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1. Introducao

Um artigo proposto pela European Position Paper on Rhinosinusitis and Na-
sal Polyps 2012 ¢ a atualizagdo de artigos similares da posi¢do européia com base
em evidéncias de trabalhos publicados em 2005 e 2007. Esta revisdo da EPOS
2012 tenta ser uma revisao atualizada para o especialista, bem como para o médi-
co generalista!. Este capitulo resumido indica as principais diferencas detectadas
entre os artigos da EPOS 2007 e da EPOS 2012, com énfase na defini¢do, no
diagnostico e no tratamento da rinossinusite cronica (RSC) pelos otorrinolaringo-
logistas.

A rinossinusite ¢ um problema de satde importante que parece espelhar o
aumento da frequéncia da rinite alérgica, com uma carga econdémica grande para
a sociedade ', Na ultima década foram desenvolvidos muitos guidelines, consen-
sos, documentos e artigos dando o posicionamento na epidemiologia, no diagnos-
tico e no tratamento da rinossinusite ¢ dos polipos nasais .

2. Defini¢ido da rinossinusite !
A rinossinusite em pediatria é definida como:

» presenga de dois ou mais sintomas, um dos quais devera ser a obstrugao/
congestao nasal, ou secrec¢do nasal (rinorréia posterior/anterior):

+ dor/pressdo facial

+ tosse
E também

 sinais endoscopicos de:

- polipos nasais e/ou

- secre¢do mucopurulenta primariamente do meato médio e/ou

- edema/obstrugdo mucosa primariamente do meato médio
e/ou

* alteragdes na tomografia computadorizada (TC):

- alteragdes da mucosa dentro do complexo ostiomeatal e/ou cavi-
dades paranasais.

Gravidade da doenca

A doenga pode ser dividida em LEVE, MODERADA ¢ GRAVE com base
no grau de intensidade dada pela escala visual analogica {visual analogue scale -
(VAS de 0-10 cm)}:

- LEVE = VAS 0-3
- MODERADA = VAS >3-7
- GRAVE = VAS >7-10

Para avaliar a gravidade, os pacientes recebem uma pergunta para indicar na
VAS a resposta a questdo formulada:
O quanto em intensidade/incomodo sdo os seus sintomas da rinossinusite?

Nao causa ‘ ‘ O mais problematico possivel
problemas ‘ 10 cm
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Duracdo da doenca

Aguda

<12 semanas e

resolucdo completa dos sintomas

Cronica

>12 semanas com sintomas e

sem resolucao completa dos sintomas.

A rinossinusite cronica pode também ser alvo de exacerbagdes.

3. Defini¢fo e diagndstico da rinossinusite aguda (RSA) na crianca
RSA ¢é na sua maioria das vezes de etiologia viral e autolimitada.

A rinossinusite aguda nas criangas ¢ definida (Figura 1) como o inicio stubito
de dois ou mais sintomas (secre¢do nasal verde/amarelada, bloqueio/obstrucao/
congestdo nasal, e tosse de dia e de noite) por menos de 12 semanas, validadas por
telefone ou por entrevista. Intervalos livres de sintomas podem ocorrer, se o pro-
cesso for recorrente. As perguntas sobre os sintomas de alergia (espirros, rinorréia
aquosa, prurido nasal, e olhos cogando e lacrimejando) deverdo ser incluidas.

Assim como nos adultos, o resfriado comum / a rinossinusite aguda viral ¢
definida como os sintomas com dura¢do menor do que 10 dias; rinossinusite aguda é
pos-viral definida como o aumento dos sintomas ap6s cinco dias de sintomas persis-
tentes, ou sintomas persistentes ap6s 10 dias; ¢ sugestiva de rinossinusite aguda bac-
teriana (RSAB) quando estiverem presentes pelo menos trés sintomas/sinais entre 0s
quais a secre¢do nasal verde-amarelada, (com predominancia unilateral) e secre¢do
purulenta no rinofaringe, dor local intensa (com predominancia unilateral), febre
(>38°C), VHS/PCR elevados, e estado fisico comprometido, com doenca bifasica
(uma piora apds uma fase moderada da doenca).

Figura 1. Definigdo de rinossinusite aguda
Definicao de rinossinusite aguda sros 2012

Aumento dos sintomas apds 5 dias ou sintomas persistentes apos 10 dias,
com menos de 12 semanas de duracao
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Fokkens W, Lund V, Mullol J, et al. Rhinology 2012, vol 50 (Suppl 23); 1-198.
web: www.ep30s.0rg, rhinologyjournal.com
A rinossinusite aguda (RSA) pode ser dividida em resfriado comum e rinos-
sinusite pos-viral Figura 2. Um pequeno subgrupo da rinossinusite pos-viral €
causado por bactérias rinossinusite aguda bacteriana (RSAB).
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Figura 2. Rinossinusite aguda com possibilidade de rinossinusite aguda bacteriana (RSAB)

Resfriado Comum

Desenvolvimento da cavidade paranasal

Nem todas as cavidades sinusais estdo bem desenvolvidas ao nascimento.
As cavidades sinusais frontais sao indistinguiveis das células etmoidais anteriores
e crescem vagarosamente apds o nascimento e, portanto, podem ser reconhecidas
anatOmicamente com dificuldade, habitualmente, com um ano de idade. Apds o
quarto ano de vida, as cavidades sinusais frontais comegam a se ampliar, e podem
ser demonstradas radiograficamente, em cerca de 20-30% das criangas, aos seis
anos de idade *. Seu tamanho continua aumentando e mais de 85% dos adolescen-
tes terdo suas cavidades sinusais frontais pneumatizadas, na tomografia compu-
tadorizada (TC), com a idade de 12 anos . Quando se estima o volume gerado a
partir de uma reconstru¢do em 3D na TC, o volume ¢ ao redor de 2 mL aos 10 anos
e alcanca o tamanho adulto ao redor dos 19 anos de idade, com a média de volume
de 3,46 mL, apos o crescimento total®.

Ao nascimento, as cavidades sinusais etmoidais ¢ maxilares sdo as unicas
cavidades sinusais que sdo grandes o suficiente para serem clinicamente significa-
tivas para causar uma rinossinusite. Em um estudo, mais de 90% dos sujeitos mos-
traram cavidades sinusais etmoidais radiograficamente visiveis ao nascimento®*. As
cavidades sinusais etmoidais aumentam rapidamente de tamanho até sete anos de
idade e completam seu crescimento na idade entre 15-16 anos com uma média de
volume apés o cescimento completo de 4,51 mL3. As cavidades sinusais maxilares
sd0 usualmente pneumatizadas ao nascimento e o volume nos pacientes com dois
anos de idade ¢ ao redor de 2 mL °. As cavidades sinusais maxilares crescem ra-
pidamente atingindo ao redor de 10 mL em volume ao redor da idade de 9 anos e
o crescimento pleno do volume aos 15 anos, chegando a cerca de 14,8 mL. Muito
do crescimento que ocorre ap6s o décimo segundo ano se da na direcdo inferior
com a pneumatizacdo do processo alveolar apos a erupcdo completa da dentigdo
definitiva. Na fase adulta, o assoalho da cavidade sinusal maxilar ¢ geralmente 4-5
mm inferior ao assoalho da cavidade nasal.

Classificacdo e diagnostico

O diagndstico clinico da RSA nas criancas ¢ um grande desafio, com sobre-
posicdo dos sintomas com relagdo a outras doencas nasais comuns da infancia, tais
como as infecgdes virais do trato respiratorio e a rinite alérgica, bem como as difi-
culdades quanto ao exame fisico. Os sintomas sdo com frequéncia sutis e a historia
¢ limitada a observagdes e avaliacdes subjetivas dos pais das criangas. Devido ao
fato que algumas criangas pequenas toleram mal o exame endoscopico nasal, os
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médicos tém seu exame prejudicado e t€ém de ter como base a histdria e os estudos
de imagem para um diagnostico adequado.

Os sintomas de RSA nas criangas incluem febre (50-60%), rinorréia (71-
80%), tosse (50-80%), e dor (29-33%) °. Nas criancas, a RSA com maior fre-
quéncia apresenta-se como uma doenga grave do trato respiratorio superior com
temperatura >39°C, rinorréia purulenta e dor facial ou, mais comumente, como
uma infeccdo de vias aéreas superiores (IVAS) prolongada, com tosse cronica e
secre¢do nasal. Em um estudo sobre a relacdo entre os sintomas de infec¢ao respi-
ratéria aguda e as alteragdes objetivas dentro das cavidades sinusais, utilizando a
ressondncia magnética (RM), 60 criangas (idade média de 5,7 anos) foram inves-
tigadas e apresentaram sintomas em média seis dias antes do exame de imagem’.
Aproximadamente 60% das criancas apresentaram anormalidades nas suas cavida-
des sinusais maxilares e etmoidais, 35% nas cavidades sinusais esfenoidais, e 18%
na cavidade sinusal frontal. Em 26 criangas com anormalidades major, uma RM
de seguimento feita duas semanas ap6s mostrou uma reducao significativa na ex-
tensao das anormalidades, independentemente da resolucdo dos sintomas clinicos.
Este estudo refor¢a a no¢do que, como nos adultos, cada IVAS ¢ essencialmente
um episodio de rinossinusite com envolvimento comum das cavidades sinusais
pela infeccdo das cavidades paranasais pelo processo viral.

Apesar da falta de bons estudos, muitos médicos e investigadores concordam
que o diagnostico de RSA bacteriana podera ser feito ap6s uma IVAS viral, quando
a crianga tiver sintomas persistentes de IVAS >10 dias sem melhora (coriza, tosse
durante o dia, e piorando a noite) ou um aumento agudo da intensidade dos sinto-
mas apds uma melhora inicial dos sintomas de IVAS, ou uma IVAS que parece ser
mais grave do que a habitual (febre alta, secre¢do nasal purulenta copiosa, edema
e dor periorbital) 87,

A distingd@o entre RSA ¢ RSC tem como base a durac¢do da doenca, tanto nos
adultos quanto nas criangas. A RSA ¢ definida pelos sintomas que perduram <12
semanas com uma completa resolu¢do dos sintomas. Os sintomas que duram >12
semanas sem uma resolucao completa sdo consistentes com uma RSC. Um cenario
clinico muito habitual na crianga que se apresenta ao consultério do otorrinolarin-
gologista ¢ a RSC com exacerbagdes agudas induzidas por uma infec¢do agudas
do trato respiratdrio superior.

Diagnostico diferencial

Quando a crianga se apresentar com os sintomas de RSA mencionados acima,
o diagnostico diferencial devera incluir corpo estranho intranasal e estenose de coa-
na unilateral. Nestas condigdes, os sintomas sdo usualmente unilaterais ¢ podem ser
clinicamente diferenciados da RSA com relativa facilidade, pela histéria e exame
fisico, incluindo a endoscopia nasal. A rinite aguda usualmente ndo se manifesta
com drenagem purulenta como parte da sua apresentagao clinica. A adenoidite pode
ter uma apresentagdo clinica semelhante, incluindo drenagem purulenta anterior e
posterior com tosse, sendo muito relevante no diagnostico diferencial na populacdo
pediatrica. O envolvimento combinado das cavidades sinusais e da adenoide ¢ mais
frequente em pacientes mais jovens (grupo etrio entre 2 e 5 anos,) enquanto que a
rinossinusite isoladamente ¢ mais frequente em criangas mais velhas.
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Bacteriologia

Os microorganismos mais comuns responsaveis pela rinossinusite aguda
bacteriana (RSAB) sdo o S. pneumoniae, o H. influenzae, a M. catarrhalis, o S.
pyogenes, € 0s anaerdbios &1°,

Testes diagndsticos

Um exame fisico completo devera seguir a avaliagdo cuidadosa da anamnese
com a historia clinica. O exame do nariz da crianca devera comecar com a rinos-
copia anterior examinando o meato médio, as conchas nasais inferiores, o carater
do aspecto da mucosa nasal, e a presenca de drenagem purulenta. Isto se consegue
facilmente utilizando um espéculo grande do otoscopio, ou um foco de Iuz frontal
(fotéforo) e um espéculo nasal. Podera ser necessario usar um descongestionan-
te nasal topico para melhorar a visualiza¢do. Recomendamos enfaticamente uma
endoscopia nasal que ira permitir uma melhor visualizagdo do meato médio, da
adenoide e da nasofaringe em criancas que sao tolerantes a realizagao do exame. O
exame da cavidade oral podera revelar uma drenagem da secre¢@o nasal posterior,
observar uma possivel hipertrofia tonsilar e examinar a parede posterior da faringe.

Geralmente ndo ¢ necessario obter a cultura no contexto de uma RSA nao
complicada. A obtengao da cultura podera ser util nos pacientes que nao responderam
a terapia convencional para o tratamento dentro de 48-72 horas, em pacientes imu-
nocomprometidos, na presenca de complicagdes, € se a crianga apresentar doenca
grave e tiver um aspecto toxémico®!!. Embora o padrdo ouro para o diagndstico seja
a obtenc@o de uma amostra sinusal, por pung¢ao, este ¢ um procedimento relativamen-
te invasivo, e dificil de realizar com a crianga no consultorio. As culturas do meato
médio, feitas sob visualizagdo endoscdpica, mostram-se promissoras, quando correla-
cionadas com as culturas antrais. Nas criangas, os dados que estudam a utilidade desta
abordagem sdo limitados, e a maioria tem como base os estudos feitos em pacientes
com RSC e serdo comentados posteriormente.

Enquanto o diagnodstico de RSA na populacdo pediatrica é geralmente feito
com base clinica, a tomografia computadorizada (TC) é a modalidade de escolha,
quando a obtengdo da imagem for relevante!2.

A recomendacdo da American Academy of Paediatrics, publicada em 2001,
preconiza que a TC devera ser reservada para aqueles pacientes nos quais os sin-
tomas persistirem apds 10 dias de terapia adequada e nos pacientes com suspeita
de complicagdes (especialmente no cérebro e na orbita)®. Em criangas com o diag-
nostico clinico de rinossinusite, a cavidade sinusal mais comumente envolvida é
a maxilar (99%) seguida pela cavidade sinusal etmoidal (91%)'3. A ressonancia
magnética (RM) das cavidades sinusais, Orbita e cérebro devem ser realizadas
sempre que se suspeitar de uma complicagdo da rinossinusite.

4. Tratamento medicamentoso da rinossinusite aguda (RSA)
Antibidticos

Os antibidticos sdo os agentes terapéuticos mais usados no tratamento da
RSA. Os estudos publicados em adultos e criangas foram revisados em uma
metanalise recente com estudos randomizados e controlados, avaliando o
tratamento com antibioticos para a RSA, e 3 de 17 estudos foram realizados na
populagdo pedatrica'®. Um total de 3291 pacientes nao internados (2915 adultos e
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376 criangas) foram tratados nos estudos incluidos nesta metanalise. O diagnostico
de RSA nestes trabalhos foi estabelecido com base nos critérios clinicos na maioria
dos estudos, e radioldgicos e outros critérios laboratoriais no restante. Na maioria
dos estudos, a inclusdo dos pacientes com IVAS foi evitada, selecionando os
sintomas com mais de 7-10 dias de durag@o. Os resultados sugerem que, comparado
com o placebo, os antibidticos foram associados com um maior indice de cura ou
melhora dentro 7 a 15 dias, com uma resolucdo dos sintomas muito mais rapida,
com o uso de antibidticos na maioria dos estudos randomizados e controlados. O
efeito positivo a favor dos antibioticos foi significativo, porém modesto.

A maioria dos estudos pode ser criticada por incluirem pacientes que
potencialmente estivessem com IVAS e também selecionar pacientes com base
unicamente nos sintomas e exame clinico, sem documentacdo radiologica. Os
resultados, entretanto, sugerem que a maioria dos casos de sinusite aguda ndo
complicada ird melhorar independente do tratamento usado, porém com os
antibidticos a melhora ¢ mais rdpida, com uma chance maior de resolucao do
processo. Com base nesta evidéncia, parece ser razodvel recomendar somente
tratamento sintomadtico para episddios de RSA ndo complicada em criangas. A
terapia com antibioticos podera ser reservada para criangas com complicacdes. Em
algumas situagdes, para criangas com rinorréia purulenta recomenda-se que evitem
frequentar creches o que, porém, serd um problema para os pais que trabalham.
Ainda estd para ser determinado se a aceleracdo da melhora dos sintomas com
antibidticos nestas criancas vale a pena, contrapondo-se ao risco da resisténcia
antimicrobiana. (Forca de recomendacio: A).

Quando se for considerar a escolha do antibidtico, na RSA ndo complicada em
uma crianga que ndo recebeu multiplos esquemas de antibioticos pode ser usada a
amoxicilina (40 mg/kg/dia ou 80 mg/kg/dia). Outras escolhas razoaveis e seguras
incluem a amoxicilina/clavulanato e as cefalosporinas que ddo boa cobertura para
microorganismos produtores de lactamase °. Caso seja suspeitada a hipersensibilidade
a quaisquer destes antimicrobianos, as alternativas para escolha incluem a trimeto-
prima/sulfametoxasol, a azitromicina, ou a claritromicina. A clindamicina serd util
caso se suspeite de microorganismos anaerdbios, porém ela nao dé cobertura contra
gram-negativos.

Corticéides intranasais

Em um estudo pediatrico, 89 criancas com RSA receberam amoxicilina-
-clavulanato e foram randomizadas para receber a budesonida em spray nasal ou
um spray nasal placebo por trés semanas'>. Houve uma melhora significativa dos
escores da tosse e da secrecdo nasal ao final da segunda semana no grupo tratado
com o corticoide, quando comparado com o grupo placebo, sugerindo um bene-
ficio quando o corticoide intranasal foi adicionado ao antibidtico, no tratamento
da RSA. Diversos estudos, analisando adultos e criangas/adolescentes (em geral
com 12 a 14 anos ou mais velhos) demonstraram beneficios semelhantes ao uso do
corticoide intranasal em conjunto com o antibidtico para o tratamento da RSA'®17.
Portanto existem evidéncias razoaveis que suportam a adi¢do do corticéide intra-
nasal ao antibiotico, no tratamento da RSA (For¢a de recomendacio: A). Final-
mente, em um estudo randomizado, controlado com placebo, em pacientes mais
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velhos de 12 anos de idade com RSA, a mometasona 200 mcg duas vezes ao dia
(o dobro da dose usada para a rinite alérgica) foi mais eficaz para controlar os
sintomas do que o placebo e a amoxicilina'®. Portanto existe alguma evidéncia
que uma dose intranasal de corticdide nas criancas mais velhas pode ser efetiva
como uma monoterapia para a RSA. Entretanto, isto ndo pode ser generalizado
nem tampouco se justifica para criangas mais jovens pela auséncia de mais estudos
nesta faixa etaria.

Uma revisdo sistematica da literatura foi feita para avaliar a eficacia dos
descongestionantes (oral — sistémico, ou intranasal), dos antihistaminicos, e da
irrigacdo nasal em criangas com RSA diagnosticada clinicamente!”. Estudos ran-
domizados controlados (ERC) ou quasi-ERC que avaliaram e incluiram criangas
e adolescentes entre 0 e 18 anos de idade com RSA definida como 10-30 dias de
rinorréia, congestdo nasal ou tosse diurna. De 402 artigos analisados foram sele-
cionados 44 e, posteriormente, foram excluidos uma vez que ndo satisfizeram os
critérios de selecdo. Os autores concluiram que ndo hé evidéncia para determinar
se o uso dos agentes acima mencionados ¢ eficaz em criangas com RSA. Em uma
publicacdo mais recente, a erdosteina, um mucolitico, foi investigada em um estu-
do randomizado, controlado com placebo®. Oitenta e um pacientes completaram
o estudo e sua idade média foi de 8,5 anos e todos apresentaram sintomas consis-
tentes de RSA. Os pacientes foram randomizados para receber a erdosteina ou o
placebo por 14 dias, tendo sido registrados seus sintomas. Ambos os grupos de tra-
tamento apresentaram uma melhora dos sintomas no décimo quarto dia, mas sem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos com a medicagdo ativa e
o placebo. Portanto, ndo existe realmente uma boa evidéncia para suportar o uso
de terapias coadjuvantes no tratamento da RSA em criancas. (Tabela 1) (Forca de
recomendacio: A, negativa).

Tabela 1. Evidéncia e recomendagdo para o tratamento da RSA em criangas

. Grau de A
Terapia Grau ~ Relevancia
recomendacio
Antibidticos la A Sim na RSAB

Sim principalmente na RSA
Corticoides topicos la A pos-viral. Estudos feitos somen-
te em criangas de 12 anos ou +

Adicdo de corticoides

topicos aos antibidticos fa A Sim na RSAB
Mucoliticos (erdosteina) 1b (-)* A(-)** Nao
Irrigagdo salina nasal v D Sim
Antihistaminicos orais v D Nao
Descongestionantes v D Nao

*1b (-): 1b estudo com desfecho negativo
**A(-): grau A recomendagdo para ndo usar
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5. Sumario da rinossinusite aguda na crianca

A RSA na crianga é uma entidade comum que ocorre usualmente no contexto
de uma doenga viral da via aérea superior. Na crianga, quando a doenga nao for
autolimitada e se estender por 7 a 10 dias, muitos autores concordam que prova-
velmente, trata-se de uma infec¢do bacteriana. O diagndstico tem como base prin-
cipalmente a histdria dos sintomas e sua duragdo, bem como o exame fisico. Na
maioria dos casos ¢ um processo autolimitado, mas o tratamento com antibioticos
parece acelerar a evolugdo favoravel. Se este beneficio ultrapassar os riscos asso-
ciados com prescrigoes frequentes de antibidticos, isto ainda precisa ser elucidado.
O corticoide nasal pode ser um adjunto 1til ao antibiotico no tratamento da RSA
e ha evidéncias muito limitadas em criancas mais velhas, sugerindo que podem
ser benéficos como uma terapia unica de tratamento. Os tratamentos coadjuvantes
como irrigagdo nasal, antihistaminicos, descongestionantes, ou mucoliticos nao
mostraram ser uteis (Figura 3).
Figura 3. Abordagem da rinossinusite aguda. Um esquema para médicos de aten¢do primaria.

Abordagem da rinossinusite aguda na faixa etaria pediatrica para a atengéo primaria « eros 2012

2 sintomas: um dos quais deve ser a obstrucao
ou a secrecao nasal amarelo-esverdeada

+ dor frontal

+ tosse

Exame: rinoscopia anterior

Raios X/TC néo recomendados

e N

Sintomas <5 dias, ou
com melhora depois disso

| ¢

Resliierle coiviin Moderado (pos-viral)

+ l

Alivio dos sintomas:
analgésicos, irrigacao nasal com + corticoides topicos
solugao salina, descongestionantes,

algumas ervas selecionadas/( l
sem efeito apds Efeito em 48 horas

* pelo menos 3 dos
seguinte sintomas:
secrecao
amarelo-esverdeada,
dor local intensa,
febre, elevagdo do
VHS/PCR,

doenca bifasica

Sem efeito ap6s 14 dias de tratamento
10 dias de tratamento / /
Considerar o encaminhamento Continuar o tratamento
para um especialista por 7-14 dias

6. Pontos-chaves:
* RSA ¢ com muita frequéncia de etiologia viral e autolimitada.
* Poucos episddios de RSA viral progridem para RSAB.
* A maioria dos episodios de RSA sdo autolimitados e tém resolugdo
espontanea.
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+ Aterapia com antibioticos parece apressar a resolu¢do da RSA, porém se a
aceleragdo da melhora dos sintomas com antibidticos nestas criangas com-
pensa o risco da resisténcia antimicrobiana aumentar, isto precisa ainda ser
determinado.

+ Os corticoides intranasais desempenham um papel benéfico auxiliando no
tratamento da RSA.

* Outras terapias adjuvantes ndo demonstraram ser Uteis na RSA.

7. Abordagem da rinossinusite cronica (RSC) pediatrica incluindo farmacos,
cirurgia, presenca de doencas concomitantes e a pesquisa das razdes para
falha na terapia.
Sumdrio
A rinossinusite cronica (RSC) na crianga ndo estd tdo bem estudada quanto a
dos adultos. Multiplos fatores contribuem para esta doenca, incluindo fatores bac-
teriologicos e inflamatorios. A adendide € um fator contribuinte proeminente para
esta entidade na populagdo pedidtrica. A abordagem principal ¢ a terapia medica-
mentosa, clinica, com a cirurgia sendo reservada para uma minoria dos pacientes
que ndo respondem ao tratamento clinico.
8. Diagnostico e diagnostico diferencial da rinossinusite cronica
Diagnostico
Sintomas presentes, com duracdo igual ou maior que 12 semanas, dois ou
mais sintomas, um dos quais devera ser tanto bloqueio/obstrug¢ao/congestao nasal
ou secre¢do nasal (anterior/gotejamento posterior):
+ dor facial/pressao;
+ tosse.
Informacgdes diagndsticas adicionais
» Perguntas sobre alergia devem ser feitas e, se positivas, deverdo ser reali-
zados testes alérgicos.
* O exame ORL devera incluir a endoscopia, se houver disponibilidade.
* Nio se recomenda um raio-X simples das cavidades sinusais ou uma
TC (a nfo ser que uma cirurgia esteja sendo considerada).
9. Tratamento medicamentoso para a rinossinusite cronica (RSC) na crianca
(Tabela 2).
Antibiéticos
Nao ha evidéncias na literatura para suportar o uso de antibidticos na RSC.
Otten et al. investigaram 141 criangas entre as idades de 3 e 10 anos, com CRS
definida como drenagem nasal purulenta que dura mais de trés meses, sinais de
rinite purulenta na rinoscopia, ¢ anormalidades uni ou bilateral da cavidade sinu-
sal maxilar em raio-X simples®!. Os pacientes foram alocados néo seletivamente,
para receber um dos quatro tratamentos por 10 dias: gotas nasais com solug¢do
salina (placebo), xilometazolina 0,5% em gotas nasais com amoxicilina por via
oral 250 mg trés vezes ao dia, drenagem da cavidade sinusal maxilar sob anestesia
e irrigacdo via um cateter 14 colocado, por pelo menos 5 dias, e uma combinagao
de drenagem e irrigacdo com xilometazolina e amoxicilina. Os autores seguiram
0s pacientes por até 26 semanas apds o tratamento e ndo notaram diferencas sig-
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nificativas no indice de cura entre as diferentes modalidades de tratamento com
base na historia, exame fisico, ou raio-X simples da cavidade sinusal maxilar. No
grupo total o indice de cura foi ao redor de 69%. Em um estudo posterior, 0 mesmo
grupo fez um estudo randomizado, duplo-cego do cefaclor (20 mg/kg/dia) versus
placebo em 79 criangas saudaveis entre as idades de 2 e 12 anos com rinossinusite
cronica com definigdo essencialmente idéntica ao do primeiro estudo do grupo®.
Todos os pacientes tiveram uma amostra colhida e foram randomizados para re-
ceber cefaclor ou placebo por via oral durante uma semana, e depois seguidos por
mais seis semanas. Depois de seis semanas ndo houve diferenga significativa no
grau de resolugd@o entre as criancas que receberam o cefaclor (64,8%) ¢ aqueles
que receberam o placebo (52,5%).

Apesar da falta de evidéncias para dar suporte ao uso de antibidticos durante
qualquer periodo de tempo em criangas com RSC, na pratica essas criangas sdo com
frequéncia tratadas com os mesmos antibidticos listados na se¢do de rinossinusite
aguda, porém por um periodo mais prolongado, com variag¢ao entre 3 ¢ 6 semanas.
Em virtude da falta de estudos para suportar esta pratica, seu beneficio devera ser
pesado contra os riscos cada vez maiores de induzir a resisténcia bacteriana. Fica
também dificil verificar se o que estd sendo realmente tratado ¢ RSC ou se sdo as
exacerbagdes agudas em cima de uma doenga cronica pré-existente. O tipo exato
de antibidtico usado ¢ habitualmente dependente dos padrdes locais de resisténcia,
que podem diferir entre as diversas regides geograficas. Além disto, ¢ aconselhavel
sempre tratar com um antibidtico de espectro mais restrito, mas que ira cobrir as
bactérias que sdo prevalentes em locais geograficos especificos.

Como conclusdo, os estudos que temos a disposi¢do ndo justificam o uso de
antibidticos orais em curto prazo para o tratamento de RSC em criangas (For¢a
de recomendacio: B). Pode ser que exista lugar para antibioticos em longo prazo
para o tratamento da RSC em criangas (equivalente a RSC nos adultos) (For¢a de
recomendacio: D).

A terapia com antibioticos intravenosos para a RSC resistente a terapia medi-
camentosa oral maxima foi estudado como uma alternativa para a cirurgia endos-
copica sinusal. Existem somente estudos com analises retrospectivas?2*. Portanto,
pelos estudos atuais ndo se justifica o uso de antibioticos intravenosos isoladamen-
te no tratamento da RSC na crianca (Forca de recomendacio: C).

Corticoides

Nao ha estudos randomizados controlados para avaliar o efeito dos corticdides
em criangas com RSC. Entretanto, a combinacdo da eficacia comprovada dos
corticoides intranasais na RSC, com e sem po6lipos, nos adultos ¢ a comprovagao
da eficacia e seguranga dos corticoides intranasais na rinite alérgica na crianga
fazem o corticoide intranasal ser a primeira linha de tratamento na RSC**?¢, Um
estudo recente, randomizado, controlado por placebo, duplo cego foi conduzido
em criangas com RSC com sinais e sintomas com mais de trés meses de duragéo
e TC com anormalidades ?’. As criangas foram todas tratadas com amoxicilina/
clavulanato por 30 dias e randomizadas para receberem metilprednisolona ou
placebo por via oral, pelos primeiros 15 dias de tratamento [1mg/kg/dia (maximo
40 mg) por 10 dias; 0,75 mg/kg/dia por 2 dias; 0,5 mg/kg/dia por 2 dias; e 0,25
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mg/kg/dia por 1 dia]. A média de idade das criangas foi de oito anos e o total de
escore na TC foi entre 11-12 (o escore maximo ¢é de 24) sugerindo doenca média-
moderada.

Quando comparados os resultados no pos-tratamento houve melhoras signi-
ficativas em todos os parametros (sintomas e escores de TC) em ambos os grupos,
sugerindo que os antibidticos isoladamente ou os antibidticos associados aos cor-
ticoides ambos melhoram a doenga.

Além disto, houve um efeito adicional significativo dos corticoides orais
sobre o placebo na melhora da tosse, na TC, na obstrug¢@o nasal, drenagem nasal
posterior com gotejamento, € nos escores totais dos sintomas. A for¢a da evidén-
cia para a eficacia dos antibidticos isoladamente infelizmente fica diminuida pela
auséncia de um grupo placebo no estudo, porém a superioridade da combinagao
de antibidticos e corticdides sobre os antibidticos isoladamente fica claramente
demonstrada neste estudo.

O tratamento com corticdide nasal ¢ a primeira linha no tratamento da RSC
com ou sem polipos nasais em criangas. (For¢a de recomendacio: D).
Tratamentos coadjuvantes

Pensou-se que as irrigagdes nasais e os descongestionantes poderiam ajudar
a diminuir a frequéncia dos episddios de rinossinusite. Michel et a/ em 2005 rea-
lizaram um estudo randomizado, prospectivo, duplo-cego, controlado verificando
o efeito do tratamento por 14-dias (1-2 jatos de sprays) seja com solucdo salina
nasal isotonica ou com descongestionante topico nasal em criangas entre 2-6 anos
de idade 8. Os resultados avaliados incluiram o grau da inflamagdo da mucosa ¢ a
permeabilidade (paténcia) nasal. Os autores acharam que ambos os grupos tiveram
melhora no desempenho avaliado, porém sem diferencas significativas entre eles.
Nao houve efeitos colaterais com a solugdo salina. O grupo que recebeu o descon-
gestionante nasal usou doses 120% mais elevadas que a prescrita, demonstrando
o potencial que tem estas medicagdes para serem usadas desmesuradamente. Ne-
nhum caso de rinite medicamentosa foi relatado.

Uma revisdo recente da Cochrane analisou estudos randomizados controlados
nos quais a solugdo salina foi avaliada em comparagao seja com tratamento, com
placebo, com outro tratamento adjunto a outro fairmaco, ou outros tratamentos®.
Avaliando todas as opgdes terapéuticas foi evidente que a solucdo salina é benéfica
no tratamento dos sintomas da RSC quando usada como uma modalidade de
tratamento Unico. A evidéncia também existe em favor da solug¢do salina como
um tratamento, porém a solucdo salina nao foi tdo eficaz quanto o corticoide
topico nasal. As varias formas de administragdo da solugdo salina foram muito
bem toleradas Os médicos certamente tentaram outras formas de tratamento para
RSC, incluindo anti-histaminicos e modificadores do leucotrieno, especialmente
a luz da sua efetividade no tratamento da rinite alérgica. Entretanto ndo existe
dados sobre sua eficacia potencial e, assim, sua utilidade na RSC nas criangas
fica questionada. Nos reservamos o uso destes agentes para criangas com rinite
alérgica documentada.
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Tabela 2. Evidéncias e recomendagdes para o tratamento de criangas com RSC

Terapia Nivel Grau de ~ Relevancia
recomendacao

Irrigagdo nasal com solug@o salina Ia A Sim

Tyertapla para refluxo gastro-eso- 1 C Nio

fagico

Corticoides topicos v D Sim

Antibioticos orais por longo Nao ha Nao esta

D

tempo prolongado dados claro

Antibioticos orais por curto tempo 4 " ~
Ib(-) A(-) Nao

<4 semanas

Antibidticos intravenosos II(-)" C(-) ** Nio

#1b (-): Ib estudo com resultado negativo / *A(-): grau A recomendagdo para nao
ser usado

#1I1(-): nivel III estudo com um resultado negativo / **C(-): grau C recomendagio
para nao usar

10. Tratamento cirdrgico para RSC em criancas

A adenoidectomia tem sucesso para melhorar os sintomas de RSC em 50%
das criangas operadas. Se isto ¢ decorrente do fato que os sintomas foram relacio-
nados com a adenoidite per se ou pela eliminacdo da contribui¢do da adendide
para a doenca sinusal, ainda ndo esta totalmente claro.

A intervengdo cirargica para a rinossinusite é geralmente considerada para
pacientes com RSC que ndo responderam a terapia medicamentosa maxima. Isto
fica dificil de definir, mas geralmente inclui um esquema de antibioticos e corti-
coides intranasal e/ou sistémico, com uma variagdo muito grande entre os médicos
e localidades de suas praticas médicas. A adenoidectomia com ou sem irrigagao
antral e a dilatag¢@o do 6stio sinusal pelo baldo (balloon sinus dilation), e a cirurgia
endoscopica funcional sinusal (functional endoscopic sinus surgery - FESS) sdo as
modalidades mais frequentemente usadas.

Adenoidectomia com/sem irrigacdo sinusal e dilatagdo pelo baldo.

O pensamento racional sobre a remog¢do da adendide em pacientes com
RSC advém da hipdtese que a adenoide € o reservatorio bacteriano da nasofarin-
ge (como detalhado anteriormente) e a possibilidade de que muitos dos sintomas
possam ser relacionados com a propria adendide. O beneficio da adenoidectomia
isoladamente no tratamento de criangas com RSC foi recentemente avaliado por
uma metanalise *°. O nimero de pacientes na amostra foi de 46 com uma idade
média de 5,8 anos (variacdo de 4,4-6,9 anos). Todos os estudos mostraram que os
sintomas da sinusite melhoraram na metade ou mais dos pacientes apos a adenoi-
dectomia.

A irrigagdo ou lavagem da cavidade sinusal maxilar ¢ frequentemente fei-
ta em conjunto com a adenoidectomia. Para avaliar a eficacia desta intervengao
adicional, Ramadan ef al analisaram criancas que foram submetidas a adenoidec-
tomia para RSC (sintomas e TC positiva apesar do tratamento prolongado), em
32 das quais também foram obtidos lavado e cultura sinusal através do meato
médio®'. Todas as criangas receberam antibidticos no pds-operatério por duas se-



XIMANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DA IAPO 8 183

manas e seu desempenho foi avaliado pelo menos durante 12 meses no pos-opera-
torio. Os pacientes que foram submetidos somente a adenoidectomia tiveram 61%
de indice de sucesso nos 12 meses de avaliagdo, comparado com as criangas que
receberam a adenoidectomia com a lavagem sinusal, as quais tiveram um indice
de sucesso maior do que 88%. As criangas com asma e um escore alto do indice
Lund-Mackay da TC tiveram um sucesso maior da adenoidectomia com a lavagem
da cavidade sinusal, quando comparadas com a adenoidectomia isoladamente. Es-
tes dados sugerem que a irrigagdo da cavidade sinusal ¢ um beneficio adicional
a adenoidectomia e também sugere que um esquema prolongado de antibioticos
intravenosos (como mencionado acima) pode ndo ser necessario para ser obtido
um bom resultado.

A sinuplastia pelo baldo foi aprovada pelo FDA para uso em criangas nos
Estados Unidos em 2006, ¢ um estudo preliminar em criangas mostrou que o pro-
cedimento ¢ seguro e exequivel®’. Neste estudo, o sucesso da canulagdo teve um
indice de 91% e a maioria das cavidades sinusais foram as maxilares. A causa mais
comum da falha da canulagdao com o cateter balao foi a presenca de uma cavidade
sinusal maxilar hipoplésica. A maioria dos cirurgides agora usa o catéter iluminado
para confirmar a canulagdo da cavidade sinusal, evitando assim a fluoroscopia e
seus riscos inerentes. Em resumo, a maioria dos estudos sobre a cirurgia confirma
que a adenoidectomia com a irrigacdo sinusal ¢ o primeiro passo na abordagem
das criangas com RSC refrataria a terapia medicamentosa maxima. Se a sinuplastia
com baldo maxilar promove beneficio, quando comparada com a irrigagdo isolada-
mente, em combinagdo com a adenoidectomia, ainda nao se pode estabeler com os
dados a disposi¢ao atualmente. (Forca da recomendacao: C).

Cirurgia endoscopica funcional (functional endoscopic sinus surgery - FESS)

Uma metanalise da FESS mostrou, na populagao pediatrica, que esta modali-
dade cirtrgica ¢ efetiva para reduzir os sintomas com um indice de sucesso de 8§8%
¢ um grau baixo de complica¢des®. As preocupagdes iniciais sobre os possiveis
efeitos adversos da FESS no crescimento facial foram avaliadas por um estudo
em longo prazo realizado por Bothwell ef al. que mostraram ndo haver impacto da
FESS nos pardmetros qualitativos e quantitativos do crescimento facial pediatrico,
avaliados em até 10 anos de pos-operatorio.

Muitos advogam a abordagem limitada da FESS em criangas, que consiste na
remocao de quaisquer obstrucdes Obvias (tais como poélipos e a concha bolhosa),
bem como a etmoidectomia da bula anterior e a antrostomia maxilar. Esta aborda-
gem tipicamente promove uma melhora significativa na obstru¢ao nasal (91%), na
rinorréia (90%), na PND (90%), na cefaléia (97%), na hiposmia (89%) e na tosse
cronica (96%).

Se um segundo tempo cirtirgico era comum apds a FESS para limpar as cavi-
dades, o advento de tampdes absorviveis tornou possivel evitar este procedimento.
Walner et al encontraram um nimero semelhante de revisdes das cirurgias sinusais
em criancas com e sem um segundo tempo cirurgico, sugerindo que ele ndo é mais
necessario’®.

Em conclusao, a abordagem cirurgica mais abalizada nas criangas com RSC
que ndo responderam a terapia medicamentosa maxima consiste inicialmente na
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Figura 4. RSC em criangas pequenas. Esquema de abordagem para especialistas em ORL
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adenoidectomia com uma lavagem da cavidade sinusal maxilar mais /menos dila-
tagdo com baldo, seguida pela FESS nos casos de recorréncia dos sintomas.

Uma excecdo desta afirmacdo sdo criancas com fibrose cistica, polipose
nasal, polipose antrocoanal, ou AFS, quando a FESS ¢ a opcdo cirurgica preferida
de inicio para diminuir a carga da doenga. Infelizmente, a maioria dos estudos que
suportam esta recomendacdo ndo sdo prospectivos e randomizados. Portanto esta
claro que novos estudos prospectivos, randomizados e controlados deverdo ser
conduzidos. Nestes estudos, a gravidade da doenga, nas TC e nos questiondrios
dos sintomas deveria ser pareada no pré-operatdrio e as seguintes intervencdes
serem entdo comparadas: adenoidectomia isoladamente, adenoidectomia com
lavagem sinusal, adenoidectomia com lavagem sinusal e sinuplastia de baldo
maxilar, e cirurgia endoscopica sinusal. Um brago adicional que inclua terapia
medicamentosa poderia também ser incluido.

11. Pontos chaves (Figura 4)
O tratamento com corticoide nasal ¢ o tratamento de primeira linha na RSC
com ou sem polipos, nas criancas.
Os dados existentes nao justificam o uso de antibioticos orais em curto
prazo para o tratamento da RSC nas criancas.
A adenoidectomia tem sucesso para melhorar os sintomas de RSC em
50% das criancas operadas. Ainda nao esta claro se isto é decorrente do
fato dos sintomas serem ou nfo relacionado com a adenoidite per se ou a
eliminacio da contribuicao da adendide a doenca sinusal.
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