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Neste interessante artigo, os autores nos apresentam um instrumento clí-
nico importante para o diagnóstico da RSC, permitindo que pela combinação 
de sinais e sintomas apresentados pela criança, o pediatra em seu consultório, 
possa fazer o diagnóstico, prescindindo de exames radiológicos e da nasofibri-
noscopia, e assim, diminuindo custos como também não expondo seus pacien-
tes aos riscos da radiação.
Considerações gerais 
Gualtiero Leo, Cristoforo Incorvaia, Alessandro Cazzavillan e Dario Consonni

A rinossinusite crônica (RSC) é uma doença comum em crianças, caracte-
rizando-se por uma inflamação do nariz e das cavidades paranasais, com dura-
ção superior a 12 semanas 1,2. A RSC é muitas vezes esquecida, mas um estudo 
recente relatou uma prevalência média de cerca de 11% em 12 países europeus, 
com variação desde 7% na Finlândia a 27% em Portugal 3. Os principais sintomas 
clínicos da RSC são a obstrução nasal, a secreção nasal ou rinorreia, o goteja-
mento nasal posterior, a tosse e e a dor facial 4. No entanto, estes sintomas são 
muitas vezes sutís e ocorrem também em outras doenças nasais, tornando incerto 
o diagnóstico, com base nos sintomas5, exigindo ferramentas de diagnóstico, tais 
como a nasofibroscopia ou a tomografia computadorizada (TC) 4. Por outro lado, 
estas últimas técnicas não estão facilmente disponíveis, em boa parte do mundo, 
por conseguinte, a possibilidade de diagnosticar a RSC apenas por análise dos 
sintomas poderia ser muito útil para os pediatras. Além disso, há um consenso 
para limitar a utilização da TC em crianças, devido ao excesso de exposição à ra-
diação 6,7. Outra questão a ser considerada é que os sintomas da RSC em crianças 
podem ser bastante diferentes dos adultos, com importância especial para a tosse 
persistente e secreção nasal, que são frequentemente associados a problemas de 
ordem comportamental 8,9. Isto levou-nos a testar a possibilidade de alcançar um 
diagnóstico de RSC, apenas por combinações dos sintomas clínicos.
Estudos estatísticos que permitem o diagnóstico de RSC pelos sintomas

Foram examinadas 2.439 crianças encaminhadas ao nosso serviço para ava-
liação dos sintomas respiratórios recorrentes ou crônicos. Selecionamos 275 crian-
ças (159 do sexo masculino, 116 do sexo feminino, com a média de idade de 5,3, 
(faixa etária de 1,9-14 anos) com RSC, com base na presença de dois ou mais sin-
tomas, um dos quais foi ou obstrução nasal / congestão ou secreção nasal (anterior 
ou posterior), dor / pressão facial, e tosse com duração de ≥ 12 semanas. Foram 
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avaliados também outros sintomas, tais como epistaxe e halitose. Todas as crian-
ças foram submetidas à nasofibroscopia, para confirmar o diagnóstico da RSC, 
graduando os achados endoscópicos de acordo com um sistema de pontuação 0-3, 
dependendo da ocorrência de pólipos nasais, da gravidade da secreção nasal mu-
copurulenta (principalmente vinda do meato médio) e do edema ou obstrução da 
mucosa. Os pacientes foram divididos em dois grupos etários, de acordo com a 
idade inferior ou superior a 6 anos10. A análise estatística foi realizada pelo teste 
do qui-quadrado, para comparar as variáveis categóricas entre crianças com e sem 
RSC. Usando a nasofibroscopia como padrão-ouro, foram avaliadas a sensibilida-
de e a especificidade dos sintomas clínicos individuais. Além disso, foram calcu-
lados, para avaliarem os sintomas, o odds ratio (OR), o intervalo de confiança de 
95% (IC), pelo teste de Wald, e a área sob a curva (ASC) da curva ROC (receiver 
operating characteristic), utilizando um modelo de regressão logística múltipla 
(excluindo a epistaxe). Finalmente, foi calculada a probabilidade prevista da RSC 
para diferentes combinações de sintomas.

O diagnóstico da RSC foi confirmado por endoscopia nasal em 228 crianças 
(132 do sexo masculino, 96 do sexo feminino), das quais 171 tinham idade <6 
anos. O grupo de 47 crianças (27 do sexo masculino e 20 do sexo feminino), no 
qual o diagnóstico não foi confirmado por endoscopia, foi utilizado como grupo 
controle. A Tabela 1 resume os dados clínicos dos pacientes. O valor de sensibili-
dade variou de 7% para epistaxe a 96% para a secreção nasal, enquanto a especifi-
cidade variou de 19% para a secreção nasal a 91% para a dor facial.

 
Tabela 1. Dados clínicos e epidemiológicos de 275 crianças estudadas

RSC/Sim RSC/Não valor de p*
Número. % Número. %

Todas 228 83 47 17
Sexo 0,96
Feminino 96 42 20 43
Masculino 132 58 27 57
Idade
<6 anos 171 75 33 70 0,50
6+ anos 57 25 14 30
Halitose
Não 75 33 34 72 <0,001
Sim 153 67 13 28
Tosse
Não 40 17 20 43 <0,001
Sim 188 82 27 57
Dor facial
Não 156 68 43 91 0,001
Sim 72 32 4 9
Rinorreia
Não 8 4 9 19 <0,001
Sim 220 96 38 81
Obstrução nasal
Não 37 16 15 32 0,01
Sim 191 84 32 68
Epistaxis
Não 211 93 42 89 0,46
Sim 17 7 5 11
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Isso torna evidente que há não há um único sintoma que tenha valores bons e 
adequados, tanto de sensibilidade quanto de especificidade, parecendo confirmar a 
concepção de que o diagnóstico da RSC por sintomas não é plausível. No entanto, 
os resultados da análise estatística podem alterar tal concepção. Na verdade, o mo-
delo de regressão logística multivariada para os sintomas da RSC (não incluindo 
a epistaxe) deu bons resultados (avaliados pelo odds ratio, OR) na capacidade de 
prever uma RSC (Tabela 2), com o melhor resultado para a secreção nasal (OR 
15) 9. Além disso, a utilidade global dos sintomas foi confirmada pela curva ROC 
com uma área sob a curva de 87,1% (Figura 1).

Tabela 2. Coeficientes de regressão, odds ratios, e intervalo de confiança 95% para sintomas 
de RSC a partir de um modelo de regressão logística múltipla 

Sintomas Em 
(OR)

SE 
[In(OR)] OR

IC  
95% 

valor de 
p*

Rinorreia 2,76 0,66 15,9 4,3 – 58,0 < 0,001

Obstrução 
nasal 1,60 0,49 5,0 1,9 – 13,1 0,001

Dor facial 1,94 0,65 6,9 1,9 – 24,7  0,003

Tosse 2,16 0,48 8,7 3,4 – 22,2 < 0,001

Halitose 1,45 0,39 4,2 2,0 – 9,17 < 0,001

Intercepto  
[Em (odds)] -4,59 0,99

* Teste de Wald 

Utilizando a combinação 
dos sintomas, a probabilidade 
de ter RSC torna-se aumen-
tada, progressivamente, em 
crianças com dois, três e qua-
tro sintomas, respectivamente 
(Figura 2, 3, e 4). Ou seja, nas 
51 crianças com dois sintomas 
a probabilidade de ter RSC va-
riou de 26 a 30%, entre os indi-
víduos sem secreção nasal e de 
44-58% entre aqueles (a maio-
ria) com secreção nasal. Nas 
92 crianças com três sintomas 
a probabilidade de RSC variou 
de 60% - 75%, sem secreção 
nasal e de 77% -91% com se-
creção nasal. A probabilidade 

Figura 1. Curva de receiver operating characteristic - 
ROC, a partir de um modelo de regressão logística múl-
tipla incluindo os sintomas (halitose, tosse, dor facial, 
rinorreia e a obstrução nasal)
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de ter RSC foi superior a 90% nas 92 crianças com quatro sintomas e virtualmente 
100% em 38 crianças que apresentaram todos os cinco sintomas. No que diz res-
peito à diferença entre as faixas etárias, a taxa de halitose, a secreção nasal e a 
epistaxe foram semelhantes tanto nas crianças < 6 anos de idade, quanto naquelas 
> 6 anos. Mas, ao contrário, as crianças < 6 anos de idade tiveram uma taxa mais 
elevada de tosse e menor taxa de dor facial e obstrução nasal. Os modelos logís-
ticos univariados mostraram que não houve interações significativas entre cada 
sintoma e as categorias de idade. 

Figura 2. A probabilidade de RSC nas crianças com 2 sintomas

Figura 3. A probabilidade de RSC em crianças com 3 sintomas.
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Figura 4. A probabilidade de RSC em crianças com 4 sintomas.

Traduzindo os sintomas com base no diagnóstico para a prática da RSC 
Na prática diária, não é difícil o diagnóstico da rinossinusite aguda (RSA), 

causada principalmente por infecções 11,12, tendo como base, no início, os sintomas 
tais como obstrução e secreção nasal ou gotejamento nasal posterior (frequente-
mente mucopurulento), dor de cabeça, e redução ou perda do olfato, seguido pelo 
desaparecimento dos sintomas, dentro de 12 semanas. 4,13,14. No entanto, na RSA 
não existe um único sintoma que seja patognomônico. Na verdade, o Documento 
de Posição Europeia sobre Rinossinusite e Pólipos Nasais (EPOS 4) define a RSA 
pelo aparecimento súbito de dois ou mais sintomas, um dos quais deve ser o blo-
queio / obstrução / congestão ou secreção nasal (anterior ou posterior), enquanto 
outros sintomas como dor / pressão facial e redução ou perda do olfato podem 
estar presentes ou não 4. Esta definição diz respeito, principalmente aos pacientes 
adultos, enquanto que, em crianças, podem ocorrer diferentes apresentações clíni-
cas. Por exemplo, nas crianças, a rinorreia purulenta e a tosse são mais frequentes 
e a cefaleia e a hiposmia são menos frequentes que nos adultos15. Na RSC, causada 
principalmente pela inflamação do nariz e das cavidades paranasais, nenhuma di-
ferença com a forma aguda é destaque, com relação aos sintomas, sendo o critério 
diagnóstico a duração de >12 semanas 4. Os dados de um estudo epidemiológico 
recente sobre RSC, em adultos, na Europa, avaliaram a taxa de obstrução nasal 
em 83,7% dos pacientes, da dor / pressão facial em 64,7% e de secreção nasal 
colorida (verde/amarela) em 63,6% dos indivíduos com RSC3. Na verdade, em ge-
ral, as guia de orientações que sugerem definições, procedimentos diagnósticos e 
abordagens da RSC dão maior enfoque no adulto que a rinossinusite na população 
pediátrica 16.
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O modelo de análise estatística, por nós introduzido, mostrou que o diagnós-
tico, com base nos sintomas da RSC, é plausível. No grupo de crianças com RSC 
por nós avaliado, os sintomas mais frequentes foram a secreção nasal (96%) e a 
obstrução  nasal (84%), enquanto a dor facial estava presente somente em 32% dos 
pacientes. Entretanto, a tosse, não considerada no estudo epidemiológico Europeu 
3 devido a sua raridade relativa nos adultos, estava presente em 82% dos nossos 
pacientes, confirmando sua ocorrência comum entre as crianças 15. No entanto, 
nosso estudo foi dirigido para responder à pergunta sobre a possibilidade para de-
tectar, por meio de análise estatística de uma combinação de sintomas, permitindo 
ao médico realizar o diagnóstico clínico da RSC. Os resultados sugerem que o 
diagnóstico, com base nos sintomas é viável, pela combinação dos mesmos. Na 
verdade, o diagnóstico correto da RSC, como foi confirmado pelo padrão-ouro 
da nasofibroscopia, aumentou progressivamente a partir de um mínimo de 8% em 
crianças com apenas um sintoma a 98% em crianças com quatro sintomas (obstru-
ção e secreção nasal, tosse, e halitose) e para 100% em crianças com todos os cinco 
sintomas considerados (os quatro anteriores, mais dor facial). Isso deve modificar 
o conceito, como escrito por Bhattacharyya que "o diagnóstico da RSC com base 
em critérios de sintomas é difícil, pois a maioria dos sintomas não distingue en-
tre os pacientes radiologicamente normais e os doentes. É possível classificar os 
pacientes com RSC verdadeira com base nos sintomas, mas isso requer análises 
heurísticas complicadas" 16. A questão da necessidade de usar técnicas de imagem, 
como a TC ou a ressonância magnética, ou a nasofibroscopia é de particular impor-
tância, considerando seu aspecto específico. Na verdade, a avaliação por imagem 
da cavidade paranasal é sobrecarregada pelo custo elevado e por exposição a ra-
diações (como por ex. na TC)17, e também pelo fato destas técnicas de diagnóstico, 
que estão prontamente disponíveis nos países desenvolvidos, não estão no resto do 
mundo. Por exemplo, na Nigéria foi relatado que a prevalência da rinossinusite é 
de cerca de 12%, sendo a RSC muito mais comum que na apresentação aguda 18. 
O diagnóstico da RSC em crianças, através de associações dos sintomas clínicos, 
avaliados em consultórios médicos, deve ser uma vantagem óbvia em países de 
baixa renda. É claro, que nossos dados fornecem um instrumento clínico que se 
limita às crianças, porque, em adultos, a RSC tem apresentação muito diferente e 
pode também ser complicada pela presença ou não de pólipos nasais 19. Portanto, 
um estudo similar deve ser realizado em adultos para estender a eles esta mesma 
aplicação de um diagnóstico, com base nos sintomas da RSC.
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