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Os sintomas que mais incomodam o paciente com rinite alérgi-
ca são obstrução nasal, nariz gotejando, rinorreia posterior, prurido 
ocular, lacrimejamento e cefaleia. Embora nós, médicos, estejamos 
reconhecendo a importância para o paciente dos sintomas oculares 
associados aos sintomas nasais, existe uma condição sub-reconhe-
cida e subdiagnosticada: a má qualidade e a quantidade do sono e 
seu impacto negativo na qualidade de vida desses pacientes, como 
fadiga, sonolência diurna, alterações de humor (depressão, irritabili-
dade) e prejuízo de funções cognitivas (déficit de memória, dificulda-
de de concentração e redução do sistema de alerta). Essa interfe-
rência da rinite alérgica no sono é referida, quando interrogada, em 
até 68% dos pacientes com rinite alérgica perene1-3. 

Basta lembrar como dorme mal à noite qualquer indivíduo aco-
metido de um quadro agudo de resfriado e a fadiga e dificuldade de 
concentração na manhã seguinte. Então fica difícil imaginar a qualida-
de de vida quando essa rinite é crônica, comprometendo o sono na 
maior parte das noites desses pacientes. Desde 2001, o consenso 
Aria reclassificou a gravidade da rinite alérgica de leve para moderada 
a intensa quando o paciente refere comprometimento do sono4.

O pouco reconhecimento em relação à qualidade do sono na 
rinite alérgica deve-se, em parte, à recente e lenta popularização 
dos distúrbios do sono junto à classe médica: os primeiros achados 
na polissonografia da apneia do sono foram descritos em 19655,6; 
a uvulopalatofaringoplastia e o CPAP (pressão positiva contínua nas 
vias aéreas) foram descritos em 19817. 

Dentre os distúrbios respiratórios do sono, os obstrutivos são 
os mais prevalentes e podem ser divididos em: ronco primário (pre-
sença de ruído respiratório sem ocorrência de apneia ou desper-
tar), síndrome da resistência das vias aéreas superiores (aumento 
da resistência da via aérea superior associada a microdespertares e 
sonolência excessiva), síndrome da apneia e hipopneia obstrutiva do 
sono (índice de apneia-hipopneia maior que cinco por hora de sono, 
despertares, com ou sem dessaturação da oxi-hemoglobina)8.

Duas teorias tentam explicar os distúrbios respiratórios do sono 
associados à rinite alérgica:

: várias evidências apontam 
que a obstrução nasal causada pela congestão nasal (vasodila-
tação, aumento da permeabilidade vascular e edema da muco-
sa) é um importante fator etiológico, dentre estas a relação entre 
a intensidade da obstrução nasal com a gravidade da alteração 
do sono9,10. O aumento da congestão nasal na posição supina 

e a diminuição do tônus simpaticomimético à noite explicam a 
piora durante o sono11-13.

: haveria um efeito indireto de 
mediadores inflamatórios (TNF- , IL-1 , IL-4, IFN  e IL-10), con-
tribuindo para a sonolência diurna dos pacientes com rinite alér-
gica. Demonstraram-se flutuações do ciclo do sono associadas 
com alterações de IL-4, histamina, bradicinina e leucotrienos14. 
As citocinas liberadas no processo inflamatório de rinite alérgica 
podem ir para a circulação e penetrar pela barreira hematoence-
fálica. Mediadores pró-inflamatórios tendem a aumentar o sono, 
enquanto citocinas anti-inflamatórias podem inibir o sono.
Embora o mecanismo exato ainda não seja conhecido, é difícil 

acreditar que uma teoria ocorra isoladamente e que não haja uma 
interdependência entre as duas14.

Portanto, a terapia para rinite que melhore a qualidade do sono e 
os sintomas de sonolência diurna visa a uma ação anti-inflamatória, 
que leve tanto à redução dos mediadores inflamatórios quanto à me-
lhora da congestão nasal. Daí, os corticosteroides tópicos intranasais 
são a medicação de primeira escolha. Vários estudos clínicos mos-
tram a eficácia dos corticoides intranasais na melhora dos sintomas 
nasais e oculares da rinite alérgica, especialmente a obstrução nasal. 
Além de melhorarem a qualidade do sono e diminuírem a sonolência 
diurna, há uma correlação entre a redução da obstrução nasal e a 
melhora no sono15,16. Em um desses estudos, 32 pacientes com ri-
nite alérgica sazonal sintomática foram randomizados para tratamento 
com propionato de fluticasona  placebo por 21 dias, na época 
da primavera e do outono; no grupo da fluticasona houve melhora 
significativa da obstrução nasal em relação ao grupo placebo, a so-
nolência diurna medida pela escala de Epworth melhorou no grupo 
fluticasona e não no grupo placebo, assim como a  de 
vigilância de alerta e de concentração: o tempo de reação a estímulos 
(TOVA), melhorou apenas no grupo fluticasona17.

Concluindo, a qualidade do sono é crucial à saúde física e men-
tal. Deve-se, portanto, entender que, além dos sintomas clássicos 
de rinite alérgica  nasais e oculares  os pacientes (adultos e crian-
ças) podem sofrer de distúrbios do sono com consequente queda 
na qualidade de vida, tanto social como profissional. Isto se deve à 
sonolência diurna, dificuldade de concentração, déficit de alerta e de 
memória, além de alterações do humor. É importante esse conhe-
cimento para nós, médicos, visto que nossos pacientes podem se 
beneficiar com o uso de corticoides tópicos intranasais.
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Por que dormimos ao redor de 8 horas por noite? A necessi-
dade de descanso pode ser uma resposta óbvia, mas alguns ani-
mais, como os peixes, repousam, embora pareçam não dormir. 
Além disso, os que dão a impressão de continuamente estarem 
poupando energia, como as preguiças, dormem mais de 20 ho-
ras por dia.

A verdade é que o capricho da evolução fez com que nós, 
mamíferos, estivéssemos programados não só para mamar, mas 
também para dormir. E a sofisticação do mundo humano atual 
acrescentou uma nova variável: não basta ficarmos desacorda-
dos, temos que dormir bem. Sabemos que o desempenho pro-
fissional e o equilíbrio psíquico de um adulto podem ser afetados 
por noites mal dormidas1, mas a questão torna-se crítica quando 
lidamos com seres em desenvolvimento, como crianças e ado-
lescentes2.

A classificação internacional de distúrbios do sono, de 20053, 
tem nada menos que 96 diagnósticos diferentes. Alguns dos 
principais grupos incluem insônias, alterações de causa central, 
parassonias, movimentos anormais e até quadros psiquiátricos. 
A apneia obstrutiva, por exemplo, de particular interesse no cam-
po da alergia, pode se manifestar por uma miríade de sintomas 
(Quadro 1). 

espasmo8. Ou seja, asma e rinite afetam o sono e vice-versa, em 
uma via de mão dupla.

Asmáticos em períodos de crise têm mais dificuldade em acor-
dar, em sair da cama e sentem-se cansados ao longo do dia, mas 
a grande surpresa, para a maioria dos pais, será constatar que 
muitas crianças com distúrbio do sono secundário à rinite, ou à 
asma, manifestarão, ao contrário, hiperatividade e irritabilidade9. 
Neste contexto, queixas de que os filhos estão “elétricos” são co-
muns em famílias à beira de um colapso nervoso10. 

Em adultos, até aumento de violência sexual já foi relatado. 
Booth .11 observaram que a hostilidade e os impulsos agres-
sivos decaíam com o uso de CPAP (pressão positiva contínua nas 
vias aéreas). Na faixa etária pediátrica, o corticoide tópico - terapia 
de escolha para rinite alérgica12 - permite marcante melhora na 
qualidade de vida, ao diminuir os episódios de apneia do sono13. 
Da mesma forma, evitar o fardo associado à asma (não só mé-
dico, mas também econômico14) está entre os objetivos básicos 
para uma vida plena, principalmente quando constatamos que até 
metade dos pacientes não apresentam um controle adequado dos 
sintomas e grande parte dos próprios médicos ainda acredita que 
não é necessário receitar medicação para uso prolongado15.

De todo modo é importante salientar que nem sempre o con-
trole da asma resulta em uma noite bem dormida. Braido .16 
observaram que até 20% dos pacientes mantinham o distúrbio do 
sono mesmo com a asma totalmente assintomática. 

A ação direta dos mediadores da inflamação na disrupção 
do sono tem sido uma explicação adicional para o entendimento 
do amplo impacto causado pelas doenças alérgicas. Histamina, 
leucotrienos, interleucinas (4, 5 e 13), bradicinina, substância P e 
prostaglandina D2 fazem parte dessa extensa lista observada em 
pacientes com rinite17. Da mesma forma, ao estudar 90 crianças 
asmáticas de 6 a 12 anos, Wang18 evidenciou que uma boa noite 
de sono estava relacionada a uma concentração aumentada de 
prolactina e baixa de interleucina 10.

Outras comorbidades, como a obesidade, relacionam-se de 
maneira ainda não totalmente esclarecida com a asma nas dis-
funções do sono. Excesso de peso e apneia fazem parte de um 
binômio bem conhecido e são associados a níveis aumentados 
de estresse oxidativo e inflamação. Especula-se que os efeitos 
pró-inflamatórios de uma doença possam atuar na outra, em uma 
retroalimentação difícil de suprimir19.

O conceito de qualidade de vida pode variar bastante entre os 
indivíduos, em grande parte segundo expectativas pessoais e per-
cepção do mundo ao redor. Por outro lado, boa parte dos pacien-
tes não tem noção da melhora que poderiam obter com o controle 
básico de sintomas de asma e rinite. Por isso, cabe ao médico não 
só individualizar o tratamento, conforme a demanda de cada alér-
gico, mas também ativamente inquirir sobre detalhes que possam 
estar submersos em uma noite de sono aparentemente normal.

Quadro 1. Sinais e sintomas na síndrome da 
apneia obstrutiva do sono

Sintomas noturnos, durante o sono Sintomas diurnos
Ronco sonoro e alto Sonolência excessiva
Interrupções na respiração Dificuldade de concentração
Aparente angústia para respirar Esquecimento frequente
Aumento das atividades motoras  Alteração de humor
Alteração do padrão de sono Diminuição da libido/impotência
Refluxo gastroesofágico Secura na boca ao acordar
Enurese noturna Cefaleia pela manhã
Suor excessivo Atitudes estereotipadas 
 seguidas de amnésia
   Hiperatividade em crianças

Alguns estudos mostram que a obstrução da via respiratória 
alta piora o controle da asma4,5 e ambas, em conjunto, afetam ain-
da mais a qualidade de vida dos alérgicos, com algumas pequenas 
diferenças na fisiopatologia. A inflamação da mucosa e o edema 
decorrente diminuem a luz da via aérea como um todo, causando 
aumento do esforço respiratório. Por outro lado, o período fisiológi-
co de sono, , resulta em aumento da resistência brônquica6 
e está associado à maior queda do corticoide endógeno7 - por 
volta das 4 horas da madrugada - permitindo o desenrolar da au-
toagressão alérgica. A posição supina e o desbalanço simpático/
parassimpático também são implicados, favorecendo o aumento 
da secreção na árvore respiratória, além da tosse e do bronco-
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