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Introdução
Luiz Bellízia Neto

As infecções virais das vias aéreas superiores (IVAS) constituem uma razão 
frequente para as visitas aos consultórios, em especial nos meses de inverno 
e primavera. Tem sido estimado que entre 5% a 10% destas infecções sejam 
complicadas por uma rinossinusite bacteriana aguda. É importante ao clínico dar 
um diagnóstico preciso, evitando exames de imagem que expõem os pacientes às 
radiações desnecessárias, evitando também uma prescrição de antimicrobianos 
desnecessária ou inadequada, para tratar infecções muitas vezes auto-limitadas, 
como uma rinofaringite viral. 

Por outro lado, uma prescrição correta de antimicrobianos, sempre tendo 
como uma anamnese e exame físico bem conduzido podem prevenir complicações 
como o comprometimento orbitário, em especial em crianças pequenas (<6 anos 
de idade), e complicações intracranianas em adolescentes, responsáveis pela 
hospitalização, tanto para antibioticoterapia intravenosa quanto até mesmo pelas 
intervenções cirúrgicas. 
Considerações
Scott Manning

O revestimento mucoso do nariz e das cavidades sinusais tem contiguidade 
e os estudos de imagem demonstram que mesmo as infecções agudas virais 
de vias respiratórias são caracterizadas por inflamação de todo o sistema 
nasossinusal. Portanto, o termo rinossinusite é provavelmente um descritivo 
melhor do que o termo sinusite para a maioria das condições que envolvem 
as cavidades paranasais.As infecções virais são o fator predisponente mais 
comum e as crianças pequenas podem apresentar em média seis a oito 
infecções respiratórias agudas por ano. Outros fatores predisponentes potenciais 
incluem a rinite alérgica, a hipertrofia adenoideana (inflamação), a imunodeficiência, 
a discinesia ciliar, a doença respiratória exacerbada pela aspirina, a fibrose cística 
e a poluição ambiental. Assim sendo, as rinossinusites agudas e crônicas são 
responsáveis por uma percentagem grande de visitas de atenção primária em 
Pediatria. E, do ponto de vista clínico, a rinossinuste pediátrica representa mais 
um denominador comum de condições diferentes que se interagem do que uma 
doença específica.
Inflamação

De acordo com algumas estimativas, até 5% das IVAS apresentam infecção 
secundária bacteriana, resultando em uma evolução clínica mais sintomática e 
pronunciada. O pêndulo oscila de um foco bacteriano primário em direção a uma 
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doença crônica ou refratária, com um estado de base com hiperinflamação o qual 
nem sempre é de origem alérgica1.

Os trabalhos que avaliam a incidência de asma e rinite alérgica em 
países desenvolvidos indicam um aumento da incidência destas patologias, 
possivelmente relacionadas à “hipótese da higiene”. Em particular, famílias 
pequenas, vacinação, água limpa e medidas sanitárias adequadas, introdução 
precoce de antígenos alimentares e até possivelmente uma dieta com alto teor 
de gorduras podem contribuir para uma mudança de Th1 para Th2. Os estudos 
mais antigos que falharam em demonstrar uma associação importante entre a 
rinossinusite pediátrica refratária e a alergia foram sem dúvida comprometidos 
pela falta de sensibilidade dos testes cutâneos em crianças pequenas, bem como 
pela superposição com outras condições predisponentes. Alguns estudos mais 
recentes mostram uma associação mais intensa entre a rinossinusite crônica e a 
alergia em crianças do que nos adultos.

As perguntas sem respostas incluem o quão prevalente é a alergia 
verdadeira em crianças pequenas, o quanto a IgE, os mastócitos e resposta 
eosinofílica são devidos a antígenos não relacionados à atopia, (bactéria, fungos) 
no microambiente anterior à quebra das defesas epiteliais (virus ou degranulação 
eosinofílica) e o quanto que a resposta eosinofílilica e dos mastócitos não está 
relacionada à IgE 2? 

A teoria do “superantígeno” diz que os antígenos bacterianos ou 
fúngicos poderiam agir como superantígenos em pacientes com estado basal de 
hiperinflamação e ultrapassam o processamento antigênico normal com um rápido 
recrutamento de eosinófilos e desenvolvimento imediato dos sintomas3. (Figura 1).

Figura 1. Preparação imunohistoquímica para a proteína major básica (marcador eosinofílico) obtida da 
mucosa sinusal de um paciente com sinusite fúngica alérgica. 
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Esta teoria pode explicar o quadro clínico, em especial nas crianças 
asmáticas, de instalação rápida de congestão intensa, rinorréia esverdeada 
com cultura-positiva para microorganismos patogênicos e tosse em menos de 
24 horas do início de outros sintomas de infecção viral. Os microorganismos 
como o Staphylococcus spp que podem até fazer parte da flora normal podem 
potencialmente atuar como superantígenos em um paciente susceptível com doença 
viral aguda como fator desencadeante ou de “gatilho”. Como o Streptococcus 
pneumoniae é um inibidor importante da colonização pelos estafilococos, as novas 
vacinas pneumocócicas polivalentes podem aumentar o problema do aumento 
da colonização por estafilococos. E, finalmente, o MRSA (methicillin resistant 
Staphylococcus aureus) pode ser uma fonte de superantígeno mais virulento que o 
Staphylococcus aureus não resistente (Figura 2). 

Figura 2. Microabscesso em cavidade sinusal etmoidal de paciente com pólipos. Na cultura cresceu o 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina ( Methicillin resistant Staphylococus aureus - MRSA).

A doença respiratória excerbada pela aspirina (aspirin exacerbated 
respiratory disease - AERD) é a denominação atual para a tríade da sensibilidade 
à aspirina, asma e polipose nasal. (Figura 3). 

Figura 3. Cavidade nasal direita em paciente com sensibilidade (alergia) à aspirina e polipose 
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Esta condição representa uma regulação anormal do metabolismo do ácido 
aracdônico com níveis elevados de cisteinil-leucotrienos que nem sempre é 
associado à rinite alérgica. Alguns autores estimam que até 20% dos pacientes 
asmáticos dependentes de corticosteróides sem polipose nasal evidente tenha 
algum grau de AERD (aspirin exacerbated respiratory disease) mesmo em 
crianças que nunca foram expostas à aspirina devido ao receio de desenvolverem 
a Síndrome de Reye. Uma vez que tenha sido descartada a fibrose cística, 
todo e qualquer paciente com polipose nasal refratária deverá ser testado para 
sensibilidade à aspirina em um ambiente controlado. A dessensibilização à 
terapia com aspirina foi benéfica em estudos não controlados em adultos com 
rinossinusite crônica e com AERD4. 

Alguns autores postularam a relação entre o refluxo gastroesofágico ou 
até mesmo a gastrite eosinofílica e a rinossinusite crônica, entretanto estudos 
feitos até hoje não demonstraram qualquer causalidade. Parece, entretanto, que 
estas duas entidades estão associadas com a rinossinussite crônica como parte 
de um quadro geral de estado hiperinflamatório. Outras associações potenciais 
de co-morbidades com a rinossinusite crônica pode incluir a asma, o eczema, a 
hipertrofia adenoideana, a laringite recorrente e a cefaléia tipo enxaqueca. Uma 
história detalhada de todos os pacientes com rinossinusite refratária ou recorrente 
habitualmente irá mostrar uma grande percentagem destes problemas associados. 
Biofilmes

A habilidade das bactérias para formar estruturas organizadas nas superfícies, 
incluindo membranas com resistência aumentada para as defesas locais e 
sistêmicas do sistema imunológico, provavelmente explique, ao menos, alguns 
resultados negativos, tanto nas tentativas para culturas quanto na eficácia dos 
antibióticos em muitos pacientes com rinossinusite crônica. No homem, os 
biofilmes respiratórios têm sido demonstrados com maior frequência na mucosa 
pulmonar de pacientes portadores de fibrose cística com infecção por Gram-
negativos. Biofilmes sinusais e da orelha média também foram demonstrados no 
homem e em modelos de animais de laboratório, entretanto seu significado na 
rinossinusite crônica ainda não foi determinado5. 
)LEURVH�FtVWLFD

Todas as crianças com polipose nasal de etiologia desconhecida deverão ser 
avaliadas para descartar a fibrose cística (FC) começando pelo teste de sódio no 
suor. A rinossinusite crônica em pacientes com FC é heterogênea com 90% dos 
pacientes com FC mostrando radiologicamente a mucosa sinusal inflamada, 70% 
de sinais e sintomas de sinusite sintomática e somente 20% com polipose nasal 
evidente. Também os pacientes com FC podem apresentar-se mais tardiamente, 
até mesmo na fase adulta, com rinossinusite crônica com ou sem polipose como 
a única queixa. Isto é especialmente verdadeiro para alguns padrões genéticos 
heterozigóticos. É do pensamento de alguns autores que o estado de portador de 
FC (um gene) pode, por si só, ser um fator de risco para o desenvolvimento da 
rinossinusite crônica. Os médicos clínicos devem levar este fato em consideração 
no sentido de avaliar a presença de FC mesmo em pacientes mais velhos, se o grau 
de inflamação, recorrência ou polipose não for usual. 
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Não existe critério histológico específico para o diagnóstico de sinusite 
ocasionada pela FC, porém achados de glândulas mucosas dilatadas no anátomo 
patológico de pacientes com a doença não usualmente grave deve direcionar o 
clínico para uma avaliação com o teste de sódio no suor. 

As decisões para o tratamento de pacientes com FC e rinossinusite crônica 
(RSC) fundamentalmente não diferem dos outros pacientes. Os estudos em geral 
não mostram uma melhora significativa da função pulmonar com a cirurgia 
sinusal, sendo, portanto o objetivo primordial melhorar a qualidade de vida do 
paciente com FC. Assim como em pacientes não portadores de FC, a cirurgia 
para polipose extensa com obstrução significativa da via aérea nasal resultará em 
grande melhora na qualidade de vida. Na RSC sem polipose e obstrução nasal, 
após a cirurgia sinusal pode haver uma melhora discreta, mas ainda de maneira 
significativa na qualidade de vida6. Os pacientes com polipose extensa e FC têm 
altos índices de recorrência dos pólipos após a cirurgia e deverão ser mantidos 
com terapia nasal tópica de solução salina e corticosteróide para reduzir a recidiva 
da polipose. 
Discinesia ciliar primária

A GLVFLQHVLD�FLOLDU�SULPiULD��'&3��p�XPD�FDXVD�UDUD�GH�IDOKD�GD�GHIHVD�
LPXQROyJLFD� HSLWHOLDO�� HVWLPDGD� HP� DSUR[LPDGDPHQWH� XPD� SDUD� �������
crianças nascidas-vivas. A herança é autossômica recessiva e pelo menos oito 
genes associados foram identificados, resultando em um defeito da ultraestrutura 
ciliar com pouca motilidade dos cílios. A maioria dos pacientes afetados 
tem história de desconforto respiratório neonatal e quase todos os pacientes 
pediátricos de baixa idade têm efusões persistentes de orelha média. Somente 
50% dos pacientes apresentam situs inversus (Síndrome de Kartagener). A RSC 
e a tosse crônica são praticamente universais e as famílias irão com frequência 
descrever a presença de muco nasal espesso e viscoso. A maioria dos pacientes irá 
eventualmente progredir para algum grau de bronquiectasia7 .

Usualmente o primeiro passo na avaliação do paciente pediátrico com 
suspeita de discinesia ciliar primária (sem situs inversus) é no sentido de 
descartar a FC. O segundo passo para um nível moderado de suspeita clínica, caso 
disponível poderá ser a medida de óxido nítrico com uma sonda nasal. Os níveis 
abaixo de 100 partes por bilhão são considerados valores diagnósticos. Para os 
pacientes com índice elevado de suspeita, uma biópsia nasal com escova para um 
exame histopatológico pela microscopia eletrônica é o primeiro passo. Este é um 
procedimento que não necessita de internação hospitalar. As biópsias positivas 
são geralmente definidas com ao menos 80% de dismorfologia ciliar dos braços 
externos ou internos da dineína (ausentes ou curtos), defeitos do túbulo central ou 
a combinação de ambos. O tratamento da RSC em pacientes com DCP consiste 
principalmente de antibióticos profiláticos, potencialmente na apresentação de 
sprays tópicos nasais. A cirurgia sinusal pode ajudar os pacientes com a doença 
refratária, mas geralmente irá persistir algum grau de rinorréia. 
Anatomia e Imagem

Uma história comumente relatada pelos pais de crianças com rinossinusite 
crônica (RSC) é que lhes têm sido dito que as cavidades sinusais são “muito 
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pequenas”. De fato, não existe correlação entre o tamanho da cavidade sinusal 
e qualquer outra variação anatômica normal e a sinusite8. A polipose nasal (a 
inflamação não a anatomia) correlaciona-se mais com a intensidade da doença  
em estudos feitos com adultos. O achado relativamente comum (até 10%) de 
cavidades sinusais maxilares pequenas ou “hipoplásicas” quase nunca causa dor ou 
outro sintoma direto, mas algumas vezes está associada com possibilidade maior 
de tosse noturna. Os radiologistas muitas vezes provocam com seus relatórios 
consternação entre os pais e os médicos de atenção primária por referir “ausência 
da cavidade sinusal frontal”, entretanto este é um achado normal em crianças 
pequenas. Ao redor de 8% das pessoas nunca desenvolvem completamente as 
cavidades sinusais frontais (fato muito comum em pacientes com fibrose cística). 
A rinossinusite aguda e crônica em crianças é uma consequência de problemas 
com a defesa da mucosa (doenças virais em conjunto com uma condição basal 
inflamatória) mais do que com as anormalidades anatômicas. 

A tomografia computadorizada (TC) para a rinossinusite sem dúvida 
contribuiu de forma acentuada no aumento exponencial de estudos de imagem 
encontrados nos Estados Unidos nos últimos anos. Novas tecnologias que 
permitem a realização destes exames em clínicas e consultórios (até como fonte 
de lucro econômico adicional) provavelmente aumentou a frequência de imagens 
sinusais. É importante ter em mente que crianças jovens têm em média 6-8 
episódios de infecções virais do trato respiratório superior e que estas infecções 
podem resultar em inflamações da mucosa sinusal que persiste radiologicamente 
por até oito semanas. Não é de surpreender que análises de TC de cavidades 
paranasais em crianças abaixo de oito anos de idade no inverno e primavera 
que procuraram atendimento por outras razões, sem nenhum sintoma sinusal, 
mostraram mais de 70% de inflamação sinusal. Também a inflamação da mucosa 
pela TC correlaciona-se pouco com todos os sintomas de rinossinusite em 
geral. Os sintomas de dor facial e cefaléia, em particular, não se associam com 
os achados na TC (de fato, a cefaléia como sintoma principal, provavelmente, 
correlaciona-se com a falta de uma inflamação da mucosa na TC). O nível hidro-
aéreo e a opacificação significativa das cavidades sinusais frontal e esfenoidal (em 
contraposição à inflamação periférica somente da mucosa das cavidades sinusais 
etmóide e maxilar) podem ter uma correlação melhor com os escores de sintomas 
em pacientes mais velhos. A hipertrofia da adenóide, bem como da concha nasal 
inferior (rinite alérgica), os desvios septais importantes (não usuais em crianças) 
podem de maneira óbvia mostrar a obstrução nasal como sintoma principal. Os 
últimos achados mencionados não são muitas vezes valorizados nos relatórios dos 
exames radiológicos em imagens de pacientes com “sinusite” como o diagnóstico 
principal. É importante, portanto, que o clínico revise ele mesmo, as imagens 
antes de somente ler o relatório final escrito pelo radiologista. 

Como em qualquer teste diagnóstico, a imagem só deverá ser considerada 
quando for provável uma mudança na abordagem terapêutica. A indicação mais 
evidente para os exames de imagem pela TC são os pólipos nasais não usuais 
(para descartar um tumor) e a preocupação com as complicações como celulite 
periorbitária ou abscesso intracraniano. As imagens também podem ser de 
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utilidade para descartar a doença sinusal em pacientes cujas queixas principais são 
de cefaléia ou obstrução nasal. O raio X simples podem ter uma certa vantagem 
pois em crianças pequenas não há necessidade de sedação, menor custo e menor 
radiação. Entretanto, a relativa falta de sensibilidade dos raios-X simples em 
relação à TC favorece esta última. 

Em adultos, os estudos validados de qualidade de vida, os achados na 
TC associam-se pouco aos escores de sintomas. Entretanto, com exceção dos 
tumores ou complicações supurativas, achados na TC isoladamente não definem 
a necessidade de cirurgia, em especial nas crianças. As imagens da TC oferecem 
pontos de referência importantes e necessários para uma cirurgia sinusal segura, 
porém a decisão sobre a cirurgia tem como base, em geral, a falta na resposta à 
terapia medicamentosa em pacientes com imagem comprovada de doença sinusal. 
Rinossinusite aguda

Ao redor de 2-5% das IVAS virais na infância podem progredir para uma 
rinossinusite aguda bacteriana (RAB). Historicamente, os patógenos bacterianos 
mais comuns são os mesmos da otite média aguda, especificamente o Streptococcus 
pneumoniae, a Moraxella catarrhalis e o Haemophilus influenzae não-tipável. 

Com o advento de novas vacinas polivalentes para o Streptococcus 
pneumoniae, o Haemophilus influenzae não-tipável tornou-se o microorganismo 
mais comumente encontrado tanto na rinossinusite aguda quanto na crônica, 
em pacientes pediátricos. Também o Staphylococcus aureus e, em particular o 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina (methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus - MRSA), parece estar aumentando em incidência, para ambas as 
rinossinusites aguda e crônica, talvez devido à perda de inibição competitiva 
do Streptococcus spp. Em termos de tomar a decisão para o uso empírico de 
antibióticos, verifica-se um aumento da percentagem de cepas de Streptocococus 
pneumoniae que mostram uma resistência intermediária à penicilina e um aumento 
da percentagem de Haemophilus influenzae produtores de beta-lactamase. 

Os sintomas da RAB sobrepõem-se com aqueles das doenças virais e 
alérgicas e não é de surpreender que estudos que utilizam isoladamente como 
critério sintomas vagos para definir a doença, com frequência não mostram 
diferenças na resolução do processo seja com antibióticos seja com placebos. Uma 
revisão Cochrane de estudos com confirmação radiológica de RAB concluiu que 
os antibióticos podem acelerar o tempo para a resolução dos sintomas embora 
não houvesse diferenças evidentes entre os antibióticos. Entretanto, numa era 
de aumento do MRSA é prudente realizar uma cultura nasal sempre que for 
possível. A cultura, usando um swab de secreção purulenta nasal, até mesmo pela 
visualização através de um otoscópio, poderá ser um instrumento para a escolha 
da antibioticoterapia adequada. Quando o MRSA não estiver sendo considerado 
ou até mesmo tenha sido descartado, os antibióticos de escolha empírica atuais 
mais recomendados para crianças com RAB são a amoxicilina-clavulanato ou a 
cefuroxima. 
Rinossinusite crônica

Dentre os problemas mais comuns que se apresentam ao otorrinolaringologista 
são os sintomas da rinossinusite que respondem em parte à terapia medicamentosa, 
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entretanto reaparecem após certo tempo. Os sintomas mais comumente relatados 
pelos pais de pacientes pediátricos incluem a tosse noturna, a rinorréia purulenta, 
a fadiga, a exacerbação da asma, e a congestão nasal. A cefaléia ou dor localizada 
como sintoma dominante persistente, com frequência correlaciona- se com a 
ausência de imagem de sinusite que conduz o paciente à uma consulta com o 
neurologista pensando em enxaqueca ou estado pré-enxaqueca, em especial, 
se a história familiar for positiva para a enxaqueca. Uma congestão persistente 
como sintoma dominante é mais frequentemente associada com a hipertrofia 
da adenóide ou da concha nasal inferior - as mesmas muitas vezes associadas 
com a rinite alérgica. É importante correlacionar o sintoma predominante com 
o diagnóstico correto e o plano de tratamento para a satisfação familiar ser 
alcançada. A “sinusite” pode significar muitas coisas diferentes para famílias e 
médicos de referência, porém realizar cirurgia em cavidade sinusal limpa, tendo 
como primeiro sintoma a cefaléia, não resultará em um desfecho com sucesso. 

É interessante notar que estudos de cultura de secreção de adultos com 
rinossinusite crônica (RSC), muitas vezes mostram poucas diferenças entre 
casos e controles com uma predominância de Staphylococcus spp, em alguns, 
o Streptococcus pneumoniae e algumas vezes bactérias Gram-negativas em 
pacientes que receberam tratamento prolongado com antibióticos. Entretanto, os 
pacientes com RSC irão mostrar uma evidência maior de inflamação em termos de 
leucócitos polimorfonucleares, eosinófilos e citocinas em relação aos controles. 
Este fato suporta a noção de que os pacientes com RSC têm tendência a um estado 
intrinsecamente hiper-inflamatório, apesar de não serem positivos para antígenos 
inalatórios.  

As metanálises de estudos de RSC controlados por placebo não demonstraram 
eficácia para padronizar a antibioticoterapia. Um problema fundamental com 
estudos de RSC tem como alicerce as ambiguidades na definição da “doença” 
(provavelmente um denominador final de muitas vias distintas) e, de fato, o órgão 
americano United States Food and Drug Administration - FDA, em 2006, tentou 
definir a RSC com o propósito de testes de eficácia comparativa de medicamentos. 

7UDWDPHQWR�PHGLFDPHQWRVR�SDUD�D�ULQRVVLQXVLWH�FU{QLFD�±�(ILFiFLD�
GHPRQVWUDGD�HP�HQVDLRV�FOtQLFRV

Corticosteróides tópicos
Os estudos controlados por placebo, com os glicocorticóides, mostraram um 

benefício consistente para os sintomas de rinossinusite aguda e crônica e para a 
rinossinusite com pólipos. Os costicosteróides podem bloquear potencialmente 
as vias inflamatórias tanto de pacientes alérgicos quanto de não alérgicos e 
sua eficácia dá ênfase ao conceito do estado hiper-inflamatório na maioria dos 
pacientes com a doença crônica ou recorrente. Os costicosteróides tópicos são 
muitas vezes usados em conjunto com outras terapêuticas medicamentosas como 
os antibióticos e a solução salina por via nasal. 
Lavagem com solução salina

Os trabalhos de metanálises envolvendo sprays ou lavagens nasais com 
solução salina mostraram benefícios de forma consistente. A solução salina é 
usualmente empregada em conjunto com outras terapias. Devemos ter em mente 
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o benefício com o tratamento com solução salina quando interpretamos estudos 
comparativos usando a solução salina nasal como “controle”. 
Terapia em longo prazo com macrolídeo

A terapia com macrolídeo em longo prazo tem demonstrado um efeito 
antiinflamatório independente de qualquer efeito antimicrobiano. A terapia com 
macrolídeo pode reduzir a produção de citocina, a inflamação neutrofílica, e a 
produção de biofilmes de acordo com estudos mais recentes. Está se tornando uma 
terapia padronizada para algumas populações com fibrose cística e para adultos 
que não responderam à terapia antibiótica.
Corticóides orais

Os costicosteróides sistêmicos mostraram um efeito nítido no tratamento, 
em comparação com estudos realizados em adultos com RSC com polipose e um 
efeito menor em RSC sem pólipos. Em crianças, os glicocorticóides sistêmicos 
são usualmente administrados por breves períodos de tempo no auge da terapia 
para redução da congestão nasal, enquanto os glicocorticóides tópicos comecem a 
surtir efeito.  Eles são comumente usados no período pré-operatório para pacientes 
com polipose. 
Imunoterapia alérgica

Enquanto a rinite alérgica não parece ser mais comum em adultos com RSC 
em relação aos controles, muitos estudos evidenciaram um aumento na prevalência 
da alergia em pacientes pediátricos com RSC. Estudos comparativos estão em 
falta, mas estudos retrospectivos suportam o conceito no qual a imunoterapia pode 
reduzir a incidência de rinossinusite em crianças selecionadas. Do ponto de vista 
prático, a imunoterapia nas crianças poderá ser considerada nas crianças mais 
velhas com atopia demonstrada, com frequência com asma, onde ocorreu falha 
com outras formas de abordagem terapêutica clínica medicamentosa. 
Dessensibilização da aspirina, antivirais, anti-histamínicos

A dessensibilização com a aspirina provou ser benéfica para pacientes 
com polipose e doença respiratória exacerbada pela aspirina em estudos não-
comparativos. Os antivirais como o dipiridamol podem encurtar o tempo de 
infecções comuns do trato respiratório superior, mas seus efeitos colaterais podem 
ser significativos. Os anti-histamínicos são obviamente eficazes para os sintomas 
provocados pela liberação da histamina na rinite alérgica, porém não afetam a 
evolução temporal da RSC. 
Modificadores de leucotrienos 

Os antagonistas dos receptores dos leucotrienos mostraram benefícios para 
pacientes adultos com polipose em uns poucos estudos de desenho aberto. Os 
modificadores dos leucotrienos em conjunto com os anti-histamínicos podem ser 
equivalentes aos corticosteróides nasais para sintomas de rinite alérgica. 
Antibióticos tópicos

Os antibióticos tópicos potencialmente promovem um mecanismo para o 
aporte de altas doses do medicamento, enquanto minimizam os efeitos colaterais 
e diminuem a pressão seletiva para o desenvolvimento da resistência antibiótica. 
A mupirocina foi desenvolvida na década de 1980 como um tratamento tópico 
com solução solúvel na água para portadores do Staphylococcus aureus, sendo 
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atualmente usada de rotina para o tratamento do MRSA nasal. Os estudos 
mostraram eficácia para tratar o estado de portador de estafilococo pelo menos 
em curto prazo de poucos meses. Alguns clínicos utilizam empiricamente para 
o tratamento da RSC uma solução salina a 0,4% na esperança de eliminar o 
Staphylococcus aureus como um superantígeno em pacientes predispostos. Pelo 
menos um estudo controlado por placebo com a tobramicina tópica versus solução 
salina não mostrou uma diferença significativa no resultado final. 
Antibióticos intravenosos

As revisões retrospectivas demonstraram uma resposta clínica de curto prazo, 
mas um índice alto de recidivas e complicações. As antibióticos intravenosos são 
provavelmente melhor utilizados para o tratamento de complicações supurativas 
ou de microorganismos resistentes. 
Imunoglobulina intravenosa (IVIG)

A imunoglobulina intravenosa (intravenous immunoglobulin - IVIG) 
mostrou benefícios em revisões retrospectivas não comparativas de pacientes 
com imunodeficiência primária e RSC. 

7UDWDPHQWR�PHGLFDPHQWRVR�SDUD�D�ULQRVVLQXVLWH�FU{QLFD�±�VHP�HILFiFLD�
comprovada ou evidências insuficientes
Refluxo gastroesofágico

A terapia com inibidores da bomba de prótons não mostrou benefício para 
a RSC em estudos publicados até hoje. O refluxo gastroesofágico pode ser um 
estado de co-morbidade não causal, associado em casos de RSC. 
Antifúngicos tópicos ou sistêmicos

Muito entusiasmo tem sido gerado com a hipótese na qual uma grande 
percentagem de RSC em pacientes imunocomprometidos pode ser devida à 
hipersensibilidade a antígenos inalatórios de origem fúngica. Os trabalhos 
publicados até hoje não mostram benefício dos antifúngicos tópicos ou sistêmicos 
quando comparados à solução salina nasal ou placebo.

Abordagem cirúrgica para a congestão nasal
Muitos pacientes pediátricos que recebem um diagnóstico presumível de 

“sinusite” têm como queixa principal a congestão nasal crônica refratária à terapia 
medicamentosa. A endoscopia nasal possivelmente suplementada com imagens 
demonstra, com frequência, hipertrofia de adenóide e/ou hipertrofia acentuada da 
concha nasal inferior. Este subgrupo de pacientes e suas famílias provavelmente 
experimentarão uma melhora geral e acentuada no espectro da sintomatologia da 
rinossinusopatia com intervenções nestas duas áreas (adenóide e concha inferior). 
A adenoidectomia pode não somente aliviar a obstrução nasal, mas também pode 
reduzir a incidência de outros sintomas de rinossinusite, uma vez que se presume 
que houve a eliminação de um alvo importante para a inflamação geral da área. 
Uma redução conservadora da concha nasal inferior, seja pela radiofrequência, seja 
pelo uso do microdebridador, ou outras técnicas, não somente alivia a obstrução, 
como também age como adjuvante à terapia medicamentosa, permitindo uma 
aplicação mais eficiente de terapia tópica, como por exemplo, a solução salina. 

O médico clínico deve ter em mente que pacientes com rinite alérgica 
possam ter uma hipertrofia adenoideana significativa, mesmo quando adultos 
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jovens, com a possibilidade de um novo crescimento da adenóide, mesmo após 
a adenoidectomia. A septoplastia nasal conservadora está indicada para pacientes 
mais velhos com obstrução grave devido a um desvio de septo importante, porém 
não parece reduzir a incidência de rinossinusite. 

Abordagem cirúrgica para a rinossinusite
Adenoidectomia

Como mencionado previamente, a rinossinusite pediátrica é resultado da 
defesa da mucosa, não da anatomia. A intervenção cirúrgica sinusal diretamente 
nas cavidades sinusais modifica a anatomia e, portanto, não é a forma lógica 
de iniciar a abordagem terapêutica decisória. A adenoidectomia é o primeiro 
passo cirúrgico a ser dado em crianças pequenas com diagnóstico por imagem 
de sinusite comprovada e refratária ao tratamento clínico medicamentoso e, de 
forma consistente, os estudos demonstraram sua eficácia embora não existam 
estudos extensos comparativos (com ou sem adenoidectomia). A adenoidectomia 
provavelmente proporciona um maior benefício reduzindo alvos alérgicos, de 
infecções virais e bacterianas dando um maior “espaço” na nasofaringe, em casos 
de RSC. 
Etmoidectomia e antrostomia maxilar

A etmoidectomia é importante saber, embora vista classicamente como 
benéfica para melhorar a ventilação sinusal, pode na realidade ajudar a diminuir o 
alvo para a inflamação reduzindo toda a área de superfície da mucosa no processo 
de coalescência da formação tipo “favos de mel” típico do labirinto etmoidal, 
em um único espaço. A maioria das rinossinusites em pacientes pediátricos 
melhora com o passar do tempo, presume-se que seja pela maturação do sistema 
imunitário. Os pacientes que não responderam à terapêutica medicamentosa 
e, na sequência foi feita a adenoidectomia sem bons resultados, com imagem 
documentada de sinusite significativa e com impacto importante na qualidade 
de vida ou da saúde (exacerbação da asma) são candidatos à etmoidectomia/
antrostomia. Isto corresponde a uma fração pequena de pacientes todos eles com 
RSC. Assim como com pacientes adultos, estudos não controlados mostram uma 
melhora significativa na qualidade de vida, com a adenoidectomia, etmoidectomia 
por via endoscópica com antrostomia (os três procedimentos). Estão faltando 
estudos randomizados comparando a abordagem cirúrgica em crianças com 
RSC, porém estudos comparativos feitos nos adultos mostram, sem surpresa, 
uma qualidade melhor de vida no aspecto da congestão nasal, em pacientes que 
sofreram a cirurgia por polipose. 

A frequência de cirurgia sinusal pediátrica parece estar diminuindo, 
contrastando com o entusiasmo inicial no final da década de 1980 e início de 1990, 
pois foi comprovada pela experiência. Os cirurgiões devem avaliar com muito 
cuidado para tomarem a decisão da cirurgia sinusal em pacientes abaixo de sete 
anos de idade, pois ela poderia, potencialmente, ter impacto no crescimento facial 
e também na continuidade da maturação da imunidade ainda em desenvolvimento. 
Os pacientes e as famílias considerados para a cirurgia sinusal endoscópica 
devem ser aconselhados no sentido que a expectativa realista seria para reduzir a 
frequência e a gravidade da recorrência dos sintomas. Não ocorre com a cirurgia 
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a cura da alergia ou da incidência de processos virais que em longo prazo são 
melhorados pelo uso contínuo e adequado da medicação tópica nasal. 
Complicações supurativas - celulite periorbitária

A celulite periorbitária é a complicação supurativa com maior significado 
na rinossinusite pediátrica. A celulite pré-septal é muito menos comum hoje, do 
que antes da introdução da vacina para o Haemophilus influenzae tipo b em 1991, 
sendo estes pacientes facilmente abordados com antibióticos sistêmicos. A celulite 
pós-septal é definida por sinais de quemose e proptose e o achado de imagem mais 
comum é o flegmão ou abscesso subperiostal mediano. As crianças abaixo de sete 
anos têm um prognóstico mais favorável em termos de resposta a antibióticos 
intravenosos e têm maior tendência a terem identificado na cultura o Haemophilus 
influenzae não-tipável. Os pacientes com idade >15 anos têm tendência maior 
para apresentarem uma infecção polimicrobiana sinérgica, com progressão para 
terapia antibiótica sistêmica, levando à necessidade de drenagem cirúrgica. 

As indicações relativas para a cirurgia incluem a progressão da doença 
em pacientes recebendo antibióticos, diminuição da acuidade visual, abscesso 
importante e imunodeficiência. A abordagem cirúrgica “correta” é definida pela 
experiência do cirurgião, porém existe uma tendência, em geral, para não ser 
realizada uma etmoidectomia externa, em favor de etmoidectomia endoscópica 
com abertura para a lâmina papirácea adjacente. 
Complicações supurativas - abscesso epidural 

Os adolescentes jovens do sexo masculino com um pequeno desenvolvimento 
da cavidade sinusal frontal constituem um risco grande para as complicações 
intracranianas da sinusite. A rinite alérgica, as doenças respiratórias virais graves 
e alteração pressórica súbita decorrentes de mergulho ou vôo são com frequência 
relatadas na história pregressa. Os sintomas iniciais são difíceis de serem detectados, 
com alterações até mesmo sutis influenciando até mesmo o comportamento, quando 
então os exames de imagem são apropriados para estes pacientes com alto risco.  

Para demonstrar pequenos abscessos epidurais ou subdurais, a ressonância 
magnética (RM) com contraste é mais sensível que a TC. Estes pacientes são 
abordados em conjunto com o serviço de neurocirurgia e, uma vez mais, a 
abordagem “correta” será definida pela experiência e cultura institucional e 
do médico. Em geral, o cirurgião que aborda as cavidades sinusais fica mais 
confortável com a drenagem endoscópica da cavidade sinusal frontal, sendo estes 
casos conduzidos com uma abertura frontal e uma drenagem endoscópica sinusal 
versus uma cranialização ou obliteração da cavidade sinusal frontal.
Tomando a decisão cirúrgica para realizar a cirurgia endoscópica sinusal 

As indicações mais precisas para a cirurgia são as encontradas não de 
forma habitual nas chamadas complicações supurativas refratárias a antibióticos 
intravenosos, no tumor sinusal ou para descartar um tumor. A próxima indicação 
precisa é a polipose nasal refratária, encontrada com frequência na fibrose cística, 
sendo esta a população de pacientes que experimentam uma melhora evidente da 
qualidade de vida, já no pós-operatório. Constituem indicações infrequentes, porém 
precisas para cirurgia imediata, descartar lesões tumorais como polipose unilateral 
com teste de suor negativo (pensar em rabdomiossarcoma) e sinusite frontal ou 
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esfenoidal refratária (especialmente em adolescentes jovens do sexo masculinos). O 
problema clínico mais comum, a RSC em pacientes saudáveis sem outras patologias, 
é provavelmente a indicação para a cirurgia com menor suporte, uma vez que a 
maioria destes pacientes pode ser abordada com terapia clínica medicamentosa. 

A maioria das crianças mais jovens irá experimentar uma grande diminuição 
de IVAS à medida que crescem e seu sistema imunológico amadurece. A idade 
de sete anos é um “marco” clínico para uma redução normalmente esperada nas 
IVAS, sendo que os pacientes abaixo desta faixa etária podem estar em risco 
para desenvolverem efeitos no crescimento e desenvolvimento facial, se forem 
submetidos a uma cirurgia mais agressiva. 

Uma revisão mais recente realizada em um hospital pediátrico com 300 
leitos mostrou uma média de 70 casos de cirurgia endoscópica sinusal por ano, 
com ao redor de 40% dos casos para: 1- indicação por RSC “hiper-inflamatória” em 
pacientes que usualmente apresentavam asma refratária à terapia medicamentosa; 2- a 
próxima indicação mais comum foi a fibrose cística com polipose (centro de referência 
regional para pacientes com fibrose cística); 3- na sequência, descartar sinusite 
fúngica em pacientes imunodeficientes (centro regional de transplante de medula 
óssea); 4- drenagem endoscópica de abscesso mediano subperiostal (sete pacientes); 
5- remoção de tumor (sete pacientes com tumores da da pituitária, adenoma, osteoma, 
neuroblastoma do olfatório) e, 6- a sinusotomia frontal para abscesso epidural ou 
subdural frontal (cinco pacientes) encerra lista. (Figura 4). 

Figura 4. Abordagem endoscópica para a cavidade sinusal em paciente com pansinusite

Conclusão
A rinossinusite não é um diagnóstico 

único, mas antes um denominador final 
de muitas afecções, incluindo a rinite 
alérgica, a hipertrofia adenoideana, as 
doenças virais recorrentes e a diástase 
inflamatória não atópica. A rinossinusite 
não é um termo definitivo “comum”, 
assim como a palavra “sinusite” tem 
um significado diferente para pessoas 
diversas desde uma variação sinônima 
de cefaléia até mesmo uma congestão 

crônica. Para realizar um plano de tratamento eficaz, é de vital importância 
iniciar-se com o entendimento que os sintomas são o que há de mais importante 
para serem resolvidos pelos pais e pacientes. 

Para uma rinossinusite comprovada por imagem, a lógica do tratamento 
é começar com terapias menos custosas e invasivas, combinando a medicação 
antiinflamatória como o corticosteróide tópico nasal com uma medicação 
antibacteriana também tópica como a 0,4% de mupirocina em solução salina, por 
um período de tempo suficiente para “quebrar” o ciclo da recorrência, como por 
um tempo mínimo de três semanas. 
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A avaliação alérgica e o tratamento adequado é crítico, tendo em mente 
que o teste de alergia em crianças muito pequenas é muito difícil, porém aqueles 
pacientes com sintomas clínicos e testes negativos ainda podem ser beneficiados 
com terapia para a alergia. A cirurgia deverá ser considerada geralmente para 
uma minoria de pacientes mais velhos cujos exames de imagem comprovem uma 
patologia refratária com uma expectativa realista de melhora, antes mesmo até da 
cura definitiva da patologia. 
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