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INTRODUCAO

Rinossinusite aguda (RSA) é definida por processo
inflamatdrio agudo das cavidades nasais e sinusais,
com incidéncia e prevaléncia variaveis de acordo com
a regiao. Os virus de gripes e resfriados sao os agen-
tes etiolégicos mais prevalentes das RSAs: predomi-
nam os rinovirus influenza e parainfluenza. Somente
0,5% a 2% dos casos evoluem para infeccoes bac-
terianas (RSABs), com predominio do Streptococaus
pneumoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella ca-
tarhalis. Bactérias anaerdbicas ocorrem na infeccao
sinusal secundaria a doenca odontogénica.

A chance de RSAB se eleva nos pacientes internados
em UTI, vitimas de queimadura, em uso de sonda
nasoenteral ou entubacao nasotraqueal prolongada.
Nesse grupo, a doenca pode se manifestar como fe-
bre de origem indeterminada, e predominam Pseu-
domonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Entero-
bacter species, Proteus mirabilis, Serratia marcescens
e S. aureus.

As RSAs progridem nos pacientes imunodeprimidos
ou com diabetes nao controlado, com risco de infec-
cao fungica invasiva por Mucor, Rhizopus, Aspergillus,
Absidia e Basidiobolus.

O principal desafio é diferenciar as rinossinusites
agudas virais das bacterianas. Em geral, as virais
regridem em 7 a 10 dias, sem necessidade de tra-
tamento. Por sua vez, as bacterianas também sao au-
tolimitadas e 75% dos casos se resolvem em um més.
Antibidticos sao indicados nas RSABs com evolucao
desfavordvel, sendo ineficazes e nao recomendados
nas RSAs virais.

FISIOPATOLOGIA

A homeostase nasosinusal depende da paténcia do
complexo ostiomeatal, do batimento ciliar e da qua-
lidade do muco nasal. A alteracao destes fatores re-
sulta em inflamacao com aumento da permeabilidade
vascular, hipersecrecao nasossinusal, diminuicao do

edicdo 15 - Abr/ Mai/ Jun - 2013

clearence ciliar, edema da mucosa e obstrucao dos
oOstios, perpetuando o quadro.

A infeccao viral se inicia com inoculacao na mucosa
nasal e replicacao viral observada em 8 a 10 horas,
seguida pela disseminacao direta ou sistémica aos
seios da face. Os sintomas surgem apos 24 horas. A
RSAB ocorre pela infeccao bacteriana secundaria na
cavidade sinusal inflamada, em geral como complica-
cao de infeccoes virais, descompensacao alérgica,
obstrucao mecanica do nariz, infeccao odontogéni-
ca, natacao, uso nasal de cocaina e diminuicao da
funcao ciliar.

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

Os sintomas das RSA incluem congestao e obstrucao
nasal, secrecao nasal purulenta, dor e pressao na face
e dentes, especialmente unilaterais, associados a fe-
bre, fadiga, tosse, hiposmia, cefaleia, ouvido tampado
e halitose. Pacientes com febre alta, dor facial aguda,
abaulamento e eritema devem receber tratamento
para rinossinusite aguda e ser avaliados por imagem.
Os achados de diplopia e cegueira, edema periorbi-
tario e confusao mental indicam possiveis complica-
coes extrassinusais das RSABs.

O exame revela edema difuso das mucosas, estreita-
mento do meato médio, hipertrofia de cometos e ri-
norreia purulenta. Pélipos e desvio septal demonstram
fatores de risco no desenvolvimento da RSAB. A esco-
Iha do antibidtico nas RSABs se baseia nos patégenos
habituais e suscetibilidade do individuo. A cultura de
secrecoes do meato médio, realizada pelo otorrino-
laringologista com uso do endoscdpio, € indicada em
pacientes sem resposta adequada ao tratamento ini-
cial, ou na suspeita de complicacoes. Também é util em
pacientes imunocomprometidos, na mucoviscidose ou
fibrose cistica e apds recente hospitalizacao.

Em geral, o estudo por imagem nao é obrigatdrio na

avaliacao inicial de RSA: o nivel liquido pode ocorrer
tanto nas RSABs como nas RSAVs. No entanto, a to-
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mografia computadorizada sem contraste é o exame
de escolha no diagnéstico diferencial de dores atipi-
cas faciais, em processos alérgicos, em sintomas que
indiquem complicacoes das RSABs, em sinusites re-
correntes ou resistentes a tratamentos habituais. Nas
rinossinusites agudas flngicas invasivas (RSAFIs), o
diagndstico é realizado com exame endoscépico e bi-
opsia. A histopatologia observa-se invasao intravas-
cular dos fungos.

TRATAMENTO

Nas RSA virais e bacterianas nao complicadas, o tra-
tamento consiste em analgésicos, descongestionan-
tes topicos e sistémicos de curta duracao, irrigacao
com solucao salina e corticosteroides intranasais.

Nos casos de RSAB com sintomas moderados a se-
veros ou piora durante o tratamento inicial, indica-
-se antibidticos: amoxacilina é a primeira opcao. As
altemativas sao macrolideos e trimethoprim-sulfa-
methoxazole. A terapia combinada de amoxacilina-
-clavulanato, cefuroxima ou quinolonas sao opcoes
nas situacoes de resisténcia antimicrobiana.

As RSAFIs requerem cirurgia para debridamento alia-
da a terapia antifungica. A mortalidade alcanca mais
de 50% dos casos.

O corticosteroide tépico diminui o edema da mucosa
nasal, porém sua eficacia se reduz nas RSA com se-
crecao espessa ou bloqueio ostiomeatal. Irrigacoes
nasais com solucoes salinas favorecem a limpeza
das secrecoes.

Os corticoides sistémicos tém efeitos colaterais
como hiperglicemia, hipertensao, insonia, alteracao
de humor e de apetite. Além disso, nao ha ensaio cli-
nico controlado relacionado ao seu uso na RSA, o que
restringe sua indicacao nos casos de complicacoes
extrassinusais, em pacientes de UTI ou falhas no tra-
tamento inicial, devendo ser evitados nos pacientes
imunocomprometidos que requerem cultura guiada
por endoscopio, cirurgia e ampliacao do espectro de
tratamento antimicrobiano.
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