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RESUMO

Pretendeu-se com este artigo de revisdao sobre rinossinusite aguda abordar a
epidemiologia, entidades nosoldgicas e patogénese, descrevendo desde a clinica até aos
exames complementares de diagnostico, tratamento e complicages. Para isso, realizou-se
uma pesquisa nas bases de dados Pubmed/MedLine recorrendo ao servico de pesquisa da
biblioteca do CHUC (Centro Hospitalar Universitario de Coimbra). Da listagem fornecida,
foram selecionados os artigos em funcdo da sua relevancia.

A sinusite, definida como a inflamagdo da mucosa dos seios perinasais, € dos motivos
de consulta mais frequentes em cuidados de saude primarios. Geralmente tem como etiologia
uma infeg&o respiratoria superior de causa viral com concomitante inflamag&o das mucosas
nasosinusais. O edema da mucosa, a diminui¢gdo do transporte mucociliar e a obstrucdo do
complexo ostiomeatal levam a estase de secrecGes e consequente crescimento viral ou

bacteriano.

Clinicamente, os sintomas mais frequentes sdo a dor e a sensacdo de pressao ou de

peso facial e 0s sinais sdo rinorreia e congestdo da mucosa nasal.

O diagnostico é essencialmente clinico. As radiografias dos seios perinasais, apesar de
raramente necessarias, sdo um meio simples para confirmacdo do diagnéstico. Quando estao
presentes complicagdes ou € necessario determinar a extensdo da sinusite, a Tomografia
Computorizada (gold standard) estara indicada, sendo também muito importante para a
decisdo terapéutica, nomeadamente cirdrgica. Em casos selecionados podera estar indicada a
Ressonancia Magnética, no entanto, esta tem pouca utilidade no estudo da sinusite per si.

Outros exames poderao ser realizados.

O tratamento é sintomatico, na maioria dos casos, com analgésicos e antipiréticos. Os

descongestionantes e 0s corticosteroides intranasais, adjuvantes da antibioterapia, poderédo



estar indicados. Outras terapéuticas incluem, por exemplo, irrigacdo salina, anti-histaminicos
e mucoliticos. A antibioterapia devera ser bem ponderada tendo em conta os beneficios/riscos

e a cirurgia poderé estar indicada em casos selecionados.

As complicacdes, apesar de raras, podem ser muito graves ou até mesmo fatais.

PALAVRAS-CHAVE: Sinusite aguda, rinossinusite aguda, terapéutica da sinusite,

rinossinusite nos cuidados primarios, guidelines sobre sinusite aguda

ABSTRACT

With this review article on acute rhinosinusitis it is intended to approach
epidemiology, nosological entities and pathogenesis, describing from the clinical
manifestations to complementary diagnostic exams, treatment and complications. For this
purpose it was conducted a research at the Pubmed/MedLine databases using the research
service from the library of CHUC (Centro Hospitalar Universitario de Coimbra). From the

given list of articles, there was a selection according to their relevance.

Sinusitis, defined as inflammation of the paranasal sinuses mucosa, is one of the most
frequent reasons for doctor visits in primary health care. Usually its etiology is a superior
respiratory infection from a viral cause with a concomitant inflammation of the sinonasal
mucosa. The mucosal edema, the decrease in mucociliary clearance and the obstruction of the

ostiomeatal complex results in stasis of secretions and consequent viral or bacterial growth.

The most common symptoms are pain and the feeling of facial pressure or weight and

the signs are nasal discharge and congestion.



The diagnosis is essentially clinic. The radiographs of the paranasal sinuses — despite
of being usually unnecessary — are a simple tool to confirm the diagnosis. In the presence of
complications or the need to determine the extension of the sinusitis, the Computerized
Tomography (gold standard) is indicated, also being crucial for therapeutic decisions namely
the need for surgery. In selected cases the Magnetic Resonance Imaging may be indicated,
however, it does not have much utility in the study of sinusitis itself. Other exams may be

conducted.

Treatment is symptomatic, in most cases, with analgesics and antipyretics.
Decongestants and intranasal corticosteroids — adjuvants of antibiotic treatment — may also be
recommended. Other therapies may include, for example, saline irrigation, antihistamines and
mucolytic agents. The antibiotic treatment should be evaluated in terms of risk/benefit and

surgery may also be indicated for selected cases.
Despite being rare, complications may be very severe or even deadly.

KEY WORDS: Acute sinusitis, acute rhinosinusitis, management of sinusitis,

rhinosinusitis in primary care, acute sinusitis guidelines

INTRODUCAO

A sinusite € uma das patologias mais frequentes nos cuidados primérios de saude (1,
2), atingindo cerca de 16% da populacdo geral.(3, 4) Afeta 1 em 7 adultos nos Estados Unidos

da América (5, 6), ocorrendo cerca de 31 milhdes de casos por ano.(5, 7)

Para além do impacto na qualidade de vida, a sinusite tem também elevado impacto
econdmico.(5, 8) Uma em cada cinco prescricbes de antibidticos nos Estados Unidos da

América é por sinusite aguda (5), correspondendo a 15 a 21% das prescri¢des antibioticas no



adulto na consulta externa.(9) A elevada taxa de prescricdo de antibidticos, para além de
aumentar os custos associados a doenga, contribui também para a resisténcia microbiana.(10)
Os custos associados a esta patologia ndo estdo sO6 relacionados com o diagndstico e

tratamento da mesma mas também com despesas indiretas resultantes do absentismo laboral.

A sinusite corresponde a inflamacéo dos seios perinasais, sendo o termo rinossinusite
mais correto por existir quase sempre inflamagdo concomitante da mucosa nasal contigua. (1,
4, 5, 11) A rinossinusite ndo complicada é aquela sem evidéncia de inflamacgdo fora dos seios

perinasais, como o envolvimento neuroldgico, oftalmolégico ou dos tecidos moles. (5, 12)

Tendo em conta a duracdo da doenca, a maioria das guidelines classificam a
rinossinusite em aguda (menos de 4 semanas), subaguda (4 a 12 semanas) ou cronica (mais de
12 semanas).(5, 13) Outras guidelines consideram a rinossinusite como aguda quando a sua
duracdo é inferior a 12 semanas.(4, 11) A rinossinusite aguda recorrente define-se pela
existéncia de 4 ou mais episodios agudos por ano, sem sintomatologia persistente entre

episodios.(5) Esta revisao incide apenas sobre a rinossinusite aguda.

Esta patologia representa um desafio diagnostico e terapéutico (14, 15) pois engloba
numerosos subtipos da doenca e etiologias distintas, variacfes extensas na severidade e

apresentacdo clinica e sintomatologia sobreposta a outras patologias.(14)

O peso da doenca em termos de diminuicdo da produtividade, absentismo laboral e
diminuicdo da qualidade de vida, quando associados ao custo do tratamento e a crescente
resisténcia aos antimicrobianos, faz da rinossinusite uma doenca séria que requer um

diagndstico preciso e um tratamento eficaz.(16)



MATERIAL E METODOS

Para elaborar este artigo de reviséo, realizou-se uma pesquisa nas bases de dados
Pubmed/MedLine recorrendo ao servico de pesquisa da biblioteca do CHUC (Centro
Hospitalar Universitario de Coimbra). As palavras-chave utilizadas foram “acute sinusitis” e a
pesquisa inicial incluia artigos publicados em inglés ou portugués entre janeiro de 2008 e
novembro de 2013. Da listagem de artigos fornecida, foram selecionados os artigos em
fungdo da sua relevancia. Mais tarde foi realizada uma segunda pesquisa por guidelines
relevantes publicadas anteriormente.

O presente artigo de revisdo foi redigido com recurso a literatura publicada até ao

momento e as fontes de informacéo utilizadas encontram-se devidamente referenciadas.

ANATOMIA

Os seios perinasais, incluidos em estruturas Osseas periféricas as fossas nasais,
compreendem 0s seios maxilares, os seios frontais, 0s seios etmoidais e 0s seios
esfenoidais.(9, 17) Estes espacos estdo preenchidos por ar e revestidos por epitélio colunar
pseudoestratificado ciliado.(13, 17) Estas cavidades estdo em comunicacdo entre si,
constituindo grupos sinusais anteriores ou posteriores, de acordo com a localiza¢do dos seus
ostia de drenagem. Os seios perinasais anteriores (maxilares, frontais e etmoidais anteriores)
drenam nos meatos médios enquanto que 0s posteriores (etmoidais posteriores e esfenoidais)
drenam no meato superior.(17) Ao local de drenagem comum dos primeiros da-se a

denominacdo de complexo ostiomeatal.(13, 17)

Os seios perinasais apresentam varias fungdes como o aquecimento e humidificacéo
do fluxo aéreo, ressonancia vocal e diminuicdo do peso dos ossos faciais. O funcionamento

correto dos seios envolve varios parametros como a viscosidade, composicdo e volume



apropriados do muco, o fluxo mucociliar normal e a permeabilidade dos ostia para permitir
uma drenagem e ventilagdo adequadas.(13) O fluxo mucoso normal através dos seios
perinasais via canais ostiomeatais € conhecido como a clearance mucociliar. A agdo da
mucosa ciliada resulta na saida do muco dos seios para a cavidade nasal e posteriormente para
a faringe (tapete mucociliar).(18) Nos seios maxilares esta funcéo ciliar é particularmente

importante porque a direcdo da drenagem é contra as for¢as de gravidade.(13)

Devido a contiguidade e semelhanca histolégica das membranas mucosas dos seios
perinasais e da cavidade nasal, qualquer infecdo do trato respiratdrio superior podera causar

rinossinusite.(17)

No momento do nascimento, existem trés a quatro células etmoidais e seios maxilares
de reduzidas dimensfes. Na adolescéncia, os seios maxilares aumentam de dimensdes
progressivamente, atingindo o tamanho normal do adulto. Os seios etmoidais do adulto
incluem dezoito a vinte células. Os seios frontais individualizam-se durante 0s primeiros seis
a sete anos de idade, tornando-se radiologicamente visiveis aos doze anos. E por este motivo

que os seios frontais estdo raramente atingidos antes dos seis anos.(17)

FISIOPATOLOGIA

Atualmente pensa-se que os sintomas da rinossinusite aguda sdo causados ndo sé pelo
processo infecioso mas especialmente pela resposta inflamatéria do hospedeiro.(10, 19)
Mesmo na auséncia de infecdo, a oclusdo dos ostia por si sdé causa alteracdes pro-
inflamatdrias por impedir as adequadas trocas gasosas € a normal drenagem sinusal e por

fragilizar as defesas imunitarias.(20)



O processo fisiopatoldgico central é a inflamagdo aguda da mucosa nasal e dos seios
perinasais (3, 11), com trés principais consequéncias: obstrucdo dos ostia sinusais, alteracéo
da motilidade ciliar e alteracdo da quantidade/qualidade do muco. A hipoxia resultante da
obstrucdo sinusal agrava as alteracdes mencionadas. A estase ocorre devido ao aumento da
producdo de muco associado a auséncia de locais de drenagem patentes e a diminuicdo da
velocidade de transporte das secre¢des.(21) Os niveis de oxigénio baixam dentro dos seios (1)
e 0 pH diminui, levando ao agravamento da lesdo mucosa e da funcdo ciliar.(13) O ambiente

resultante permite o crescimento e multiplicacdo de virus e bactérias.(1)

Os fatores predisponente a rinossinusite séo varios e incluem infegdes respiratorias
superiores, variantes anatomicas (desvio do septo e atrésia choanal), rinite alérgica,
infecdes/intervengdes dentarias, barotrauma, fatores hormonais (gravidez e hipotiroidismo),
imunodeficiéncias primarias/adquiridas, inalacdo de irritantes (tabaco, entre outros),
ventilagdo mecanica e entubacdo nasotraqueal.(22) Outro mecanismo pelo qual os seios
podem ser inoculados com bactérias € pelo assoar do nariz que forca as mesmas a entrar nos

seios.(8, 13)

Apesar de varias condicdes poderem levar ao encerramento dos ostia, as infecGes
respiratorias superiores sao de longe as mais frequentes e importantes.(16) Aproximadamente
0.5% destas infecbes sdo complicadas de sinusite (23), sendo este diagndstico mais comum no
adulto (as criancas apresentam seios parcialmente desenvolvidos).(23, 24) A maioria das
rinossinusite agudas tem etiologia viral.(1, 13, 14) A infecdo bacteriana secundaria complica
uma minoria dos casos (0.5 a 2%) (11, 25), podendo a transi¢ao para esta ocorrer em qualquer

momento na evolugdo da doenca.(5)

A rinossinusite viral pode ser causada pelos mesmos virus que a gripe comum (23),

entre outros: rinovirus, adenovirus e os virus influenza e para-influenza.(1) Destes, 0s



rinovirus sdo os mais comuns e sdo facilmente transmissiveis.(13) As bactérias mais
frequentemente encontradas na rinossinusite aguda bacteriana adquirida na comunidade séo
Streptococcus pneumoniae (20-43%), Haemophilus influenza (22-35%) e Moraxella
catarrhalis (2-10%).(26) Outros microrganismos menos frequentes incluem outras espécies
de estreptococicas, bactérias anaerdbias e Staphylococcus aureus.(5, 26) Estes Gltimos sdo
mais frequentes em doentes com cirurgia sinusal prévia.(2) A infecdo é polimicrobiana em

cerca de um terco dos doentes. As bactérias entéricas sdo raramente isoladas.(17)

A obstrucdo dos ostia dos seios com drenagem, ventilacdo e clearance mucociliar
deficitarias contribuem para 0s sinais e sintomas caracteristicos da rinossinusite como
rinorreia, congestdo nasal, hiposmia/anosmia, cefaleias, dor facial/pressdo e/ou dor

dentéria.(11)

CLINICA

O diagnostico de rinossinusite aguda em cuidados primarios de saude € clinico.(2, 13,
14, 24, 27) Os critérios gerais para o0 diagndstico incluem obrigatoriamente
obstrucdo/congestdo nasal e/ou rinorreia associados a dor facial/pressdo e/ou
hiposmia/anosmia.(2, 3, 11, 15, 28) Podem ainda associar-se cefaleias e febre.(3, 11, 29)
Alguns doentes referem tosse ndo produtiva (30), mau estar geral, halitose, dor dentaria,
odinofagia e sintomas otologicos (replecdo e crepitacdo otoldgica).(11) Destes, os sintomas
mais frequentemente encontrados sdo a obstrucdo nasal, a dor ou sensacdo de pulsacdo
sinusal, a dor facial, a rinorreia e as cefaleias (31), que se agravam com a inclinacdo da cabeca

para diante.

A maioria das guidelines considera haver trés sintomas ou sinais cardinais indicadores

primarios de rinossinusite aguda: congestdo/obstrucdo/bloqueio nasal, rinorreia anterior e/ou
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posterior e dor facial/pressdo. (4, 5, 11) As Clinical Practice Guidelines consideram que a
rinorreia tem que ser purulenta para que se faca o diagndstico de rinossinusite aguda, sendo
obrigatoriamente acompanhada por obstrucdo nasal, dor facial/pressdo ou ambos.(5) A
European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps requer a presenca de dois ou
mais sintomas major, um dos quais tem quer ser, obrigatoriamente, rinorreia ou
blogueio/congestdo/obstrucdo nasal; outros sintomas podem incluir dor facial/pressdo ou
hiposmia/anosmia.(11) Por altimo, as British Society for Allergy and Clinical Immunology
guidelines necessitam de sinais caracteristicos endoscOpicos ou em Tomografia
Computorizada para fazerem o diagnostico.(4) Apesar do anterior recurso a classificagdes que
usavam combinages de sintomas minor e major, atualmente o foco centra-se nos trés
sintomas cardinais mencionados acima, apesar de nao estarem disponiveis ensaios clinicos

que validem esta abordagem.(5)

Como ja referido anteriormente, a etiologia pode ser viral ou bacteriana, sendo o0s
sintomas e sinais da rinossinusite aguda bacteriana e da rinossinusite viral prolongada muito
semelhantes, tornando o seu diagnostico diferencial dificil.(1, 15, 23) No entanto, a distin¢ao
entre ambas € importante.(2) Para isso, especial atencdo deve ser dada a duragdo, padrao e/ou

severidade dos sintomas para as diferenciar.(14, 29)

Os sintomas da rinossinusite viral geralmente atingem o seu pico 2 a 3 dias ap0s 0 seu
inicio, diminuindo em seguida gradualmente, desaparecendo dentro de 10 a 14 dias. Sintomas
persistentes entre os dias 5 a 10 sdo os mais dificeis de avaliar, pois podem representar quer
infecdo viral quer o inicio de infecdo bacteriana.(5) A maioria das guidelines defende que
sintomas persistentes por 10 ou mais dias e/ou um padrdo de melhoria inicial seguido de
recaida (double worsening) sdo geralmente causados por infecdo bacteriana.(5, 11, 29) Apos
o0s dez dias, um espessamento residual da mucosa sinusal induzido pelo virus poderéa persistir,

geralmente na auséncia de infecdo virica ativa, mas a probabilidade de confirmacdo de

10



etiologia bacteriana por puncdo sinusal é de 60%.(5) Conclui-se que nos primeiros 3 a 4 dias
de doenca, a rinossinusite viral ndo é diferenciavel da rinossinusite aguda bacteriana de inicio
precoce e por isso sO doentes com apresentacfes muito exuberantes ou manifestacdes de
doenca extra-sinusal sdo suspeitos de terem infecdo bacteriana.(5) O sobre-diagnostico de
rinossinusite aguda bacteriana ndo € surpreendente tendo em conta a falta de caracteristicas
clinicas que a distingam com certeza das infe¢cdes respiratdrias superiores ndo bacterianas.(16)
As guidelines da Infectious Diseases Society of America publicadas em 2012 recomendam a
presuncdo de rinossinusite aguda bacteriana quando o médico estiver na presenca de qualquer
um dos seguintes quadros clinicos: sintomatologia persistente com 10 ou mais dias de
evolugdo sem evidéncia de melhoria clinica; sintomatologia severa com febre alta (superior
ou igual a 39°C) e rinorreia purulenta ou dor facial com 3-4 dias de evolucgdo no inicio do
quadro; ou, agravamento da sintomatologia caraterizada por aparecimento de febre, cefaleias
ou aumento da rinorreia apds uma infecao respiratdria superior viral banal que durou 5-6 dias

e com melhoria inicial (double sickening).(32)

Sintomas severos como febre alta, dor facial/dentaria unilateral e celulite orbitaria,
particularmente nos primeiros dias de doenca, sdo também sugestivos de rinossinusite aguda
bacteriana.(4, 5) Nem a febre nem as caracteristicas da rinorreia sdo Uteis na diferenciacéo
entre as duas etiologias(5); no entanto, na auséncia de rinorreia purulenta é improvavel o
diagndstico de rinossinusite aguda bacteriana, mesmo quando 0s outros sintomas major estdo
presentes. Por outras palavras, a especificidade para rinossinusite aguda bacteriana aumenta
quando obstrucdo nasal ou dor facial ocorrem em combinacdo com rinorreia purulenta,

especialmente se persistirem por mais de 10 dias.(5)

A presenca de proptose, cefaleias severas, alteracdo do movimento dos masculos
extrinsecos do olho, alteracGes do estado mental, inflamacao/edema/eritema peri-orbitario (5),

oftalmoplegia, diminuicdo da acuidade visual, edema frontal, sinais meningeos ou

11



neurolégicos focais sdo sugestivos de complica¢bes de rinossinusite aguda bacteriana e 0s

doentes devem ser referenciados imediatamente para um centro diferenciado.(33)

Em termos de histéria natural da doenca, a rinossinusite geralmente resolve
espontaneamente sem o uso de antibiotico, mesmo se a infe¢do for bacteriana. A maioria dos

doentes melhora apds 7 a 10 dias, mas 25% ainda estdo sintomaticos ao fim de 14 dias.(23)

Os sintomas da rinossinusite aguda por vezes confundem-se com os sintomas de outras
patologias como a rinite alérgica e a gripe comum.(13) Os doentes devem ser questionados
quanto a sintomas alérgicos como crises esternutatorias, rinorreia aquosa, prurido nasal e
ocular e lacrimejo.(11) Outras causas de dor facial que devem ser excluidas sdo odontalgia,
infecdes dentarias ou gengivais, artralgias temporomandibulares, nevralgia do trigémio,
herpes simplex e herpes zooster. Os dois Ultimos produzem uma rash caracteristica (24), com
lesbes vesiculares e crostas associadas, que ajudam ao diagnostico diferencial. A arterite
temporal e condicGes neoplasicas representam outros diagnésticos diferenciais possiveis mas

menos frequentes.(33)

Apos a realizacdo da historia clinica detalhada, deve proceder-se a avalia¢do dos sinais
vitais e ao exame objetivo da cabeca e pescoco (2, 5), com especial atencdo para a
presenca/auséncia dos seguintes sinais: tom de voz indicador de replecdo dos seios; eritema
ou edema localizado na area zigomatica ou peri-orbitaria; dor a pressdo sobre os pontos de
emergéncia do nervo trigémio e/ou dor a percussao sinusal; rinorreia purulenta anterior e/ou

posterior; e 0s sinais de envolvimento extra-sinusal ja referidos.(5)

A mucosa nasal visualiza-se melhor apds administracdo de um vasoconstritor topico,
como a oximetazolina, recorrendo ao uso do espéculo nasal (rinoscopia anterior).(13) No
entanto, 0 seu uso podera alterar as caracteristicas da mucosa, confundindo o diagndstico.

Deve ser avaliada a coloracdo das mucosas, a presenca de edema, as caracteristicas da

12



rinorreia, a presenca de polipos ou de alteragcdes do septo nasal. Para além disso, devem ser
palpados os seios maxilares, frontais e etmoidais anteriores para pesquisar a presenca de dor.
Como uma pequena percentagem tem origem odontogénica, os dentes molares e pré-molares
devem ser avaliados. A percussdo dos seios maxilares ou frontais ou a inclinagdo anterior do

tronco podem exacerbar a dor facial.(33)

A determinacdo da severidade dos sintomas € importante para definir a magnitude da
doenca e ajudar a sele¢do da terapéutica mais adequada.(4, 5, 11) A severidade da doenca
pode ser determinada clinicamente com uso a uma escala andloga visual que foi validada para
0 uso na rinossinusite.(4, 11) Os doentes atribuem aos sintomas um ndmero de zero (ndo
problematico) a 10 (muito problematico), sendo scores entre zero e 3 considerada doenca

ligeira, 3 a 7 moderada e 7 a 10 severa.(11)

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

A maioria dos casos de rinossinusite aguda ndo necessita de imagiologia (18), estando
esta geralmente reservada para confirmar o diagnostico quando a historia ou o exame fisico
sdo equivocos (13), em caso de doenca recorrente ou nos casos refratarios a terapéutica
médica.(18) As modalidades imagiologicas para 0s seios perinasais incluem radiografias
simples, Tomografia Computorizada e Ressonancia Magnética.(5, 13) A transiluminacdo dos
seios é um teste diagndstico adicional para a avaliacdo dos seios maxilares, no entanto, a sua
utilidade é discutivel.(13) A utilidade da ecografia é igualmente discutivel.(5) O valor
diagndstico de exames laboratoriais como a proteina-C reativa, velocidade de sedimentacao
eritrocitaria e contagem leucocitaria é baixo.(34) As culturas nasais e da faringe ndo tém valor
diagndstico e o raio X tem baixa sensibilidade. A Tomografia Computorizada é mais sensivel

mas até 87% dos adultos com sintomas gripais tém alguma anomalia neste exame.(23) Nos

13



cuidados priméarios de salde ndo parece haver beneficio no uso por rotina destes testes
diagndsticos.(23) O uso de exames mais complexos e invasivos como a endoscopia nasal e

puncdo sinusal esté reservado aos cuidados de salde secundarios e terciarios.(10)

Apesar disso, a imagiologia fornece um mapa anatdémico para na endoscopia se
identificarem variantes que tenham impacto na drenagem sinusal e excluirem patologias mais
agressivas. A distribuicdo das alteracdes poderd ser uma pista quanto a etiologia: a
rinossinusite aguda bacteriana raramente é generalizada, estando os seios afetados
assimetricamente, enquanto a rinossinusite alérgica tem tendéncia a ser generalizada.(18) A
confirmacgdo da etiologia bacteriana na rinossinusite aguda é muito dificil sem recorrer a

técnicas mais invasivas.(15, 35)

e Imagiologia

Radiografia

Nos doentes com critérios diagndsticos de rinossinusite aguda ndo devem ser pedidas
por rotina radiografias.(5, 36) No entanto, poderdo ser usadas para tentar confirmar a presenca
de sinusite quando a clinica for ddbia em doentes com fatores de risco ou comorbilidades

como diabetes, imunodepressdo ou antecedentes de traumatismo ou cirurgia facial. (5)

A radiografia dos seios perinasais inclui trés incidéncias: perfil ou lateral, postero-
anteriores (Caldwell e Waters) e submento-occipital (Hirtz). A incidéncia de perfil permite
avaliar os seios esfenoidais e, acessoriamente, 0s seios maxilares e frontais; as postero-
anteriores 0s seios maxilares e frontais e a submento-occipital os seios etmoidais. A
incidéncia de Waters isolada podera ser suficiente em alguns doentes, especialmente se for
provavel uma sinusite maxilar. O doente deve estar em pé para serem visualizados 0s niveis
hidroaéreos.(5) Sinais de suspeicdo, embora ndo diagndsticos, de rinossinusite aguda incluem,

para além dos niveis hidroaéreos, opacificacdo dos seios e espessamento marcado da
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mucosa.(5, 13) A sensibilidade e especificidade das radiografias sdo menores para 0s seios

etmoidais e esfenoidais. As radiografias sdo, na maioria dos casos, dispensaveis.(4, 5, 11, 28)

Tomografia Computorizada

A Tomografia Computorizada é o exame imagioldgico de elei¢cdo, permitindo uma
melhor observacdo de todas as estruturas nasais e perinasais em comparagdo com a
radiografia e uma melhor avaliacdo das estruturas 6sseas em comparacdo com a Ressonancia
Magnética. Para além disso, ¢ também quase sempre a preferida quando se suspeita de
complicacBes (5) e podera ser usada para o diagnostico de abcesso dentério periapical (nem
sempre facil de diagnosticar por outros meios) como causa de sinusite odontogénica.(8) No
entanto, como ndo distingue a rinossinusite aguda quanto a etiologia viral ou bacteriana, ndo é
utilizada para esta finalidade.(13) A aparéncia da rinossinusite aguda em Tomografia
Computorizada inclui um espessamento inespecifico da mucosa, niveis hidroaéreos e
secrecOes arejadas. Apesar das uUltimas duas serem mais comuns, a sua existéncia niao é

especifica.(18)

Como ja referido, a vantagem da Tomografia Computorizada em relacdo as
radiografias ¢ a melhor visualizacdo dos seios perinasais, especialmente do complexo
etmoidal, recesso frontal, tecidos moles e estruturas orbitarias e cranio-encefalicas.(5) As suas
desvantagens incluem os custos elevados e a elevada dose de radiacdo (dez vezes superior a

radiografia).(5)

Conclui-se que, apesar de ser o gold standard imagioldgico, ndo é um exame de
rotina. No entanto, tem indicacdes precisas como em caso de doenca severa, doentes
imunodeprimidos, suspeita de complicacGes (5, 11) e/ou auséncia de melhoria ap6s 48h de

antibioterapia.(28)
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Ressonancia Magnética

Apesar da Tomografia Computorizada ser considerada o gold standard, a Ressonéncia
Magnética ¢ um exame com indicagdes especificas, ndo no diagndstico, mas sim na avaliacdo
de algumas complicac¢des da rinossinusite aguda e no diagnostico diferencial desta com outras

patologias.

A Ressonancia Magnética € mais utilizada na avaliacdo dos tecidos moles,
distinguindo as doencas inflamatérias das malignas (13), podendo ser usada para identificar
massas tumorais ou sinusite fangica.(1) O principal problema da Ressonancia Magnética é
ndo fornecer uma imagem clara da anatomia 0ssea, necessaria a um possivel procedimento

endoscopico futuro.

Como as secre¢des nasosinusais sdo constituidas por 95% de agua, o sinal da mucosa
agudamente inflamada, em Ressonancia Magnética, € o mesmo da agua.(18) Como ja
mencionado, este exame pode também ser usado para determinar a extensdo das complicacdes

da sinusite, como o envolvimento orbitario ou intracraniano.(13)

Ecografia

A ecografia, embora limitada, € uma técnica alternativa as supracitadas para a
avaliacdo dos seios maxilares e frontais sem expor o doente a radiacdo. Esta opcdo €

especialmente importante na mulher gravida.(13)

e Endoscopia

A endoscopia nasal (rigida ou com fibra dptica) permite ndo s6 uma melhor
observacdo das porcdes posteriores da cavidade nasal mas também a colheita direta de

material para cultura.(37)
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A endoscopia nasal, comparada com o exame nasal anterior, permite uma melhor
avaliagdo da regido do meato médio e do recesso esfeno-etmoidal para a pesquisa de
exsudatos purulentos associada a rinossinusite aguda.(37) No entanto, ndo esta disponivel nos
cuidados priméarios de saude (14), ndo sendo imprescindivel para o diagnostico de

rinossinusite aguda.(5, 11)

e Exames Microbioldgicos

Cultura nasofaringea

O papel das culturas na rinossinusite aguda é controverso.

Existem autores que defendem que as culturas nasofaringeas apresentam correlacéo
com as bacterias encontradas por puncéo direta dos seios (8), sendo um método viavel para

determinar se € apropriado ou ndo o uso de antibiotico.(38)

Pelo contréario, as guidelines disponiveis defendem que a cultura de secrecdes
nasais/nasofaringeas ndo diferencia rinossinusite aguda bacteriana de rinossinusite viral
porque as culturas nasais tém fraca correlacdo com as culturas obtidas por puncdo direta dos
seios maxilares. As culturas do meato médio guiadas por endoscopia tém melhor correlacéo,
mas ainda ndo tém, segundo as guidelines, uma fungdo definida na abordagem de rotina das

rinossinusite aguda bacteriana ndo complicada.(5)

Conclui-se que as culturas nasofaringeas ndo estdo recomendadas por rotina na
rinossinusite aguda ndo complicada.(4, 5) Possiveis indicacfes para o seu uso incluem falha
do tratamento, presenca de complicacdes (11), suspeita da presenca de microrganismos

resistentes ou se o doente é imunodeprimido.(36)
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Puncéo sinusal

Apesar de ndo ser um exame para uso rotineiro, a puncao sinusal é considerada o gold
standard para o estudo bacteriolégico de rinossinusite aguda bacteriana, confirmando a
presenca de bactérias nos seios.(5, 8, 11, 13) O seio mais frequentemente puncionado é o seio

maxilar.

O seu uso podera estar indicado em doentes imunodeprimidos ou que apresentam
deterioracdo clinica com sintomas severos locais ou sistémicos quando o diagndstico preciso e
a determinacdo da sensibilidade aos antibidticos sdo necessarios.(20) Pode também ser usada
para fins de investigacdo ou em doentes refratarios a terapéutica instituida.(8) Apesar da sua
importancia, convém referir que, nos ensaios realizados até a data, raramente os resultados
foram positivos em mais de 50% dos casos para bactérias patogénicas na rinossinusite aguda

maxilar.(8)

A invasividade deste procedimento limita o seu uso. Uma opcdo menos invasiva é o
uso de culturas obtidas endoscopicamente do meato médio, como ja referido

anteriormente.(13)

TRATAMENTO MEDICO

Os objetivos do tratamento sdo o controlo sintomatico, a melhoria da qualidade de
vida e a prevencdo da progressao ou as recorréncias.(3, 4, 11) Na rinossinusite viral poderdo
ser prescritos farmacos para alivio sintomatico (5, 29), sendo que estes promovem a
diminuicdo da congestdo nasal e rinorreia mas ndo alteram a duracdo da doenca.(29) Tendo
em conta que a maioria das infecdes é viral, os antibiéticos ndo estdo indicados.(5) Mesmo na

rinossinusite aguda bacteriana num doente anteriormente saudavel, a terapéutica sintomatica é
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a mais indicada.(12) A cor da expetoracdo ndo deve ser usada para decidir o uso ou ndo de
antibidtico porque a cor relaciona-se com a presenca de neutréfilos e proteinas e ndo de
bactérias. Embora possamos estar a subdiagnosticar uma rinossinusite aguda bacteriana
inicial, o uso indiscriminado de antibidticos é desencorajado devido aos custos, reacdes
adversas, interacdes medicamentosas e desenvolvimento de resisténcias.(5) A maioria das
guidelines recomenda antibioterapia apenas em casos de doenga severa, auséncia de melhoria
ou agravamento dos sintomas.(5, 11) No entanto, ha também outras guidelines que defendem
que o uso de antibidtico em conjunto com corticosteroides inalatérios ou anti-histaminicos

esta associado a uma resolucéo sintomatica mais rapida.(4)

Como a inflamagcdo é responsavel pelos sintomas-chave da rinossinusite aguda,
agentes que diminuam a inflamacdo e promovam a drenagem dos seios podem ajudar no
alivio sintomatico.(3) Deste modo, o tratamento deve estar focado, principalmente, no alivio

dos sintomas, no combate da inflamacéo local e na melhoria da drenagem sinusal.(19)

Existem varios tratamentos disponiveis incluindo corticosteroides topicos,
antibioticos, descongestionantes, anti-histaminicos, analgésicos, mucoliticos e irrigacdo
salina.(1, 2, 11, 12, 24) A decisdo pelo melhor tratamento para um determinado doente deve
ser feita com base na severidade dos sintomas tendo em consideracdo a evidéncia cientifica
existente.(16) Os clinicos devem recorrer as guidelines disponiveis, mas estas devem ser

usadas em conjunto com a experiéncia clinica ndo sendo, por isso, absolutas.(12)

Importa referir que os doentes com doenca severa devem ser abordados de maneira
diferente. Os doentes devem ser aconselhados a voltar, mesmo nos casos ligeiros ou
moderados, se a situacdo clinica se agravar. Os sintomas de rinossinusite que sejam

recorrentes ou persistentes necessitam de investigacdo para despiste de outros diagnosticos
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como alergias, fibrose quistica, sinusite fungica ou doengas com componente de

imunossupressao.(15)

e Medidas Gerais

Medidas de conforto como hidratacdo adequada (diminui¢cdo da viscosidade das
secrecOes) e aplicacdo de calor local facial (promove a drenagem do exsudato) podem ser
tentadas.(24) Outras medidas incluem nebulizagdes, elevagdo da cabeira da cama durante o
sono e evicgdo tabadgica. Nenhuma destas medidas, no entanto, tem evidéncia de eficacia

comprovada (23) apesar de, empiricamente, apresentarem bons resultados na pratica clinica.

e Analgésicos e Antipiréticos

O uso de analgesicos esta recomendado (15, 39), pois estes promovem alivio da dor,
permitem repouso adequado e a atividade quotidiana normal. A selecdo deve basear-se na
severidade da dor. Paracetamol ou anti-inflamatdrio ndo esteroide administrados isoladamente
ou em combinacdo com um opidide sdo apropriados para o controlo da dor ligeira a
moderada. A conveniéncia, facilidade de uso e custo fazem da via oral a preferida.(5) Os

opidides devem ser usados por um curto periodo de tempo.(2)

Em caso de febre, deve ser prescrito um antipirético (5) (anti-inflamatorio néo

esteroide, paracetamol ou outro).

e Descongestionantes

Descongestionantes tOpicos ou sistémicos poderdo ser prescritos para alivio
sintomatico adicional (5), pois reduzem o edema da mucosa e facilitam o arejamento e a
drenagem durante os episodios agudos.(1) Em teoria, os descongestionantes (especialmente os
topicos) podem restituir a paténcia dos ostia sinusais. No entanto, o efeito poderad ser

localizado as cavidades nasais, ndo atingindo os seios perinasais. A falta de resposta aos
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descongestionantes topicos foi proposta como sinal de rinossinusite aguda bacteriana, mas
ainda ndo foi provada esta relacdo.(5) Apesar do seu possivel beneficio, as guidelines mais

recentes ndo recomendam o seu uso.(32)

Estes farmacos estdo associados a congestdo rebound se administrados por mais do
que alguns dias (3, 5, 11): a administracdo superior a trés dias pode associar-se a rinite

medicamentosa.(1, 5, 13)

e Anti-histaminicos

Os anti-histaminicos sdo frequentemente usados para alivio sintomatico devido ao seu
efeito anti-hipersecretor, mas podem complicar a drenagem por secarem demasiadamente a
mucosa, levando a maior desconforto e a retencdo de secrecbes. Por isso, ndo devem ser
usados para alivio sintomatico exceto em doentes com historia de alergia.(4, 5, 11) Nestes

doentes, a adi¢do de um antagonista H1 de segunda geracao pode ser benéfica.(12)

Devido ao seu efeito anti-hipersecretor, estes farmacos podem alterar a progressdo do
tapete mucociliar.(5) As guidelines mais recentes ndo recomendam o seu uso nos doentes sem

historia de alergia.(32)

e Mucoliticos

Os mucoliticos tém sido usados para tornar o muco mais fluido e melhorar a drenagem
nasal. Algumas guidelines referem o farmaco guaifenesina mas, como este ndo foi avaliado

em ensaios clinicos, ndo é recomendado para tratamento adjuvante da rinossinusite.(5)
e Irrigacdo Salina e Tratamentos Termais
A irrigacdo salina pode ser usada para diminuir a viscosidade das secre¢fes e melhorar

a clearance mucociliar.(1, 40) Representa uma alternativa segura e barata para doentes que
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procuram alivio sintomético.(5) Uma revisdo Cochrane encontrou trés pequenos ensaios

mostrando beneficio limitado para alivio sintoméatico em adultos. (41)

Existe uma enorme variedade de sistemas de irrigacdo nasal disponiveis (gotas,
sprays, aerossois e irrigacdo). As solugdes usadas podem ser isotonicas ou hipertdnicas, com
ou sem adicéo de ides. A remocéo das secrecOes permite a reativacdo do sistema de defesa da
cavidade nasal e o restabelecimento da clearance mucociliar, facilitando a eliminacdo das

bactérias.(40)

Os tratamentos termais sdo muito procurados para resolucdo de vérias patologias das
vias respiratorias, sendo as aguas sulfireas as que mais efeitos surtem nestes casos. As
vantagens destes tratamentos incluem a diminuicdo da carga bacteriana, a normalizacdo do

transporte mucociliar e a diminuigdo da inflamacdo.(42)

As guidelines mais recentes recomendam o uso de irrigacdo salina com soro

fisiologico ou hipertdnico como terapéutica adjuvante.(32)

e Antibioticos

O objetivo do uso de antibidtico é o de tratar uma confirmada ou eventual infecéo, de
maneira a resolver mais rapidamente a sintomatologia, evitar as complicacdes e a evolucéo

para a cronicidade.

Tendo em conta o caracter auto-limitado da doenca e a ameaca a saude publica que
representam as resisténcias bacterianas, evidéncias fortes de um eventual alivio sintomaético,
do encurtamento da duracdo da doenca e da diminuicdo das suas complicacdes sdo necessarias
para justificar o uso destes farmacos.(14, 39) Estudos clinicos confirmaram que cerca de 60%
das rinossinusites agudas bacterianas resolvem espontaneamente, Ssem recurso a

antibioticos.(14) Ainda assim, 85 a 98% dos médicos em cuidados de salde primérios de

22



salde prescrevem estes farmacos.(16) Para além do uso exagerado de antibidticos, também a
selecdo de farmacos de largo espectro, doses subclinicas e duragdo de tratamento demasiado
curta ou longa contribuem para o aumento das resisténcias.(9) Uma andlise de custo concluiu
que a antibioterapia empirica € uma estratégia rentavel a curto mas ndo a longo prazo devido

as resisténcias que levam ao aumento do custo e reducao da eficacia.(43)

Apesar da eficacia dos antibidticos ter sido demonstrada em vérios ensaios clinicos
controlados randomizados (9, 44, 45), o seu uso é controverso devido a falta de consisténcia e
frequentes resultados contraditérios na literatura.(8, 39) Existem mesmo autores que
defendem que nem apos 7 a 10 dias de doenca 0 seu uso é justificado.(45) Outro parametro a
ter em conta € que muito pouco se sabe sobre a sua eficiAcia na pratica clinica real. Nos
cuidados primarios de satde, os médicos ndo séo especializados, os doentes ndo sdo excluidos
por possiveis comorbilidades associadas, a imagiologia e as culturas ndo sdo usadas para
confirmar o diagnostico, entre outros.(35) A evidéncia cientifica para o uso de antibidticos na
rinossinusite aguda € mais forte quando os critérios de inclusdo sd&o mais restritos. Nos
restantes casos, 0s antibidticos e o placebo obtém resultados semelhantes porque a maioria
dos casos tera etiologia viral auto-limitada.(8) Existem autores que defendem que os
antibioticos tém pouco (se algum) efeito positivo na severidade e duracdo dos sintomas,

causando efeitos adversos e despesas desnecessarias.(15)

Conclui-se que deve evitar-se 0 seu uso por rotina para doentes com rinossinusite
aguda ndao complicada (5, 39), devendo ser usados apenas nos casos em gue 0S Seus
beneficios possam superar os potenciais efeitos adversos.(9, 12) No entanto, mais importante

gue o cumprimento rigoroso de guidelines é a experiéncia clinica.

Beneficio da antibioterapia: Uma revisdao Cochrane comparou ensaios controlados

randomizados para avaliar o efeito dos antibioticos comparativamente ao placebo e as
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diferencas entre diferentes classes destes farmacos na rinossinusite aguda maxilar
diagnosticada clinicamente, confirmada ou ndo por imagiologia ou cultura bacteriana. Nos
ensaios controlados por placebo, o beneficio clinico dos antibioticos no dia 7 a 15 foi pequeno
pois a cura ou melhoria sintomética foi alta quer no grupo controlo (80%) quer no
experimental (90%), sendo que a maioria dos participantes melhoravam ao fim de 2 semanas
independentemente da toma de antibidtico. Estes resultados, apesar de estatisticamente
significativos, podem ndo ser clinicamente importantes. Os autores concluem que héa
evidéncia moderada do beneficio ligeiro dos antibidticos em doentes imunocompetentes, nos

cuidados primarios de satde, com rinossinusite aguda ndo complicada.(9)

Um ensaio controlado randomizado foi realizado para determinar o efeito do
tratamento com amoxicilina comparativamente ao tratamento sintomatico em adultos com
diagnostico clinico de rinossinusite aguda. Em termos de alivio sintomatico (avaliado pelo
Sinonasal Outcome Test-16), a Unica diferenca entre os grupos verificou-se no dia 7 a favor
da amoxicilina (74% contra 56%). Conclui-se que em doentes com rinossinusite aguda
diagnosticada clinicamente, o tratamento com amoxicilina durante dez dias comparativamente
ao placebo ndo trouxe reducédo sintomatica significativa. Este ensaio foi o primeiro a ter como

outcome primario a qualidade de vida.(39)

Um estudo cohort prospetivo com 2 meses de follow up foi realizado para avaliar a
eficdcia dos antibioticos na rinossinusite aguda bacteriana na pratica clinica real. Os principais
outcomes eram o sucesso inicial a curto-prazo (10 dias iniciais) e a auséncia de recorréncia
(entre 0 11° e 0 60° dia). O sucesso inicial ocorreu em 88.7% dos doentes sem prescricdo de
antibiotico e 96.2% dos doentes com antibidtico. A taxa de recorréncia foi semelhante nos
dois grupos (94.1% contra 93.4%). Os autores concluiram que a maioria dos casos em que

ndo é prescrito antibidtico resolve espontaneamente, mas estes diminuiram 3.3 vezes 0 risco
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de falha nos 10 dias iniciais. Para além disso, reduzem a duracdo dos sintomas e 0 uso de

farmacos sintomaticos.(35)

Um meta-analise de ensaios duplamente cegos com informacao individual de doentes
com diagndstico clinico de rinossinusite aguda em contexto de cuidados de salde primarios
foi realizada para avaliar se os sinais e sintomas comuns da rinossinusite aguda poderiam ser
usados para descriminar que doentes beneficiariam de antibioterapia. Os autores concluiram
que o Number Needed to Treat era de 15 entre o 8° e 15° dia ap6s o inicio do tratamento.
Determinaram ainda que 64% dos doentes com placebo estavam curados ao 14° dia
comparativamente com o0s 70% nos que usaram antibidtico. Para além disso, 0s autores
defendem que uma maior duracdo sintomatica ndo deve ser razdo para prescricdo de
antibiotico ja que na sua meta-analise essa duracdo ndo € preditiva da resposta positiva ao
mesmo. Os doentes mais idosos, com sintomatologia mais duradoura ou com sintomas mais
severos demoraram mais tempo até atingirem a cura clinica mas ndo tinham maior
probabilidade de beneficiarem de antibidtico. No entanto, concluiu-se que 0s sintomas
moderados ndo distinguem uma infecdo viral de bacteriana logo a severidade dos sintomas sO

é importante quando estes sugerem uma complicacdo grave.(45)

Um estudo em fase IV prospetivo multicéntrico correlacionou a velocidade de
erradicacdo dos patogénios da rinossinusite aguda com moxifloxacina durante 10 dias com o
tempo de resolucdo dos sintomas-chave e retorno as atividades quotidianas usando o
Sinonasal Outcome Test-16. Concluiu que mais de 85% dos doentes tinham melhoria clinica
no dia 2 e 96% ao dia 4. Antes do inicio da terapéutica, praticamente todos referiam dor
facial/pressdo mas esta proporc¢do baixou para menos de 50% no dia 4. Perante estes dados, 0s
autores concluiram que a moxifloxacina melhora os sinais e sintomas da rinossinusite aguda

bacteriana, tendo a cura sido atingida em quase todos os doentes.(46)
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Casos especiais: Existem na literatura opinifes divergentes quanto a existéncia ou nao
de fatores que poderdo ser indicativos de um maior beneficio no uso de antibioterapia.
Existem autores que defendem que os antibidticos provavelmente beneficiardo mais o0s
doentes com infecdo bacteriana comprovada, sinais de infecdo severa ou 0s que tém alto risco

de virem a sofrer complicagdes (imunodeprimidos).(21)

No entanto, num estudo que incluiu doentes internados por rinossinusite aguda
complicada, a maioria (59%) tinha iniciado antibioterapia antes da admissdo, sendo a
penicilina/amoxicilina 0os mais prescritos (64%). As taxas de complicacbes eram similares
quer o doente tivesse ou ndo sido tratado com antibidtico. Os autores concluiram que as
complicacbes parecem ocorrer esporadicamente, independentemente do uso ou ndo de
antibiotico. A necessidade tratamento cirurgico destas complicagcdes também néo se relaciona

com a auséncia de antibioterapia prévia.(47)

Numa meta-analise recente ndo se conseguiram identificar os subgrupos de doentes
que poderiam eventualmente beneficiar do seu uso. Neste estudo, a rinorreia purulenta
observada na faringe estava associada a uma maior probabilidade de beneficio com
antibiotico mas o Number Needed to Treat era de 8.(45) Num estudo ainda mais recente, 0s
antibioticos foram mais eficazes nos doentes com higiene dentaria pobre e em doentes que ja

tinham usado antibidtico nos 2 meses anteriores.(35)

Febre alta, edema peri-orbitario, eritema e dor facial intensa séo indicativos de
complicacdo severa que deve ser tratada imediatamente com antibidtico. Para além disso, a
idade do doente, estado geral, estado cardiopulmonar e comorbilidades sdo consideracdes

importantes a ter em conta no inicio precoce de antibioterapia.(5)

Escolha do antibiotico: Quando se opta pelo seu uso, a escolha do antibiético deve

ter em conta varios fatores como a prevaléncia geografica dos padrGes de resisténcia, a
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eficacia previsivel, o custo, os efeitos adversos e a comodidade no uso.(9, 13) Em varios
estudos ndo foram identificadas diferengas entre as diferentes classes de antibidticos.(9, 35) A
maioria das guidelines recomenda a amoxicilina como primeira linha devido a sua seguranca,
a sua eficécia, ao seu baixo custo e ao seu espectro de acdo estreito. Para doentes alérgicos a
penicilina, o trimetoprim/sulfametoxazol ou um macrolido séo alternativas.(5, 13) As novas
fluoroquinolonas “respiratorias” ndo conferem beneficio sobre os antibioticos beta-lactdmicos
e ndo sdo recomendados como primeira linha.(45) Para além disso, o seu uso deve ser evitado
na crianca por interferirem com o desenvolvimento das articulagfes. Estes farmacos podem
também prolongar o intervalo QT, devendo ser usadas com atencdo nos doentes com arritmias
cardiacas.(13) A antibioterapia intravenosa raramente € necessaria, sendo usada em caso de
complicacbes ou progressdo da doenca apesar da antibioterapia oral ou quando esta ndo é

possivel.(28)

Na revisdo Cochrane referida, nenhuma classe de antibiético foi superior as outras. No
entanto, no follow up de 7 a 15 dias a falha clinica foi estatisticamente inferior com a
amoxicilina/acido clavulamico do que com as cefalosporinas de 22 e 32 geracdo mas esta
diferenca dissipou-se com o tempo. N&o foram encontradas diferencas notaveis
comparativamente aos macrolidos. A amoxicilina e a penicilina sdo mais baratas mas

necessitam de trés tomas diarias, diminuindo a compliance.(9)

Uma meta-analise de ensaios randomizados controlados comparou a eficacia e
seguranca das fluoroquinolonas “respiratdrias” com os beta-lactdmicos na rinossinusite aguda
bacteriana tendo concluido que as novas fluoroquinolonas ndo conferiram beneficio adicional.
Estas fluoroquinolonas poderdo ser consideradas em caso de falha dos beta-lactamicos,

especialmente se o risco de infecdo com estirpes resistentes é elevado.(48)
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Em termos de bactérias resistentes, em doses adequadas a amoxicilina é eficaz nas
estirpes resistentes de pneumococos mas 0 mesmo ndo ocorre com as estirpes produtoras de
beta-lactamases de M. catarrhalis e H. influenzae. O uso anterior recente (has Ultimas 4 a 6
semanas) de antibioterapia é um fator de risco para a presenca de bactérias resistentes,
devendo estes doentes ser medicados com uma fluoroquinolona ou amoxicilina/acido
clavulamico em altas doses.(5) Outros fatores de risco para a resisténcia aos antibidticos
incluem idade inferior a 2 anos ou superior a 65 anos, hospitalizagdo nos 5 dias anteriores,
comorbilidades e imunossupressdo.(32) Conclui-se que a associacdo amoxicilina/acido
clavulamico deve ser prescrita em doses altas quando ha infecdo severa (toxicidade sistémica
com febre igual ou superior a 39°C e risco de complicagbes supurativas) ou suspeita de
infecdo por estirpes resistentes. Os macrolidos ndo estdo recomendados como terapéutica
empirica nestas regibes devido as altas taxas de resisténcia entre o S. pneumoniae. O
trimetoprim/sulfametoxazol também n&o esta recomendado pela alta taxa de resisténcias do S.
pneumoniae e H. influenzae. A doxiciclina ja podera ser uma alternativa por ser altamente
eficaz contra microrganismos respiratérios e com excelentes propriedades farmacodinamicas.
As cefalosporinas de 22 e 32 geracdo ja ndo sdo aconselhadas como monoterapia empirica

também pelas altas taxas de resisténcias do S. pneumoniae.(32)

Embora o Staphylococcus aureus (incluindo as estirpes meticilino-resistentes) seja um
patogénico potencial, o uso rotineiro de antibidticos contra esta bactéria ndo esta

recomendado.(32)

Na revisdo Cochrane, os efeitos adversos mais frequentemente descritos foram a rash
cutanea e efeitos digestivos (diarreia, vomitos, dor abdominal), sendo a taxa de drop-out
devido a estes baixa para a penicilina, amoxicilina e azitromicina (1.4%). Nos ensaios que

comparavam diferentes antibioticos, a taxa de drop-out por efeitos adversos foi inferior com
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os macrdlidos e cefalosporinas em relagdo a amoxicilina-acido clavulamico (10% contra 2-

3%), dissipando-se essa diferenga com o tempo.(9)

Duracdo do tratamento: Em termos de duragdo de tratamento, o recomendado
geralmente sdo 10 a 14 dias.(26) No entanto, regimes de tratamento mais curtos (3 a 5 dias)
podem ser igualmente eficazes e associados a menos efeitos secundarios.(5) O tratamento
com maior duracdo pode ter desvantagens, quando comparado a regimes mais curtos, como a
promogc&o das resisténcias bacterianas, a menor compliance terapéutica, a maior toxicidade e
0 maior custo.(49) As guidelines mais recentes ja recomendam antibioterapia durante 5 a 7

dias (regime curto).(32)

Uma meta-analise de ensaios controlados randomizados que comparavam regimes
curtos (até 7 dias) com regimes longos (2 ou mais dias acima do regime curto) em doentes
com rinossinusite aguda confirmada radiologicamente concluiu que ndo havia diferenca em
termos de sucesso clinico, de eficacia microbiologica, de recaida e de efeitos adversos entre
os dois grupos. Os efeitos adversos ocorreram em menor ndmero no regime mais curto.
Importa mencionar que doentes com comorbilidades como imunodepressdo ou doencga crénica

de base, ndo devem ser considerados candidatos a regimes de tratamento mais curto.(49)

e Corticosteroides Inalatérios

O conceito de usar corticosteroides numa doenca potencialmente infeciosa parece
paradoxal perante a hipdtese de os corticosteroides diminuirem a imunidade do hospedeiro e
permitirem a infecdo. No entanto, ha autores que defendem que o seu uso é eficaz,
diminuindo a duracdo da doenca (19), devido ao seu efeito anti-inflamatorio ser promotor da
clearance dos seios. Tendo em conta o referido, os corticosteroides inalatorios poderdo ser
uma opc¢do terapéutica valida para diminuir o tempo de recuperacdo da rinossinusite

aguda.(50) No entanto, apesar do possivel efeito no alivio sintomatico (3, 11, 13), evidéncia
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desse beneficio ainda ndo foi claramente comprovada. O uso concomitante de antibidticos
permite evitar uma possivel expansdo da infegdo devido a corticoterapia. Os médicos devem
balancear o ligeiro mas clinicamente significativo efeito desta terapéutica com 0s possiveis

efeitos adversos, apesar de menores, antes da sua prescricéo.(16)

Vérios corticosteroides inalatorios estdo disponiveis atualmente: flunisolide,
beclometasona, triamcinolona, fluticasona, budesonide e mometasona. Todos provaram ser
eficazes na rinite alérgica.(51) Para terapéuticas de curta duracdo (um a dois meses) deve
usar-se 0s corticosteroides inalatérios de primeira geracdo, como a beclometasona,
triamcinolona, budenoside e flunisolide. Para terapéuticas prolongadas devem considerar-se
0s corticosteroides inalatérios mais recentes, de segunda geracgdo, como fluticasona e fuorato
de mometasona, por terem maior poténcia tdépica, maior lipossolubilidade e menos

biodisponibilidade sistémica.(16)

Uma revisao sistematica e meta-analise foram realizadas para averiguar o efeito destes
farmacos nos sintomas da rinossinusite aguda tendo concluido que o seu uso resulta no
aumento ligeiro da resolucdo ou melhoria sintomatica nos dias 14 a 21 (73% contra 66%). O
efeito tardio deste beneficio é uma desvantagem sendo que 0s sintomas sdo mais
pronunciados do 7° ao 14° dia. Os beneficios foram mais marcados na dor facial e na
congestdo e no subgrupo com doses mais elevadas de fuorato de mometasona. Esta relacdo
dose-efeito € desconhecida para outros farmacos da mesma classe. Importa referir que a
maioria destes doentes usou antibioticos simultaneamente. Para além disso, o ganho
encontrado é diminuto tendo em conta que a rinossinusite aguda € auto-limitada, podendo nao

superar os potenciais efeitos adversos e implicacdes econdémicas.(52)

Uma revisdo Cochrane de ensaios controlados randomizados de doentes com

diagndstico clinico confirmado por técnicas radioldgicas ou endoscopicas concluiu que os
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doentes a receber corticosteroides inalatorios, comparativamente ao placebo, tinham maior
probabilidade de resolucdo ou melhoria sintomética (73% contra 66.4%), sendo os efeitos
superiores com doses maiores. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os

dois grupos em termos de taxa de recaida.(16)

Os corticosteroides inalatérios tendem a ser mais eficazes em casos ligeiros e
moderados, podendo sugerir que as secrecdes viscosas e a inflamacao severa limitem o efeito
topico destes farmacos. Nao se sabe se 0 modesto beneficio se deve a baixa concentragcdo no
local de acdo ou a baixa eficacia destes farmacos.(10) Existem autores que defendem o seu
uso nos casos moderados (monoterapia) € nos casos severos de doenca (em combina¢do com

antibiotico).(19)

As guidelines mais recentes recomendam 0 seu uso como terapéutica adjuvante da
antibioterapia, especialmente em doentes com rinite alérgica.(32) Outras guidelines anteriores

também recomendam o seu uso.(4, 5, 11)

e Corticosteroides Orais

A administracdo sistémica permite uma maior concentracdo do farmaco na mucosa
nasal e perinasal comparativamente aos corticosteroides inalatorios, causando maior reducéo
do edema nasal, da secrecdo mucosa e do bloqueio sinusal, resultando em maior alivio
sintomatico.(10) Os corticosteroides orais em monoterapia ou como adjuvantes sdo eficazes
em outras doencas inflamatdrias como a asma e exacerbacdes de doenca pulmonar obstrutiva

cronica.(53)

Ao implementar os corticosteroides orais na pratica clinica, os médicos devem ter em
conta se existem contraindicacdes como doenca gastro-esofagica ativa, histéria de depressao

ou psicose ou imunodeficiéncia. Os doentes imunodeprimidos tém maior risco de
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sobreinfecdo bacteriana durante infecdo respiratdria viral e 0 uso de corticosteroides orais

pode aumentar essa probabilidade.(10)

Um estudo Cochrane foi realizado para avaliar a eficacia destes farmacos no alivio da
rinossinusite aguda diagnosticada clinicamente em adultos a receberem antibioterapia. Alguns
dos ensaios englobados nesta analise recorreram também a imagiologia para o diagndstico. O
grupo com corticosteroides orais recebeu prednisolona ou betametasona enguanto 0s grupos
controlo receberam placebo ou anti-inflamatérios ndo esteroides. Os doentes tratados com
corticosteroides orais obtiveram melhores resultados em termos de resolugédo a curto prazo e
melhoria dos sintomas do que os grupos de controlo do 3° ao 7° dia. Os autores concluiram
que os corticosteroides orais eram uma terapéutica eficaz adjuvante da antibioterapia para

alivio sintomatico a curto prazo dos sintomas da rinossinusite aguda.(10)

Um estudo randomizado controlado por placebo avaliou a eficacia dos
corticosteroides orais em monoterapia na rinossinusite aguda diagnosticada clinicamente. Os
grupos foram semelhantes quer em termos de diminuicao sintomatica ao longo do tempo quer
em termos de melhoria na qualidade de vida relacionada com a doenca. A Unica diferenca
identificada foi que, ao 7° dia de tratamento, o grupo com prednisolona teve uma maior taxa
de resolucédo da dor facial comparativamente ao placebo. Este beneficio ndo foi, no entanto,

considerado clinicamente relevante.(54)

As guidelines sugerem que o0s corticosteroides orais podem ser Uteis no alivio da dor

na doenca severa (11), ndo estando indicados em outros casos.

e Extrato Cyclamen europaeum e Raizes de Pelargonium sidoides

O extrato Cyclamen europaeum € produto tradicional usado em doencas
nasofaringeas, particularmente do sudeste europeu.(55, 56) Os seus efeitos incluem a reducéo

do edema mucoso, a melhoria da atividade ciliar e 0 aumento da drenagem e ventilagdo dos
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seios.(55, 57) No entanto, ainda ndo é recomendado nas guidelines da European Position

Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps.(11)

Um ensaio realizado na Europa demonstrou que este extrato causa melhoria da dor
facial e dos sinais endoscopicos (edema da mucosa e secre¢des) em doentes com rinossinusite
aguda.(21) Um outro estudo prospetivo foi realizado para avaliar a eficacia e seguranca deste
extrato, tendo concluido causava uma diminuicdo significativa da opacidade dos seios
comparativamente com o placebo.(55) Um outro ensaio foi realizado também para avaliar a
sua eficacia e seguranca, tendo havido uma diminuicdo significativa da dor facial e da
obstrugdo mucosa avaliada endoscopicamente com Cyclamen europaeum no 7° dia.(21) Num
outro estudo observacional prospetivo os autores concluiram que o seu uso, em monoterapia
ou em combinagdo com outros farmacos, podera estar associado a um melhor outcome clinico

sem custos adicionais.(56)

A preparacdo com raizes de Pelargonium sidoides é muito usada em paises como a
Alemanha e o México para o tratamento de infecdes do sistema respiratorio. Um ensaio foi
realizado para avaliar a eficicia e seguranca de uma preparacdo feita com estas raizes
comparativamente ao placebo na rinossinusite aguda, diagnosticada clinicamente e
radiologicamente, com provavel etiologia bacteriana. Os autores concluiram que esta

preparacdo foi estatistica e clinicamente superior ao placebo, tendo sido bem tolerado.(58)

e Ultrassonografia

A répida resolucdo sintomatica na rinossinusite aguda bacteriana com ultrassons tem
sido verificada na pratica clinica, sendo o0 seu mecanismo de acdo relativamente
desconhecido. Clinicamente, ha drenagem purulenta durante ou imediatamente depois do seu
uso, sugerindo que as vibracGes ajudem a soltar as secre¢bes das paredes dos seios,

independentemente da etiologia viral ou bacteriana, aliviando a pressdao e diminuindo a
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dor.(59) Para além disso, os ultrassons podem desorganizar os biofilmes formados pelas
bactérias (potencial razdo para a ineficacia dos antibiéticos), diminuindo a viabilidade

bacteriana e tornando-as mais sensiveis aos antibioticos.(60)

Um ensaio randomizado pioneiro incluindo doentes com diagndéstico clinico de
rinossinusite aguda bacteriana foi realizado para avaliar o efeito do tratamento com ultrassons
comparativamente aos antibioticos. O grupo experimental recebeu 4 dias consecutivos de
tratamento com ultrassons enquanto o grupo de controlo recebeu amoxicilina durante 10 dias.
No dia 4, a dor facial teve uma maior diminui¢cdo no grupo experimental, ndo se registando
outras diferencas significativas (em ambos os grupos houve diminuicao rapida dos sintomas).
Os autores consideram o tratamento com ultrassons como uma alternativa valida no

tratamento da rinossinusite aguda bacteriana.(59)

e Watchfull Waiting

A opcdo de watchfull waiting é uma alternativa nos doentes em que é possivel uma
vigilancia de perto (5), particularmente em adultos com rinossinusite aguda bacteriana néo
complicada ligeira (dor ligeira e temperatura inferior a 38.3°C).(5) Esta op¢do consiste em
diferir o uso de antibidtico até 7 dias apds o diagndstico, limitando o tratamento ao alivio
sintomatico. Se o doente ndo melhorar dentro de 7 dias ou piorar em qualquer altura do follow
up, a antibioterapia devera ser instituida. Em caso de doenca severa (dor severa ou
temperatura igual ou superior a 38.3°C) ¢é iniciada antibioterapia oral.(5) O médico deve
também ter em conta a idade do doente, estado geral, capacidade cardiopulmonar e
comorbilidades.(5) Outro fator a ter em conta € a presenca de antecedentes pessoais de

cirurgia sinusal anterior.(2)

Segundo as guidelines do European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal

Polyps, a rinossinusite aguda com 5 ou menos dias de evolu¢do ou com melhoria subsequente
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deve ser tratada sintomaticamente. Se 0s sintomas se agravarem ou persistirem apds 5 dias e
forem de intensidade moderada poderdo ser tratados com corticosteroides inalatérios e
vigilancia clinica durante 48 horas. Se ndo melhorarem neste periodo deve ser introduzida

antibioterapia oral.(28)

e Falha do Tratamento

De uma forma geral, considera-se que ha falha no tratamento quando os sintomas

progridem sob terapéutica ou quando ndo melhoram apdés 7 dias de antibioterapia.(1)

A estratégia terapéutica deve ser alterada quando os sintomas piorarem 48 a 72 horas
apos o inicio da antibioterapia empirica ou ndo melhorarem apds 3 a 5 dias de antibioterapia.
Estes doentes devem ser reavaliados para a possivel presenca de microrganismos resistentes,
de etiologia ndo infeciosa ou de anomalias estruturais.(32) Se os sintomas ndo melhorarem
com amoxicilina ou se houver recaida ap0s seis semanas, um antibiotico alternativo com
maior espectro de acdo podera ser necessario. Como ja referido, altas doses de

amoxicilina/acido clavulamico ou uma fluoroquinolona “respiratéria” podem usados.(5)

Quando a antibioterapia de primeira e segunda linha falham, estd recomendada a
realizacdo de culturas por puncao sinusal direta em vez de zaragatoa nasofaringea. A colheita

por endoscopia do meato médio € uma alternativa viavel.

Alguns autores defendem que os doentes devem ser referenciados quando o uso de
corticosteroides inalatérios ndo leva a melhoria sintomatica apos 14 dias, se corticosteroides
inalatérios juntamente com a antibioterapia ndo levam a melhoria apds 48 horas ou se
surgirem complicacbes (febre alta, sintomas oculares ou periorbitarios ou sinais de irritacéo

meningea).(19)
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e Medidas de Avaliacdo da Resposta Terapéutica

Como ndo existem medidas clinicas objetivas de resolucdo sintomatica para uso em
ensaios clinicos, testes que avaliem outcomes relevantes sdo necessarios. Varios instrumentos
para medir a qualidade de vida associada a doenca tém sido desenvolvidos e aplicados em
doentes com rinossinusite cronica. O Sinonasal Outcome Test-16 € um dos muitos Sinonasal

Outcome Tests derivados do Rhinosinusitis Outcome Measure.(61)

O Sinonasal Outcome Test-16 avalia as limitacGes funcionais, os problemas fisicos e
as consequéncias emocionais da rinossinusite num contexto de cuidados primarios de
salde.(61) Um estudo randomizado controlado incluindo adultos com rinossinusite aguda
medicados com antibiotico usou o Sinonasal Outcome Test-16 para avaliar a sua
fidedignidade, a sua validade e a sua responsividade. Os autores concluiram que é um teste
facil de usar, durando menos de 5 minutos a preencher, com elevada validade e consisténcia
assim como sensibilidade para as alteracdes clinicas. Os quatro dominios incluidos neste teste
sdo 0s sintomas nasais, 0s sintomas oto-faciais, 0s sintomas relacionados com o sono e a
funcéo psicoldgica. O estudo realizado sugere que estes dominios sdo também relevantes para

0s doentes com rinossinusite aguda.(61)

Outro método de medida da eficacia terapéutica € o Major Symptom Score. Este
método foi avaliado em doentes com rinossinusite aguda, tendo-se concluido que tem
validade, responsividade e sensibilidade para as alteracdes do estado clinico dos doentes. O

Major Symptom Score mede a severidade dos sintomas mais relevantes na rinossinusite.(30)

e Guidelines

Entre todas as opcoes disponiveis, as guidelines recomendam o uso de antibioticos e

corticosteroides inalatorios, sendo os primeiros reservados para doentes com doenca severa
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(febre superior a 38°C e/ou dor severa facial unilateral) e os corticosteroides inalatérios

usados na doenca moderada (monoterapia) a severa (em combinacdo com antibiotico).(4, 11)

Algumas guidelines recomendam também o uso de anti-histaminicos se o doente sofre
de rinite alérgica (4, 11), irrigacdo salina (4) ou descongestionantes para alivio

sintomatico.(11)

As guidelines da European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps nao
recomendam outro tratamento sem ser os farmacos de alivio sintomatico durante pelo menos
5 dias porque nesta janela de tempo o diagndstico de rinossinusite viral € o mais provavel. Se
0s sintomas persistirem ou aumentarem apds 5 dias, 0s casos moderados deverao ser tratados
com corticosteroides inalatorios, sendo os antibioticos adicionados se ndo houver melhoria ao
fim de 14 dias; casos graves devem ser tratados com corticosteroides inalatérios e antibiotico
em combinacdo.(11) Em casos sem indicacdo para antibioterapia estdo indicadas medidas de

alivio sintomatico e watchfull waiting.(14)

TRATAMENTO CIRURGICO

e Puncao do seio maxilar

Para aléem do valor diagnostico ja discutido, a puncdo sinusal € um procedimento

também terapéutico por descomprimir e arejar 0s seios, ainda que esse efeito seja transitorio.

Nas unidades de cuidados intensivos, os doentes estdo expostos a varios fatores de
risco para o desenvolvimento de rinossinusite aguda como a intubacdo naso-gastrica, a
ventilacdo mecanica e os periodos prolongados na posi¢do supina. A rinossinusite aguda é a
terceira ou quarta infecdo mais frequente na unidade de cuidados intensivos, aumentando o

risco do doente desenvolver pneumonia associada ao ventilador.(62) A rinossinusite aguda
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bacteriana € muitas vezes subdiagnosticada neste contexto e pode estar na origem de febre de
origem indeterminada, levando ao desequilibrio hemodinamico, a sépsis, ao choque séptico e
a morte. Os microrganismos Gram negativos sd8o 0s mais frequentemente encontrados,
geralmente Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumanni. Os anaerébios s&o
geralmente secundarios, sendo as infecdes polimicrobianas as mais frequentes. Quando ha
falha na terapéutica médica neste contexto, geralmente realiza-se a punc¢do do seio maxilar
que permite a irrigacdo salina e aspiracao do seu conteido. A falha deste procedimento podera
estar relacionada com o facto de existirem outros seios envolvidos. Num ensaio realizado com
doentes internados nesta unidade com diagndstico radiolégico e endoscopico de rinossinusite
aguda, para além do seio maxilar, 93.1% apresentavam também afecéo do seio esfenoidal. Os
autores propdem a realizacdo da pungdo endoscopicamente assistida deste seio, sob sedacao
ligeira. Deste procedimento ndo resultaram complicagdes graves. No entanto, devido a
anatomia particular deste seio, a equipa cirurgica deve ser experiente. Os autores concluem
que a puncao esfenoidal endoscopica € uma intervencdo que pode ser realizada na unidade de

cuidados intensivos, complementando a puncdo maxilar em casos de rinossinusite aguda.(62)

A puncdo do seio maxilar podera também ser util em individuos previamente

saudaveis, em casos selecionados.

e Cirurgia Endoscépica

A cirurgia ndo tem papel na rinossinusite aguda ndo complicada isolada. No entanto,
ha circunstancias em que podera estar indicada como em caso de infecBGes recorrentes,
alteracdes agudas da visdo, disseminacdo localizada da infecdo (17, 63) e sintomas severos
persistentes refratarios a terapéutica médica.(13) Caso haja evidéncia clara de disseminacéao
direta da infecdo, a cirurgia endoscopica esta indicada especialmente quando o defeito 6sseo

esta junto a um abcesso intracraniano.(63)
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Em doentes com complicacdes intracranianas de rinossinusite aguda, por vezes
presume-se que 0 acesso cirlrgico dos seios é necessario para evitar a progressdo, sendo

também usado em conjunto com a neurocirurgia para drenar o contetdo intracraniano. (63)

Uma revisdo retrospetiva incluiu doentes com complicagcdes intracranianas de
rinossinusite aguda. O objetivo era avaliar se o tratamento meédico isolado com ou sem
cirurgia sinusal endoscOpica poderia evitar a neurocirurgia. Neste estudo, a cirurgia
endoscOpica ndo pareceu alterar a necessidade de neurocirurgia que acabou por ser necessaria
na maioria dos doentes, mesmo naqueles cujas lesdes tinham menos que 1 cm. Como a
maioria destas complicacdes resultam de disseminacdo indireta, ndo é surpreendente que a
drenagem dos seios nao tenha impacto imediato. Conclui-se que a cirurgia endoscopica
precoce em abcessos com menos de 1cm ndo diminui a probabilidade do doente necessitar de
uma craniotomia. Para aléem disso, a prépria técnica cirargica endoscopica esta dificultada
pela inflamacéo significativa da mucosa e pela hemorragia. A cirurgia endoscépica esta, por
isso, reservada a doentes com sintomas persistentes ou subagudos, com complicacdes
intracranianas recorrentes apds drenagem neurocirdrgica ou em doentes com extensdo direta
da infecdo. Também esta indicada em doentes em que a complicacdo intracraniana ficou

resolvida mas desenvolvem rinossinusite cronica que ndo responde ao tratamento médico.(63)

A cirurgia pelo método de Caldwell-Luc, atualmente substituida pela cirurgia
endoscopica funcional, consistia na criacdo cirurgica de uma via de drenagem sinusal para a
cavidade nasal. As meatectomias inferiores ndo sdo fisioldgicas pois, mesmo com a criacdo
cirurgica de locais de drenagem alternativos, a drenagem mucociliar persiste em direcdo ao
meato médio. Estas técnicas mais antigas causavam apenas melhoria temporaria da drenagem.
Atualmente, a cirurgia endoscépica funcional aumenta a abertura das vias de drenagem

anatomicas, obtendo melhores resultados.(18)
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COMPLICACOES

As complicacbes podem ser Osseas (osteomielite, tumor Pot’s puffy), orbitérias
(celulite pré-septal, celulite orbitaria, abcesso orbitario e abcesso subperidsteo) ou
intracranianas (trombose do seio cavernoso e do seio sagital superior, abcessos intracranianos,

meningite e encefalite).(1, 18, 64)

Apesar das suas consequéncias poderem ser catastroficas, as alteracdes imagiologicas
podem ser extremamente subtis.(65) A maioria das complicagdes orbitéarias e intracranianas
sdo secundarias a transmissdo retrograda por tromboflebite.(64, 65) Ambas sdo mais
frequentes no sexo masculino.(65) Apesar de raras, devem ser excluidas mutuamente na
rinossinusite complicada pois existem casos descritos de complicacbes orbitarias e
intracranianas simultaneas.(64) As complicacdes orbitarias excedem as intracranianas em

cerca de 20%.(64)

O diagndstico imagioldgico deve ser realizado com urgéncia e deve assentar no exame
clinico e laboratorial, endoscopia nasal e Tomografia Computorizada. (64) A Ressonancia
Magnética pode ser superior a Tomografia Computorizada na identificacdo de complicacdes
intracranianas e é também o exame de escolha para avaliar o apex da orbita.(18) No entanto,
as guidelines mais recentes recomendam o uso da Tomografia Computorizada como exame

imagioldgico mas Gtil na suspeita de complicacdes.(32)

O Haemphilus influenza e o Streptococcus pneumoniae tém sido implicados nas
complicacbes intracranianas; as espécies Staphylococcus e Streptococcus nas complicacfes

orbitarias; e, novamente, os Staphylococcus nas ¢sseas.(11)
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e Complicac¢des Orbitérias

A Orbita é o local mais envolvido, sendo geralmente afetada na sequéncia de uma
sinusite etmoidal.(36) A rinossinusite € a causa mais comum de celulite orbitaria no adulto,

com incidéncia que diminui com a idade.(65)

Os doentes com rinossinusite aguda bacteriana que se apresentam com sintomas
visuais (diplopia, diminuicdo da acuidade visual, dificuldade na abertura do olho), cefaleias
severas, sonoléncia ou febre alta devem ser avaliados com Tomografia Computorizada
contrastada de emergéncia.(36, 64) Esta complicacdo € a terceira causa mais frequente de
proptose no adulto, apos as orbitopatias tiroideias e os pseudotumores.(65) Os doentes com

complicac6es oftalmoldgicas devem ser referenciados para o oftalmologista.(1)

Numa perspetiva anatdmica, existem varios fatores predisponentes que permitem a
disseminacdo da sinusite. A proximidade fisica das estruturas permite que uma infecdo
agressiva que cause osteite se possa estender diretamente a orbita (parede medial, teto e
pavimento da 6rbita sdo compostos por 0sso fino). No entanto, isto ocorre numa minoria dos
casos. A parede medial da drbita é constituida por uma pequena porcado do esfenoide, pela
lamina papiracea etmoidal, pelo osso lacrimal e pelo processo frontal do osso maxilar. A
unido destes ossos forma trés suturas verticais denominadas esfenoetmoidal, lacrimoetmoidal
e lacrimomaxilar. Para além disso, os foramina etmoidais anterior e posterior permitem a
passagem de vasos e nervos através da linha de sutura frontoetmoidal. Os defeitos dsseos
focais nas paredes orbitarias podem ocorrer secundariamente a areas de deiscéncia congénita
ou adquirida (trauma e cirurgia). O sistema venoso local desempenha também um papel muito
importante na patogénese da doenca, permitindo a comunicacdo bidirecional (sistema
avalvular) das veias da face, dos seios perinasais, da cavidade nasal, da oOrbita, do plexo

pterigoideu e do seio cavernoso. A drenagem dominante da Orbita é via veias oftadlmicas
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superior e inferior, apesar de haver numerosos pequenos vasos que formam um plexo muito
rico. No entanto, a Orbita apresenta também mecanismos que se opde a disseminacdo da
infecdo. A peridrbita € uma barreira protetora que forma o septo orbitario anterior, criando
uma divisdo entre os tecidos peri-orbitarios (pré-septais) e intra-orbitarios (pos-septais). As
complicacBes orbitarias dividem-se em celulite pré-septal, celulite pds-septal, abcesso

subperidsteo e abcesso orbitério.(64, 65)

Os doentes com celulite pré-septal apresentam-se tipicamente com eritema palpebral
associado a dor e edema local, sendo necessario um exame oftalmoldgico cuidadoso para
excluir alteracdes da visdo e da motricidade extraocular. Apesar do envolvimento pre-septal
geralmente ndo necessitar de estudo imagioldgico, este € util quando h& duvidas sobre o
envolvimento pés-septal. O radiologista deve procurar determinar a presenga ou auséncia de
colecbes que possam corresponder a abcessos. Os adultos geralmente tém associada
rinossinusite aguda, ja que na crianca a celulite pré-septal estd mais frequentemente associada

a trauma (corpos estranhos, laceragdes e picadas de inseto).(65)

A celulite pos-septal pode ser disseminada ou preferencialmente distribuida numa
determinada zona da érbita, geralmente adjacente ao seio mais afetado. Dependendo do grau
de inflamacdo, diferentes graus de proptose e défice funcional dos musculos extraoculares
poderdo ocorrer.(65) O tratamento & essencialmente a drenagem cirurgica endoscopica dos

seios afetados e antibioterapia endovenosa.(64)

O abcesso subperiosteo desenvolve-se quando a sinusite etmoidal se dissemina pela
parede orbitaria medial ou, menos frequentemente, dos seios maxilar ou frontal através do
teto ou pavimento da Orbita, respetivamente. A periorbita representa aqui uma barreira a
disseminacdo livre da infecdo através dos tecidos moles orbitarios. Abcessos de grandes

dimensdes causam efeito de massa consideravel podendo causar défice funcional significativo
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dos musculos extraoculares e causar proptose e/ou lesdo do nervo éptico com perda de visao.
A Tomografia Computorizada contrastada devera ser sempre realizada para avaliar estas

colecGes.(65)

O abcesso orbitéario corresponde a uma colecdo purulenta que ndo esta contida pela
periorbita. Em termos clinicos, surge como proptose, oftalmoplegia e défice visual, sendo
estes sinais mais marcados quando as dimensfes do abcesso sdo maiores ou quando ha
envolvimento do apex da Grbita. O efeito de massa neste local estd mais propicio a envolver
os I, I, IV e VI pares cranianos, assim como o ramo oftalmico do V par, porque estas

estruturas atravessam o foramen dptico e a fissura orbitaria superior.(65)

A maioria dos casos de celulite pré e pos-septal € inicialmente tratada com antibioticos
de largo espetro e descongestionantes nasais. Com a introducdo da vacina contra o
Haemophilus influenza b, este é atualmente uma causa rara de complicacfes orbitarias. Pode
ser necessaria a intervencao cirurgica se ndo houver melhoria significativa apos 48 horas de
antibioterapia adequada. Outras indica¢Ges para cirurgia s@o a evidéncia em Tomografia
Computorizada de abcesso, a acuidade visual de 20/60 ou pior ou a progressdo dos sinais e

sintomas orbitarios apesar da terapéutica.(64)

Uma Tomografia Computorizada ou Ressonancia Magnetica cerebral em doentes
admitidos por complicacdes orbitarias é recomendada, mesmo quando a Tomografia
Computorizada inicial da o6rbita ou dos seios perinasais € negativa para patologia

intracraniana.(64)

e Complicac¢bes Intracranianas

Apesar de menos frequentes, sdo claramente mais graves e potencialmente fatais (63),
devendo ser avaliadas por um neurologista ou um neurocirurgido.(1) As taxas de morbilidade

e mortalidade sdo ainda elevadas.(11) A sequela mais comum é a epilepsia, seguida pela
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disfagia e pelas paralisias focais. A incidéncia de sequelas ndo esta relacionada com a
severidade do défice neurolégico no momento da apresentacdo.(66) Comparativamente as
complicacBes orbitéarias, as intracranianas geralmente tém uma duracdo sintomatica mais
prolongada, os doentes sdo submetidos a um maior nimero de cirurgias e a um maior periodo
de internamento.(65) Numa revisao retrospetiva, estas complicacfes foram mais frequentes no
sexo masculino (7:1) e em doentes com 21 anos ou menos.(63) Tem sido postulado que os
adolescentes sdo os mais afetados devido a maior vascularizacdo do sistema venoso
dipldico.(64, 66) Um segundo pico de incidéncia, embora menor, ocorre no idoso. Uma
potencial etiologia nesta faixa etaria pode ser o declinio da fun¢do imunoldgica associado a
outras comorbilidades.(66) Sintomas de letargia ou sinais neurologicos séo indicativos de

afecdo do sistema nervoso central.(24)

A sinusite frontal é o maior fator predisponente para complicagdes intracranianas,
sendo a fossa craniana anterior a mais afetada.(63) Estas complicacGes resultam
maioritariamente de disseminacédo indireta hematogénica em vez de disseminacdo direta por
contiguidade.(63-65) A disseminacdo direta ocorre através de um defeito 6sseo ou por infecéo
do 0ss0 entre 0s seios e 0 espaco intracraniano (osteomielite). O mecanismo da disseminagéo
indireta € por tromboflebite das veias diploicas que sdo avalvulares e drenam 0s seios
perinasais.(63, 65) A maioria das complicacdes intracranianas sdo abcessos extra-axiais.(66)
As localizacBes atipicas geralmente estdo relacionadas com a disseminacdo por via

hematogénica.(64)

A maioria dos abcessos cerebrais sdo secundarios a rinossinusite. A triade classica de
febre, cefaleias e défice neuroldgico focal € mais frequente no adulto do que na crianca e
convulsbes de novo devem fazer suspeitar de infecdo intracraniana mesmo na auséncia de
sintomas indicativos de rinossinusite aguda. A rutura para o sistema ventricular pode conduzir

a uma deterioragdo clinica mais aguda. As complica¢des supurativas intracranianas da sinusite
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sdo geralmente consideradas doencas cirurgicas. A drenagem dos seios afetados é realizada
geralmente o mais precocemente possivel em conjunto com craniotomia para drenagem
cirtrgica de abcessos. O tratamento médico adjuvante inclui antibioterapia endovenosa

dirigida pela cultura.(65)

O tumor Pott’s Puffy corresponde a um abcesso subperiosteo do osso frontal, sendo
maioritariamente causado por sinusite frontal complicada.(18, 65) Neste caso, esta
frequentemente associada osteomielite do o0sso subjacente. Tipicamente, 0s doentes
apresentam-se com edema da regido frontal, cefaleias, febre, rinorreia e dor na regido dos
seios frontais. Outros sintomas mais preocupantes sdo a alteracdo do estado de consciéncia e
os défices neurologicos focais. Embora inicialmente se possa realizar uma Tomografia
Computorizada, a maior sensibilidade e especificidade da Ressondncia Magneética €
geralmente necessaria. Se houver destruicdo franca das tabuas interna e externa do seio
frontal, esta € melhor avaliada em Tomografia Computorizada. A osteomielite ¢ mais
facilmente visivel na Ressonancia Magnética. Nos tumores relativamente limitados, o
tratamento inclui antibioterapia empirica endovenosa, drenagem dos abcessos e dos seios
afetados e remocdo do osso infetado. Procedimentos cirdrgicos mais radicais poderdo ser
necessarios quando ha osteomielite extensa do osso frontal ou associacdo a outras

complicagbes intracranianas.(65)

O abcesso epidural pode ser relativamente indolente devido a adesdo forte entre a
tabua interna e o peridsteo, estando o doente assintomatico com a exce¢do de uma possivel
cefaleia. Este inicio relativamente benigno torna muito importante uma avaliacao rigorosa dos

achados na Tomografia Computorizada.(65)

A partir do momento em que a infecdo penetra na dura-mater, o empiema subdural

pode progredir rapidamente devido a falta de barreiras anatomicas. Embora se possa localizar
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em qualquer lugar, o compartimento supra-tentorial é o mais frequentemente afetado. A
pressdo intracraniana aumenta rapidamente e o doente pode iniciar um quadro convulsivo,
défices neuroldgicos focais e coma em 24 a 48 horas, caso ndo seja tratado
convenientemente.(65) Os agentes mais frequentemente envolvidos s&o 0s cocos Gram
positivos, seguindo-se 0s anaerdbios. Embora seja um microrganismo de baixa viruléncia, o
Gemella morbillorum tem sido descrito com frequéncia crescente em infegdes do sistema
nervoso central, sendo dificil o seu diagnostico pela evolucdo insidiosa. Os fatores
predisponentes para este microrganismo incluem a ma higiene oral, a manipulacdo dentaria,
as doengas ou procedimentos colo-rectais, a diabetes mellitus, a disfuncdo hepato-renal e a
corticoterapia sistémica. O aumento da sua identificacdo pode dever-se a um aumento real da
sua prevaléncia ou a uma identificacdo microbiologica mais correta com as técnicas atuais,

tornando por isso importante o seu conhecimento por parte dos clinicos.(67)

A meningite isolada é rara, sendo mais frequentemente encontrada em associagdo a
empiema subdural. Classicamente, os doentes apresentam febre, cefaleias e meningismo com
ou sem sinais de disfuncdo cerebral, podendo ser rapidamente progressiva. A Ressonancia
Magnética € mais sensivel na sua identificacdo que a Tomografia Computorizada.(65) A

puncdo lombar é o exame de diagndstico mais util nesta complicacao.

A trombose do seio cavernoso pode ocorrer nas complicacGes orbitarias da sinusite ou
desenvolver-se a partir de complicacdo intracraniana sem envolvimento orbitario. Geralmente,
acompanha-se de sinais e sintomas secundarios a interferéncia na drenagem venosa do seio
cavernoso e envolvimento dos pares cranianos com ele relacionados. As supuragdes
intracranianas, particularmente o empiema subdural, causam inflamacdo e estase venosa que
pode levar a trombose das veias corticais e dos seios durais major. O edema vasogénico
associado aumenta ainda mais a pressao intracraniana e o enfarte venoso pode causar défices

focais neuroldgicos.(65) A maioria dos casos de trombose do seio cavernoso associada a
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rinossinusite € clinicamente aparente. Os doentes apresentam-se tipicamente com febre,
cefaleia, edema peri-orbitario, diplopia, quemose e/ou proptose. A paralisia do VI par é a mais
frequentemente encontrada, mas envolvimento adicional do III, IV, V ou VI pares em
contexto de infecdo sinusal pode levantar a suspeita de trombose do seio cavernoso. A
inflamacgdo dentro do seio cavernoso pode levar a estenose ou oclusdo da artéria carétida
interna ipsilateral com enfarte cerebral agudo. A trombose das veias oftalmicas superior ou
inferior secundarias a sinusite podem ser precursoras ou o resultado de trombose do seio
cavernoso.(65) Esta complicacdo ndo é tratada com anticoagulantes mas sim com

desbridamento cirdrgico dos seios e antibioterapia endovenosa. (65)

N&o é claro qual o melhor tratamento para este tipo de complicagcdes. Nas colecdes
intracranianas de grandes dimensfes esta claro que a craniotomia de emergéncia € a mais
indicada. Doentes com cole¢des menores, inferiores a 1cm, sdo mais dificeis de abordar. O
tratamento inicial com antibioticos endovenosos isolados ou associados a cirurgia
endoscopica é frequentemente tentado. Na revisdo mencionada acima, a abordagem mais
conservadora ndo obteve muito sucesso na prevencdo da craniotomia, tendo esta sido
necessaria em 18 dos 22 doentes sobreviventes a terapéutica inicial. Em doentes com abcessos
inferiores a 1cm sem sinais neuroldgicos ou sinais de defeitos 0sseos, a terapéutica médica
isolada inicial é uma opcdo viavel, com vigilancia clinica e radiologica, tendo sempre em

conta que podera ser necessaria uma intervencdo mais invasiva.(63)

e Exames Complementares de Diagnostico

Sempre que haja suspeita de complicacdes orbitarias ou intracranianas, a Tomografia
Computorizada deve ser o primeiro exame de imagem a ser obtido. Nas complicacdes
orbitarias, se for necessario um segundo exame no follow up, este devera ser a Ressonancia

Magnética para poupar ao doente uma nova exposicdo a radiacdo. Para além disso, 0 campo
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de visualizacdo da Ressonancia Magnética incluiu a area para-selar, importante para avaliar a
possivel trombose do seio cavernoso.(65) A Tomografia Computorizada permite também
identificar situacOes que necessitam de neurocirurgia como o efeito de massa significativo, as

lesBes cerebrais que ocupem espaco € o hidrocéfalo.(65)

Apo6s excluidas possiveis contraindicagdes, a puncao lombar pode ser realizada com
seguranca para determinar a presenca de meningite enquanto o doente aguarda Ressonancia
Magnética que caracterizard com maior sensibilidade e especificidade os resultados da

Tomografia Computorizada.(65)

Como conclusdo, o exame imagiologico de primeira linha é a Tomografia
Computorizada. Em caso de alteragdes que necessitem de esclarecimento adicional ou uma
Tomografia Computorizada negativa perante uma grande suspeita clinica deve ser realizada a

Ressonancia Magnética.(65)

DISCUSSAO

As manifestacGes clinicas da rinossinusite sdo variadas, mas existe consenso na
identificacdo de trés sinais cardinais indicadores da doenca: congestdo/obstrucdo/bloqueio
nasal, rinorreia anterior e/ou posterior e dor facial/pressao. A presenca de rinorreia purulenta é
considerada necessaria em algumas guidelines; no entanto, a maioria dos autores considera

que a esta puruléncia pode ocorrer apenas na presenca de neutréfilos e proteinas.

A distincdo entre rinossinusite bacteriana e viral é dificil com base apenas na
sintomatologia. O diagndstico diferencial podera ser realizado com maior eficacia quando séo
tidos em conta a duracdo da doenca, o seu padrdo e a severidade da sintomatologia. Na

etiologia viral a duracdo é menor, sendo a doenca auto-limitada em de 10 a 14 dias. Na
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etiologia bacteriana, a maioria das recomendacdes sugere que se faca este diagnostico quando
0s sintomas persistirem por 10 ou mais dias ou quando um padrdo de melhoria inicial seguido
de recaida (double worsening) estd presente. Quando a sintomatologia é exuberante ou
quando existem manifestacdes de doenga extra-sinusal, a suspeita de infecdo bacteriana deve
surgir. Existe unanimidade em considerar que nem a febre nem as caracteristicas da rinorreia
sdo Uteis na diferenciacdo entre as duas etiologias. Em caso de suspeita de complicac@es, 0s

doentes devem ser referenciados com a maior brevidade ao especialista.

Em termos de diagnoéstico diferencial, as patologias que devem ser excluidas perante a
clinica referida sdo a rinite alérgica, as infecOes respiratérias superiores, infecdes dentarias ou
gengivais, artralgia temporomandibular, nevralgia do trigémio, herpes simplex e herpes
zooster. Alguns destes diagnosticos poderdo ser excluidos apenas com a historia clinica e o

exame objetivo.

A maioria das recomendacdes ndo aconselha o uso de exames complementares de
diagndstico na rinossinusite aguda ndo complicada. No entanto, existem varias modalidades
que permitem o estudo dos seios perinasais. As radiografias poderdo ser usadas mas tém baixa
sensibilidade, especialmente para 0s seios etmoidais e esfenoidais. A Tomografia
Computorizada é universalmente aceite como o gold standard, tendo indicacbes bem
definidas, especialmente em caso de complicacbes. Esta tem vantagens em relacdo as
radiografias, permitindo visualizar todos os seios perinasais, e em relacdo a Ressonancia
Magnética, por permitir um maior detalhe na visualizacdo da anatomia dssea do macico
cranio-facial. Apesar das vantagens, tem limitada utilidade na avaliagdo de rotina da
rinossinusite ndo complicada e esta associada a niveis consideraveis de exposicdo a radiacao.
A Ressonancia Magnética podera estar indicada em casos selecionados, sendo a sua principal
vantagem a descriminacéo de tecidos moles. E um meio de diagnéstico importante quando ha

suspeita de doenga neoplésica ou de complicacdes. A ecografia é pouco Util, sendo utilizada
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na gravida. Comparativamente a rinoscopia anterior, a endoscopia nasal permite uma melhor
visualizacdo da cavidade nasal e a colheita de material para realizar uma eventual cultura mas
ndo esta disponivel nos cuidados priméarios de satde. Para além disso, o papel das culturas
obtidas por este método ndo esta ainda bem definido. Estudos realizados recentemente
comprovam que estas culturas ndo se correlacionam com as culturas realizadas por puncédo
sinusal. A puncdo sinusal do seio maxilar, apesar de ndo ser um exame rotineiro e disponivel
nos cuidados de satide menos diferenciados, podera ter um papel importante no diagnéstico e

terapéutica desta doenca em determinados contextos.

O tratamento da rinossinusite aguda ndo complicada é médico. Na maioria dos casos
estd apenas indicada a terapéutica sintomatica. Em termos de medidas gerais de conforto,
como a hidratacdo e a evicgdo tabagica, apesar de ndo existirem estudos objetivos que
comprovem a sua eficacia, a maioria das recomendacdes defendem 0 Sseu uso por serem
medidas inofensivas, baratas e empiricamente aplicadas na pratica clinica. O controlo da dor e
da febre estd também recomendado pois melhora consideravelmente a qualidade de vida e a
produtividade dos doentes. A maioria dos autores defende o uso de paracetamol ou anti-
inflamatdrios ndo esteroides, estando o0s opidides reservados para casos refratarios. Os
descongestionantes poderdo estar indicados por curtos periodos de tempo. No entanto,
existem autores que defendem que o seu efeito a nivel sinusal é reduzido devido a obstrucéo
dos ostia. Para além disso, podem causar rinite medicamentosa nao estando, tendo em conta a
maioria das recomendacdes, indicados na rinossinusite aguda. Os anti-histaminicos tém
eficAcia comprovada em casos de rinite alérgica mas poderdo ser prejudiciais por dificultarem
ainda mais o fluxo ciliar. A maioria das recomendacGes ndo aconselha o seu uso. Os
mucoliticos sdo extensamente usado na pratica clinica e, apesar de ndo recomendados

formalmente, o seu uso poderd ser benéfico. A irrigacdo salina esta recomendada como
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terapéutica adjuvante nesta patologia. Alguns ensaios referem o seu beneficio, ainda que

limitado.

Os antibioticos sdo, provavelmente, a fonte de maior controvérsia no tratamento da
rinossinusite aguda. Tendo em conta que esta doenca é auto-limitada, mesmo nos casos de
etiologia bacteriana, e que as resisténcias aos antimicrobianos estdo a aumentar, a maioria das
recomendacdes defende um uso racional destes farmacos. Atualmente existe um uso
exagerado de antibi6ticos que, quando associado ao uso de farmacos de largo espectro, as
doses subclinicas e a duracdo de tratamento demasiado curta ou longa, contribuem para o
aumento das resisténcias. Existem varios ensaios que demonstram uma eficacia marginal
destes farmacos e outros que revelam ndo haver qualquer vantagem no seu uso. No entanto,
0s estudos variam muito em termos de criterios de inclusdo/exclusdo e de diagnostico, assim
como nas medidas de outcome consideradas relevantes. Para além disso, é necessario ter em
conta a taxa de resisténcias da populacdo estudada, as classes e doses de antibidticos e a
duracdo do tratamento. Em contrapartida, nos ensaios em que se obtiveram beneficios no uso
de antibiotico, muitas vezes essa vantagem era estatisticamente mas ndo clinicamente
significativa. Todos 0s ensaios excluiram doentes com sintomas severos sugestivos de
complicacbes e comorbilidades significativas. Para além disso, também ndo existe consenso
no que toca aos subgrupos de doentes que poderiam beneficiar de antibioterapia: existem
autores que defendem que ndo existem tais subgrupos e outros que identificam fatores
indicativos de um possivel beneficio adicional (como higiene dentéria pobre, por exemplo). A
escolha do antibi6tico, quando indicado, € undnime entre as guidelines internacionais. A
amoxicilina deve ser o antibiético de primeira linha, exceto em populacdes com elevada
prevaléncia de estirpes resistentes. Mesmo assim, doses altas deste farmaco poderdo ser
suficientes nas estirpes pneumocadcicas resistentes. Quando se suspeita de estirpes produtoras

de beta-lactamases, a associagdo amoxicilina/acido clavulamico sera uma alternativa. A
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escolha destes antibioticos prende-se com o facto de serem baratos, eficazes e com poucos
efeitos adversos. A maioria dos estudos ndo encontrou nenhuma classe antibidtica com
eficacia superior, exceto em casos de estirpes resistentes. Nestes casos podera estar indicada a
doxiciclina ou uma fluoroquinolona “respiratéria”. Em termos de duracdo do tratamento, 0s
autores variam de opinido mas a maioria defende que o regime de tratamento mais curto é
igualmente eficaz e estd associado a menos efeitos secundarios. As recomendagdes mais

recentes defendem a administracdo destes farmacos durante 5 a 7 dias.

Os corticosteroides inalatorios, & semelhanca dos antibioticos, apenas demonstraram
ser ligeiramente eficazes. No entanto, na maioria dos ensaios havia administracdo
concomitante de antibidtico o que poderad influenciar estes resultados. As recomendacgdes
aconselhnam o seu uso em associacdo ou ndo a antibidticos. Quanto a administracdo oral, 0s
corticosteroides sé estardo indicados em caso de doenca severa. Outras medidas tém sido
testadas com resultados positivos como o extrato Cyclamen europaeum, a preparacdo com

raizes de Pelargonium sidoides e o uso de ultrassons.

Nos doentes em que é possivel uma vigilancia apertada, existem guidelines que
recomendam a opc¢do de watchfull waiting. Durante este periodo apenas sdo administrados
farmacos de alivio sintomatico e é observada a evolucdo natural da doenca. Sempre que o
curso clinico ndo for favoravel, os antibidticos poderdo ser administrados. A maioria das
guidelines recomenda o uso de antibioticos e corticosteroides inalatorios, sendo 0s primeiros
reservados para doentes com doenca severa (febre superior a 38°C e/ou dor severa facial
unilateral) e os corticosteroides inalatorios usados na doenca moderada (monoterapia) a

severa (em combinacdo com antibiotico).
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O tratamento cirargico ndo esta formalmente indicado em casos ndo complicados de
rinossinusite aguda. No entanto, caso seja necessario descomprimir as cavidades perinasais, a

cirurgia endoscopica funcional é a mais usada atualmente.

As complicacOes da rinossinusite sdo variadas e necessitam de ser referenciadas com
urgéncia. Globalmente, podem ser divididas em complicagdes &sseas, orbitarias ou
intracranianas. As orbitarias sdo mais frequentes do que as intracranianas, apesar de haver
casos descritos na literatura de infecbes concomitantes. Ambas s&o mais frequentes no sexo
masculino. A via de disseminacgdo a partir dos seios pode ser direta (contiguidade) ou indireta
(tromboflebite retrograda), sendo a ultima a mais frequente. Estas complicacdes poderdo
surgir no imunodeprimido ou em doentes com comorbilidades significativas. Quando se
suspeita de complicacdes, o doente deve ser submetido a uma avaliacdo analitica e
imagiolégica com a maxima brevidade. A Tomografia Computorizada é 0 exame
recomendado como primeira linha, apesar da Ressondncia Magnética estar indicada como
segundo exame ou para uma avaliacdo mais detalhada dos tecidos moles envolvidos. No caso

particular da meningite, a puncdo lombar esta indicada.

CONCLUSAO

A rinossinusite afeta milhes de pessoas anualmente, sendo responsavel por elevados

gastos e pela diminuicdo da qualidade de vida dos doentes.

O diagndstico desta patologia é clinico, baseado numa historia clinica detalhada e num
exame objetivo rigoroso. Métodos complementares de diagndstico poderdo estar

pontualmente indicados; no entanto, a grande maioria dos doentes ndo necessitara deles.
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O tratamento € médico na esmagadora maioria dos casos, estando a cirurgia reservada
para casos refratarios ou em caso de complicagdes. Os farmacos usados tém como objetivo o
alivio sintomatico e incluem analgésicos, antipiréticos, mucolitcos, anti-histaminicos, entre
outros. Algumas guidelines recomendam também o uso de antibibticos associados ou ndo a

corticosteroides inalatérios, em casos selecionados.

As complicagdes sdo raras mas potencialmente fatais. As mais frequentes séo as

orbitarias, mas as mais graves sao as intracranianas.
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