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Introdução 

A rinossinusite (RS) é um processo inflamatório da mucosa 
rinossinusal e, de acordo com o tempo de evolução dos si-
nais e sintomas, é classificada em aguda (< 12 semanas) ou 
crônica (≥ 12 semanas), e, segundo a gravidade do quadro, 
em leve, moderada ou grave. A gravidade da doença é clas-
sificada pela Escala Visual Analógica (EVA) (fig. 1), de 0 a 
10 cm. O paciente é solicitado a quantificar de 0 a 10 o grau 
de incômodo causado pelos seus sintomas, com zero signifi-
cando nenhum incômodo, e 10 o maior incômodo possível. 
A gravidade é, então, classificada em: leve: 0-3 cm; mode-
rada: > 3-7 cm; grave: > 7-10 cm.1

Apesar de a EVA só ter sido validada para rinossinusite 
crônica (RSC) em adultos, o European Position Paper on Rhi-
nosinusitis and Nasal Polyps (EPOS) 20121 recomenda sua 
utilização também na rinossinusite aguda (RSA). Existem vá-
rios questionários específicos para as rinossinusites, porém, 
na prática, a maioria é de aplicação limitada, particular-
mente nos quadros agudos.2-4

Rinossinusite aguda

Definição 

A RSA é um processo inflamatório da mucosa rinossinusal de 
início súbito, com duração de até 12 semanas. Pode ocorrer 
uma ou mais vezes em determinado período, mas sempre 
com remissão completa dos sinais e sintomas entre os episó-
dios. 

Classificação

Existem várias classificações para as rinossinusites. Uma das 
mais utilizadas é a etiológica, que se baseia, principalmen-
te, no tempo de duração dos sintomas1:

•	RSA viral ou resfriado comum: uma condição usualmente 
autolimitada, em que a duração dos sintomas é menor 
que dez dias; 

•	RSA pós-viral: definida quando há piora dos sintomas após 
cinco dias do início da doença ou quando os sintomas per-
sistem por mais de dez dias;

•	RSA bacteriana (RSAB): pequena porcentagem dos pacien-
tes com RSA pós-viral pode evoluir com RSAB.

A RSA viral ou resfriado comum apresenta duração dos sin-
tomas, tradicionalmente, menor que dez dias. Quando hou-
ver piora dos sintomas, por volta do quinto dia, ou 
persistência por mais de dez dias (e menos que 12 sema-
nas), pode se tratar de uma RS pós-viral. Estima-se que pe-
quena porcentagem das RSA pós-virais evolua para o quadro 
bacteriano, em torno de 0,5 a 2%.

Independentemente do tempo de duração, a presença de 
pelo menos três dos sintomas/sinais abaixo pode sugerir RSA 
bacteriana:

•	Secreção nasal (com predominância unilateral) e secreção 
purulenta na rinofaringe;

•	Dor intensa local (com predominância unilateral);
•	Febre > 38 ºC;

•	Velocidade de hemossedimentação ou proteína C reativa 
elevada;

•	“Dupla piora”: reagudização ou deterioração após a fase 
inicial de sintomas leves.

Diagnóstico clínico

Sinais e sintomas

Nos níveis de atenção primária à saúde e para fins epidemio-
lógicos, a RSA pode ser diagnosticada com base apenas nos 
sintomas, sem exame otorrinolaringológico detalhado e/ou 
sem exames de imagem. Nesses casos, a distinção entre os 
tipos de RSA é realizada, principalmente, por meio de 
anamnese e exame físico realizados por médicos generalis-
tas e especialistas, otorrinolaringologistas ou não. É impor-
tante ressaltar que, no momento da anamnese, os pacientes 
podem não relatar “piora do quadro”, quando não questio-
nados com cautela. É frequente o relato de quadro sintomá-
tico há alguns dias e que agora estão novamente enfermos. 
Cabe ao profissional assistente a percepção de que, na 
maioria dos casos, este quadro pode se tratar de evolução 
da mesma doença, de uma RSA viral para uma pós-viral, e 
não de duas infecções distintas. A avaliação subjetiva dos 
pacientes com RSA e seu diagnóstico são baseados na pre-
sença de dois ou mais dos seguintes sintomas cardinais1:

•	Obstrução/congestão nasal;
•	Secreção nasal/rinorreia anterior ou posterior (mais fre-

quentemente, mas não obrigatoriamente purulenta);
•	Dor/pressão facial/cefaleia;
•	Distúrbio do olfato.

Além dos sintomas acima descritos, também podem ocor-
rer odinofagia, disfonia, tosse, pressão e plenitude auricu-
lar, além de sintomas sistêmicos como astenia, mal-estar e 
febre. Os poucos estudos sobre a fequência desses sintomas 
na RSA na comunidade apresentam grande variabilidade.5-7 
A possibilidade de se estar diante de uma RSAB é maior na 
presença de três ou mais dos sinais e sintomas a seguir1:

•	Secreção nasal/presença de pus na cavidade nasal com 
predomínio unilateral;

•	Dor local com predomínio unilateral;
•	Febre > 38 ºC;
•	Deterioração/piora dos sintomas após o período inicial de 

doença;
•	Elevação da velocidade de hemossedimentação (VHS) e 

proteína C reativa (PCR).

Os sintomas de RSA têm, caracteristicamente, ocorrência 
abrupta, sem que haja história prévia recente de sintomas 
rinossinusais. Na exacerbação aguda do quadro de RSC, de-
vem-se utilizar critérios diagnósticos e tratamentos similares 
aos usados para a RSA.1 A “tosse”, apesar de ser considerada 

Figura 1  Escala visual analógica (EVA).

1 cm 10 cm



10� Anselmo-Lima WT et al.

um importante sintoma, segundo a maioria das diretrizes in-
ternacionais, não é um dos sintomas cardinais neste docu-
mento. Na população pediátrica, entretanto, a tosse é 
apontada como um dos quatro sintomas cardinais, em vez das 
alterações de olfato.1,8

A obstrução nasal é um dos sintomas importantes da RSA, 
devendo ser avaliada em conjunto com as demais queixas do 
paciente. Apesar da infrequência com que os métodos de 
avaliação objetiva da obstrução nasal como rinomanometria, 
pico de fluxo nasal inspiratório e rinometria acústica são 
aplicados na prática diária em pacientes com RSA. Estudos 
demonstram boa correlação entre os sintomas referidos pelos 
pacientes e as medidas objetivas obtidas por esses métodos.1

A rinorreia purulenta é, frequentemente, interpretada na 
prática clínica como indicativa de infecções bacterianas 
com necessidade de uso de antibióticos.9,10 Entretanto, a 
evidência dessa associação é limitada. A despeito de ser um 
sintoma que aparenta aumentar as chances de cultura bac-
teriana positiva, isoladamente não caracteriza uma RSAB.11 
A rinorreia purulenta com predominância unilateral e a pre-
sença de pus na cavidade nasal possuem valor preditivo po-
sitivo de apenas 50% e 17%, respectivamente, para cultura 
bacteriana positiva, obtida por aspirado de seio maxilar.12 
Desse modo, a presença de rinorreia purulenta não necessa-
riamente indica a existência de quadro bacteriano e não 
deve servir de critério isolado para a prescrição de antibió-
ticos.11-13 A redução do olfato é um dos sintomas mais difí-
ceis de se quantificar na prática clínica, sendo, em geral, 
avaliada de modo subjetivo apenas. A hiposmia e anosmia 
são queixas comumente associadas aos quadros de RSA e 
que podem ser avaliadas por testes objetivos validados, 
com boa correlação com as escalas subjetivas.14,15 É impor-
tante que esses testes de função olfatória passem pelo pro-
cesso de tradução, adaptação cultural e socioeconômica 
para a sua utilização em diferentes populações.16 

A dor e pressão facial ocorrem comumente na RSA. Quan-
do unilateral, a dor facial ou mesmo dentária tem sido con-
siderada preditora da sinusite aguda maxilar.5,17 A queixa de 
dor dentária na arcada superior em topografia de seio maxi-
lar apresentou associação estatisticamente significativa 
com a presença de cultura bacteriana positiva, com predo-
mínio de S. pneumoniae e H. influenza, obtida por aspirado 
sinusal.18 Entretanto, em outro estudo, o valor preditivo po-
sitivo do sintoma dor em face unilateral para infecção bac-
teriana foi de apenas 41%.17

São diversos os estudos e diretrizes que buscam definir a 
combinação de sintomas que melhor determine a maior pro-
babilidade de infeção bacteriana e a resposta a antibióti-
cos.1 No estudo de Berg e Carenfelt (1988)7, a presença de 
dois ou mais achados (rinorreia purulenta e dor local com 
predominância unilateral, pus na cavidade nasal e rinorreia 
purulenta bilateral) promoveram 95% de sensibilidade e 77% 
de especificidade para o diagnóstico de RSAB. 

O exame clínico do paciente com quadro de RSA deve en-
volver, inicialmente, a medida de sinais vitais e o exame fí-
sico da região de cabeça e pescoço, com especial atenção à 
presença de edema facial localizado ou difuso. Na orosco-
pia, secreção purulenta posterior em orofaringe é importan-
te.8 A rinoscopia anterior é uma parte do exame físico que 
deve ser realizada na avaliação primária dos pacientes com 
quadro nasossinusal e, apesar de oferecer informações limi-
tadas, pode revelar o aspecto da mucosa e da secreção na-

sal.1 A febre pode estar presente em alguns pacientes com 
RSA nos primeiros dias de infecção,19 e quando superior a 38 
ºC é considerada indício de doença mais grave e pode indi-
car a necessidade de tratamento mais agressivo, principal-
mente quando em conjunto com outros sintomas de 
gravidade. A febre também está significativamente associa-
da à cultura bacteriana positiva, principalmente S. pneumo-
niae e H. influenzae, obtidos por aspirado.

Nos pacientes com RSA, a presença de edema e dor à pal-
pação da região maxilofacial pode ser indicativa de doença 
mais grave com necessidade de uso de antibióticos, apesar 
dos poucos dados existentes na literatura.9 

Nos níveis primários de atenção à saúde, geralmente, a 
endoscopia nasal não se encontra disponível na rotina, não 
sendo considerado um exame obrigatório para o diagnóstico 
de RSA. Quando disponível, permite ao especialista melhor 
visualização da anatomia rinossinusal e diagnóstico topográ-
fico, assim como a obtenção de material para exame micro-
biológico.1 Na avaliação e no exame clínico dos pacientes, 
possíveis variações entre regiões geográficas e populações 
distintas devem ser consideradas. As diversidades climáti-
cas, sociais, econômicas, culturais e de oportunidade de 
acesso à saúde, dentre outros fatores, podem alterar a per-
cepção subjetiva da doença, além de, potencialmente, ge-
rar características semiológicas peculiares. A importância 
dessa variabilidade é desconhecida do ponto de vista de evi-
dência científica, sendo necessários mais estudos para a de-
tecção das mesmas.

Tratamento

A preocupação com o uso indiscriminado de antibióticos e a 
resistência bacteriana é mundial. Estima-se que aproxima-
damente 50 milhões de prescrições com antibióticos para 
rinossinusite, nos EUA, sejam desnecessárias, sendo utiliza-
das em infecções virais. Quando o paciente segue um algo-
ritmo mais seletivo para tratamento com antibiótico, o 
benefício é maior, sendo necessário tratar somente três pa-
cientes para que um alcance o resultado esperado.20 Assim, 
observa-se uma tendência mundial de tratar a RSA de acor-
do com a gravidade e o tempo da doença.

Antibióticos

Meta-análises com estudos placebo controlados, randomiza-
dos e duplo-cegos mostram a eficácia dos antibióticos na 
melhora dos sintomas dos pacientes com RSAB, especial-
mente se administrados criteriosamente. Não estão indica-
dos nos casos de rinossinusites virais, pois não alteram o 
curso da doença21 e nunca devem ser indicados como trata-
mento sintomático, devendo ser evitado o seu uso indiscri-
minado, o que poderá contribuir para o aumento de 
resistência bacteriana.22

Estudos clínicos demonstraram que cerca de 65% dos pa-
cientes diagnosticados, com RSAB, apresentam resolução 
clínica espontânea,23 e que, em aguns casos, a RSAB leve 
pode se resolver espontaneamente nos primeiros dez dias21; 
portanto, o tratamento adjuvante inicial, sem uso de anti-
bióticos, pode ser uma opção viável nos casos de RS leve e/
ou pós-viral. A introdução do antibiótico deve ser considera-
da quando não há melhora após o tratamento com medidas 
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adjuvantes ou se os sintomas estiverem se acentuando. Os 
antibióticos estão indicados nos casos de RSAB moderada ou 
grave, nos pacientes com sintomas intensos (febre > 37,8 ºC 
e dor intensa em face) e imunodeprimidos, independente-
mente do tempo da doença, e nos casos de RSAB leve ou não 
complicada que não apresentam melhora com o tratamento 
inicial com corticoides tópicos nasais.24,25

Ainda não existem estudos que definam o tempo ideal de 
tratamento com antibióticos. Em geral, a duração do trata-
mento varia de 7-10 dias para a maioria dos antimicrobianos 
e 14 dias para claritromicina. A amoxicilina é considerada o 
antibiótico de primeira escolha em centros primários de 
saúde, por sua eficácia e baixo custo. Os macrolídeos apre-
sentam eficácia comparável à amoxicilina e são indicados 
para pacientes com alergia aos #b-lactâmicos.22,25,26 Nos ca-
sos de suspeita de S. pneumoniae resistente às penicilinas, 
casos graves e/ou associados a comorbidades são indicados 
antimicrobianos de espectro mais amplo. 

Corticoide tópico intranasal

Pacientes maiores de 12 anos com RS pós-viral ou RSAB não 
complicada com sintomas leves ou moderados,24 sem febre ou 
dor facial intensa,25 beneficiam-se com os corticoides tópicos 
nasais como monoterapia. Além de aliviar os sintomas de ri-
norreia, congestão nasal, dor sinusal, dor/pressão facial,24 os 
corticoides tópicos minimizam o uso indiscriminado de anti-
bióticos, reduzindo o risco de resistência bacteriana.25

Estudos sugerem que corticoides tópicos nasais associados 
à antibioticoterapia apropriada resultam em alívio mais rá-
pido dos sintomas gerais e específicos da RS, principalmente 
congestão e dor facial,27-32 acelerando a recuperação do pa-
ciente, mesmo quando não há melhora significativa da ima-
gem radiológica.30,31,33 Entretanto, a dose e o tempo ideais 
de tratamento ainda precisam ser estabelecidos.28-31 Embora 
não haja estudos que comparem a eficácia dos vários tipos 
de corticoides nasais na RSA, muitos deles, como budesoni-
da, furoato de mometasona e propionato de fluticasona têm 
demonstrado benefícios.33 Sua utilização é recomendada 
por pelo menos 14 dias para a melhora dos sintomas.

Corticoides orais

Recomenda-se o uso de corticoides orais para pacientes adul-
tos com RSAB, com intensa dor facial, desde que não apre-
sentem contraindicação para o seu uso.34,35 O corticoide oral 
deve ser utilizado por três a cinco dias, apenas nos primeiros 
dias do quadro agudo, e sempre associado à antibioticotera-
pia, abreviando o quadro da algia facial34 e diminuindo o con-
sumo de analgésicos convencionais.35 A avaliação após 10-14 
dias de tratamento demonstra que não há diferenças signifi-
cativas na resolução dos sintomas ou de falha terapêutica 
quando se compara antibioticoterapia isolada e com corticoi-
des orais.35 Os poucos estudos na literatura utilizando o corti-
coide oral no tratamento da RSAB mostram resultados 
favoráveis com metilprednisolona e prednisona. 

Lavagem nasal

A despeito da utilização frequente de solução salina isotôni-
ca ou hipertônica na lavagem nasal de pacientes com rinites 
e RS, ainda pouco se sabe sobre o real benefício nas RSA.

Estudos randomizados36 comparando a solução fisiológica 
nasal e a hipertônica mostraram maior intolerância a esta 
última. Uma meta-análise de estudos controlados com pla-
cebo, randomizados e duplo-cegos evidenciou benefício li-
mitado da irrigação com solução salina nasal em adultos, 
não observando, de forma geral, diferença entre os pacien-
tes e os grupos controles. Um único estudo apresentou dife-
rença média de melhora do tempo de resolução dos sintomas 
de 0,3 dias, sem significância estatística.37

Em outra meta-análise com pacientes abaixo de 18 anos, 
com RSA, não se observou evidência clara de que anti-hista-
mínicos, descongestionantes e lavagem nasal fossem efica-
zes nas crianças com RSA.38

Apesar da pouca evidência de benefício clínico, de forma 
geral, recomenda-se a utilização da lavagem salina nasal 
nos pacientes com RSA. A mesma promove melhora da fun-
ção ciliar, reduz o edema de mucosa e os mediadores infla-
matórios, colaborando na limpeza da cavidade nasal e, 
portanto, da secreção presente nos processos infecciosos, 
além de não apresentar efeitos colaterais.39

Rinossinusite crônica

Definição

A RSC é uma doença inflamatória da mucosa nasossinusal 
que persiste por pelo menos 12 semanas. Em casos específi-
cos, acometimento sinusal exclusivo pode ser observado, 
como ocorre na sinusite odontogênia ou na bola fúngica. 
Pode ser dividida, fenotipicamente, ainda em duas princi-
pais entidades: a RSC sem polipose nasossinusal (RSCsPNS) e 
a RSC com polipose nasossinusal (RSCcPNS). Atualmente, 
existem evidências que sugerem que essas duas entidades 
apresentam mecanismos fisiopatogênicos distintos.

A RSC é uma doença comum na população e as pesquisas 
sobre seus dados epidemiológicos são importantes para ava-
liar sua distribuição, analisar seus fatores de risco e promo-
ver políticas de saúde pública. Entretanto, esses dados são 
escassos na literatura. Além disso, diferentes definições, a 
heterogeneidade das metodologias utilizadas nas pesquisas 
e, consequentemente, nos resultados obtidos, dificultam a 
comparação dos dados. 

Diagnóstico clínico

Diversos exames clínicos já foram elaborados para o diagnósti-
co clínico da RSC, mas na maioria dos pacientes baseia-se ape-
nas na presença de sinais e sintomas nasossinusais, com mais 
de 12 semanas de evolução.40-42 A endoscopia nasossinusal e a 
tomografia computadorizada (TC) são exames complementa-
res e auxiliam na classificação da doença. Tanto nas formas de 
RSCcPN como na RSCsPN, os principais sintomas são:

•	Obstrução nasal41,42: Sintoma extremamente subjetivo. É 
uma das queixas mais frequentes na prática clínica, aco-
metendo cerca de 83,7% dos pacientes,43 sendo mais im-
portante em paciente com PNS. É causada por congestão 
dos vasos sinusoidais, resultando em edema local, seguido 
de fibrose tecidual e que, posteriormente, só cede com 
uso de vasoconstrictor. Apesar de ser um sintoma subjeti-
vo, diversos artigos na literatura, utilizando a rinomano-
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metria acústica e o peak flow nasal inspiratório, validaram 
a obstrução nasal como sintoma importante da RSC.44 

•	Rinorreia: Pode ser anterior ou posterior, varia de secre-
ção hialina até mucopurulenta e está presente em 63,6% 
dos pacientes com RSC. Também pode estar associada à 
cacosmia, tosse e ao pigarro. É um sintoma de difícil vali-
dação ou quantificação.43

•	Alterações do olfato: Hiposmia ou até anosmia são fre-
quentes, principalmente na RSCcPN, presentes em até 
46% dos pacientes.42,43 Pode ser causada por processo obs-
trutivo (polipose), edema e/ou degeneração da mucosa, 
decorrente de processo inflamatório crônico, com presen-
ça ou não de pólipos nasais,45 ou decorrente de interven-
ções cirúrgicas locais.40 Existem diversos testes com 
excelentes níveis de evidências na literatura que compro-
vam as alterações do olfato em pacientes com RSC.15

•	Dor ou pressão facial: Sintoma de prevalência variável (18 
a 80%).1 Está mais relacionado à RSCcPN, a pacientes com 
rinite alérgica de difícil controle ou durante os processos de 
agudização.1 A cefaleia rinogênica é diagnóstico de exclu-
são, segundo a Sociedade Internacional de Cefaleia (IHS).1

•	Tosse: Na infância, é um sintoma frequente, geralmente 
improdutiva, podendo ser a única manifestação presente 
na RSC. Além dos sintomas habituais, pigarro, irritação 
faringo-laríngea, disfonia, halitose, plenitude auricular, 
adinamia e distúrbios do sono devem ser interrogados.40-42 
Durante a anamnese, é importante, além dos sintomas 
clássicos já descritos, questionar sobre doenças sistêmi-
cas e fatores predisponentes que possam favorecer o de-
senvolvimento da RSC. Hábitos pessoais, como tabagismo, 
consumo de cocaína, exposição a inalantes tóxicos, tipo 
de clima da região onde reside e poluição ambiental de-
vem ser investigados.

•	Exame físico: Rinoscopia anterior (sem e com vasocons-
rictor) de valor limitado, exceto nos casos de polipose, 
quando pode ser visualizada pela simples inspeção do ves-
tíbulo nasal. Mas é importante descrever sinais como hi-
pertrofia de conchas nasais inferiores e médias, desvios 
septais ou degenerações de mucosa. Vale ressaltar que 
não existem sinais patognomônicos de RSC.1,41

•	Orofaringoscopia: A presença de secreção mucocatarral 
retropalatal justifica o sintoma de descarga pós-nasal, in-
dependentemente da coloração.1,41,42

Exames complementares

Endoscopia nasal 

A endoscopia nasal permite visualizar, de forma sistemática, 
a cavidade nasal (conchas inferior, média e superior), o septo 
nasal, além da rinofaringe e das vias de drenagem, podendo 
ser realizada com e sem descongestionante tópico nasal. 
Também pode ser observada a presença de pólipos, degene-
ração de mucosa, secreção, crostas, alterações estruturais, 
cicatrizes e tumores nasais. Pode ser realizada na avaliação 
inicial ou em intervalos regulares (por exemplo, em três, 
seis, nove e 12 meses) para o auxílio diagnóstico, supervisão 
do acompanhamento da doença e dos pós-operatórios, bem 
como na coleta de material para exames auxiliares.46,47

É importante realizar uma avaliação sistemática das 
cavidades nasais, como: análise do septo nasal, das con-

chas nasais, visualização do meato médio, dos recessos 
esfenoetmoidais e da nasofaringe. Também é necessário 
verificar a presença de crostas, ulcerações, perfurações 
septais, sinais de sangramento nasal, bem como de se-
creções, e afastar a possibilidade de polipose associada e 
lesões expansivas. É muito importante o exame endoscópico 
nos pacientes submetidos à intervenção cirúrgica. A evidên-
cia de doença da mucosa após seis meses do ato operatório 
deve ser considerada como RSC. Outro fator a ser levado em 
conta em pacientes com cirurgia prévia é a recirculação do 
muco pela não inclusão do óstio natural do seio maxilar na 
antrostomia. A endoscopia nasal é um exame de vital impor-
tância no auxílio diagnóstico, na supervisão do acompanha-
mento da doença e do pós-operatório, bem como na coleta 
de material para exames auxiliares.

Exames de imagem

A TC é o exame de escolha para a RSC, entretanto, não é o 
primeiro passo para o diagnóstico, exceto nos casos de si-
nais e sintomas unilaterais e suspeita de complicação. 

Bacterioscopia/Cultura da secreção sinusal

Indicada nos casos refratários ao tratamento e quando o 
material coletado não é contaminado. É realizada por pun-
ção do seio maxilar via fossa canina e por meio do endoscó-
pio, com a coleta no meato médio.48

Biópsia

É importante para estudo e classificação do estado inflama-
tório da RSC e PNS e indicada para o diagnóstico diferencial 
de doenças autoimunes e granulomatosas, e também para 
afastar neoplasias (principalmente em casos unilaterais).

Comentários

A investigação diagnóstica da RSC baseia-se na história natu-
ral do paciente, nos sinais e sintomas, no exame endoscópi-
co e na TC. Considera-se a última como fator preponderante 
na análise da evolução da doença e na decisão de uma inter-
venção cirúrgica. As múltiplas causas da RSC podem provocar 
apenas manifestações nasossinusais, porém, deve-se lembrar 
que o nariz e os seios paranasais podem refletir os primeiros 
sintomas de doenças sistêmicas. A identificação de fatores 
predisponentes e doenças associadas às RS são de fundamen-
tal importância para a adequada condução do paciente.

Tratamento clínico

Tratamento com antimicrobianos sistêmicos 
e tópicos

A crescente percepção das RSC como processo inflamatório 
multifatorial já foi expressada de forma clara no último 
consenso, ou seja, não se trata de infecção bacteriana per-
sistente.49 Esse fato tem levado a um obrigatório repensar 
teórico sobre o uso de antimicrobianos para o tratamento 
dessa entidade. Entretanto, e infelizmente, não surpreen-
de que na prática esse grupo de medicamentos siga como 
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parte constante do arsenal de drogas utilizadas no dia a dia 
desses pacientes, assim como persistentemente identifica-
da entre as diferentes propostas de abordagem dessa doen-
ça.50 Possivelmente, isso se deva à falta, tanto de 
alternativas como de conhecimento sobre a presença de 
bactérias nos seios paranasais desses pacientes na forma 
livre e/ou em biofilmes. Essa principal base teórica para a 
eleição dos antibióticos também padece de ferramentas 
que permitam diferenciar o verdadeiro papel das bactérias 
encontradas nos seios paranasais, pois sua simples identifi-
cação não significa presença de quadro infeccioso ou infla-
matório reacional à sua presença.51 Porém, a identificação 
de bactérias como o Staphylococcus e a Pseudomonas em 
percentuais maiores entre pacientes com quadros recidi-
vantes (pós-operatórios) segue perpetuando a crença sobre 
a necessidade de se pensar nesses elementos como parte 
da fisiopatogenia da RSC. Cabe, para fins de ilustração e 
questionamento, apesar da análise estatisticamente signifi-
cativa, dizer que, percentualmente, o número de culturas 
positivas nesse estudo foi elevado, tanto no grupo de má 
evolução como no de evolução favorável (87% vs. 73%) e, 
para a bactéria em questão, a diferença absoluta foi de 14% 
(39% vs 25%).52

Estudos recentes têm pesquisado as bactérias como ele-
mento necessário e responsável, dependendo da sua intera-
ção com o hospedeiro, para a manutenção do equilíbrio da 
resposta inflamatória. A utilização tópica de probióticos e 
bactérias na tentativa de formarem flora e biofimes induto-
res de homeostase nasossinusalé um exemplo.53

Nos últimos cinco anos, não surgiram evidências verdadei-
ramente impactantes sobre o uso de antimicrobianos na 
RSC. Apesar disso, há a recomendação para o uso, por lon-
gos períodos, de macrolídeos, por exemplo, na ausência de 
elevação da IgE sérica.1,54-58 Meltzer et al.,59 em artigo de 
revisão, concluíram que faltam publicações capazes de defi-
nir uma proposta comprovadamente efetiva para o trata-
mento da RSC, e destacaram que, enquanto não forem bem 
definidas as diferentes apresentações da doença, os trata-
mentos diversos seguirão com limitações na interpretação e 
extrapolação dos resultados. Salientaram, ainda, haver si-
nais de aumento do interesse no desenvolvimento de pes-
quisas; porém, a simples checagem dos registros atuais de 
ensaios clínicos randomizados controlados (ECR) contra pla-
cebo, ou seja, delineamentos adequados para a busca de 
tais repostas junto ao Instituto Nacional de Saúde America-
no (NIH – ClinicalTrial.gov), não permite constatar tal empe-
nho (http://clinicaltrials.gov/ct2/results). Assim, critérios 
mais específicos de inclusão e exclusão, randomização, ca-
ráter prospectivo e braços-controle são necessários para o 
estudo do tratamento com antibióticos na RSC.

Comentários

Fica um alerta para o uso frequente de antimicrobianos e so-
bre a importância de se saber diferenciar a listagem dos mes-
mos entre as opções terapêuticas para a RSC. Por outro lado, 
também não há informações suficientes para que o seu uso 
seja completamente descartado. Faz-se necessário encontrar 
formas de identificar quem é exatamente esse paciente que 
poderia se beneficiar com o uso de antimicrobianos em casos 
de reagudização clínica inequívoca e definição do agente 
pela cultura e por antibiograma. Já a opção pelo uso prolon-

gado para casos de RSCcPN, nos quais haja persistência de 
sintomas intensos sem melhora, com vários tratamentos, in-
cluindo a cirurgia, e, mesmo assim, sem elevação do IgE séri-
co, ainda carece de comprovação, e seus possíveis efeitos 
biológicos devem pesar de forma significativa na restrição de 
seu emprego. Não existem evidências, em número e qualida-
de necessários, para recomendação do uso de antibiótico tó-
pico, tanto para a RSC com e sem PN. 

Corticosteroide na rinossinusite crônica

A terapia com os CE tópicos e/ou sistêmicos funciona como 
fator de grande valia no tratamento da RSC. Esse efeito é 
comprovado, de forma mais contundente, nos pacientes 
com polipose. Embora necessite de maior número de estu-
dos e fundamentação, de forma geral, considera-se este um 
aliado no combate à RSC, sobretudo quando utilizado por 
via tópica. É sugerida sua administração por via sistêmica 
para os casos de RSC com sintomatologia não controlada, 
em que o objetivo é diminuir, mesmo que temporariamente, 
o impacto da doença sobre a vida do paciente. Nessas situa-
ções recomenda-se utilizar a menor dose eficaz pelo menor 
tempo possível para minimizar os efeitos colaterais poten-
cialmente mais graves.

Pré-operatório nos pacientes com indicação 
cirúrgica

Embora existam controvérsias, em pacientes com RSCsPN 
com secreção purulenta, pode ser utilizada amoxicilina com 
clavulanato 875 mg, de 12/12h ou cefuroxima 500 mg de 
12/12 h, por 7-10 dias no pré-operatório e manter 7-21 dias 
no pós-operatório. Em alguns casos, podem ser prescritos 
fluorquinolonas ou macrolídeos.

Nos pacientes com RSCcPN, sugere-se a utilização de cor-
ticosteroides orais por três a cinco dias, com manutenção no 
pós-operatório, de acordo com a extensão da doença. Exem-
plo: prednisolona 0,50 mg/kg/dia. A irrigação da mucosa 
nasal com soluções fisiológicas (isotônicas) e hipertônicas, 
com e sem conservantes, é uma medida clássica e segura no 
tratamento da RSC e bastante útil na mobilização das secre-
ções e hidratação da mucosa nos períodos pré e pós-opera-
tórios. Não há evidências da sua ação em uso isolado.49

Tratamento cirúrgico: técnicas

Existem várias técnicas cirúrgicas descritas para serem 
abordadas nos pacientes com RSCcPN e RSCsPN refratários 
ao tratamento clínico. É importante ressaltar que não existe 
uma técnica padrão-ouro que possa ser aplicada a todos os 
casos. Devido à carência de estudos randomizados e contro-
lados, vários aspectos do manejo cirúrgico permanecem 
controversos. O mais importante deles é a extensão da dis-
secção cirúrgica. Em função disso, diretrizes atuais, basea-
das fundamentalmente em estudos de série de casos e 
opinião de experts, indicam que o manejo cirúrgico deve ser 
individualizado. A tendência atual na RSC com e sem polipo-
se nasal (PN) é a dissecção cirúrgica, tanto quanto for a ex-
tensão da doença.1

A via de acesso cirúrgico mais utilizada é a endonasal. 
Contudo, alguns casos podem requerer acessos externos ou 
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combinados. Exemplos disso são as lesões laterais do seio 
maxilar ou frontal, ou mesmo diante da falta de reparos 
anatômicos seguros para a abordagem endonasal exclusiva. 
Independentemente da técnica e do instrumental utilizado, 
existe, claramente, uma curva de aprendizado em cirurgia 
endoscópica nasossinusal. É essencial que o cirurgião tenha 
conhecimento profundo da anatomia cirúrgica e que realize 
treinamento prévio em cursos específicos de dissecção do 
nariz e dos seios paranasais.

O tratamento cirúrgico da RSC evoluiu muito a partir do 
uso da endoscopia nasossinusal. A precisão de imagem pro-
porcionada pelos endoscópios (óptica de 0 grau grande an-
gular), assim como suas angulações (30, 45 e 70 graus), 
permitem visualizar todos os detalhes e recessos das cavida-
des paranasais. Mais ainda, o desenvolvimento de outros 
equipamentos e instrumentais específicos para uso intrana-
sal e sinusal (ex: balões de dilatação, neuronavegador e mi-
crodebridador) possibilitam a realização de procedimentos 
cirúrgicos que variam desde a simples dilatação dos óstios 
de drenagem até a marsupialização completa dos seios pa-
ranasais para o interior da cavidade nasal.60-62

Tratamento pós-operatório – tópico

Diversos produtos tornaram-se disponíveis para o tratamen-
to tópico pós-operatório. Os mesmos podem ser aplicados 
em altos ou baixos volumes com pressão alta, baixa ou ne-
gativa.63 A capacidade do fármaco em atingir a região anatô-
mica apropriada nos seios paranasais tem sido tema de 
muitas pesquisas nos últimos cinco anos. A terapia tópica 
eficaz depende de vários fatores, como: técnica de aplica-
ção, anatomia nasossinusal pós-operatória e dinâmica dos 
fluídos (volume, pressão, posição). Esses fatores combina-
dos parecem ter impacto significativo sobre a efetividade da 
terapia tópica na mucosa nasossinusal doente.64-67

A remoção mecânica de muco, antígeno, poluentes, pro-
dutos inflamatórios e bactérias/biofilmes é o alvo do trata-
mento tópico. Essa intervenção, muitas vezes, depende de 
soluções de pressão positiva de alto volume para fornecer 
forças de cisalhamento que alterem a tensão de superfície 
entre ar e líquido. No entanto, a mesma abordagem pode 
não ser apropriada para a aplicação de composições farma-
cêuticas que necessitam de propriedades que visem a distri-
buição completa no seio paranasal, longo tempo de contato 
com a mucosa para a absorção local e desperdício mínimo.63 

Considera-se muito importante continuar o tratamento 
clínico no pós-operatório em quase todas as formas de RSC. 
Atualmente, recomenda-se a lavagem salina nasal e os cor-
ticoides tópicos nasais após a cirurgia endoscópica nasossi-
nusal para RSC.63,68 O uso do medicamento diretamente no 
local da doença tem a vantagem de permitir doses locais 
elevadas e minimizar os efeitos colaterais.64 A distribuição 
da solução tópica para os seios não operados parece ser li-
mitada. Assim sendo, a cirurgia endoscópica nasossinusal é 
essencial para permitir a efetiva distribuição tópica para os 
seios paranasais.1 A distribuição pós-operatória é superior 
com dispositivos de pressão positiva de alto volume.65-67 
Sprays e gotas de baixo volume têm distribuição pobre e 
devem ser considerados como tratamento apenas para a ca-
vidade nasal, especialmente antes da cirurgia endoscópica 
nasossinusal. Há dados limitados sobre o volume exato ne-
cessário para permitir a completa distribuição. A lavagem 

nasal com solução salina isotônica pode ser utilizada no pós
-operatório imediato de RSC, assim como o corticoide tópi-
co nasal que pode ser iniciado após duas a três semanas de 
pós-operatório, ou após o desaparecimento de crostas. Não 
há dados relevantes na literatura que apoiem o uso de ou-
tros agentes tópicos nasais no pós-operatório de RSC.

Tratamento pós-operatório – sistêmico

Corticosteroide (CE). Após o tratamento cirúrgico da RSC, 
os corticosteroides (CE) sistêmicos podem ser utilizados ba-
sicamente de duas formas: em doses curtas, entre sete e 14 
dias, com manutenção da dose por todo o tratamento ou em 
períodos maiores, utilizando-se doses decrescentes.69,70 O 
principal papel dos CE neste tipo de doença é o de reduzir o 
processo inflamatório da mucosa, proporcionando, conse-
quentemente, melhores resultados cirúrgicos. Porém, o uso 
desta medicação ainda é evitado por muitos cirurgiões em 
função dos seus potenciais efeitos colaterais.

Antibiótico. A finalidade do uso de antibiótico no pós-opera-
tório é a de prevenir infecção da secreção retida nos seios 
paranasais imediatamente após a cirurgia. Se houver a pre-
sença de secreção purulenta durante o procedimento cirúrgi-
co, antibióticos deverão ser prescritos, baseando-se na cultura 
e no antibiograma. Caso contrário, antibióticos efetivos con-
tra os patógenos mais comuns deverão ser empregados.70

Apesar dos poucos dados na literatura sobre a eficácia dos 
antibióticos no pós-operatório de cirurgia endoscópica na-
sossinusal, acredita-se que eles possam melhorar os sinto-
mas e a aparência endoscópica, se utilizados por um período 
maior (pelo menos 14 dias), porém sem dados conclusivos 
sobre a duração desses benefícios. Em geral, os derivados 
da penicilina, em especial a amoxicilina-ac clavulânico e o 
axetil-cefuroxima, são os mais utilizados.

Aspectos especiais das rinossinusites 
nas crianças

Diagnóstico

O diagnóstico clínico de RSA na criança não é fácil. Muitos 
sintomas são comuns a outras doenças na infância, como os 
resfriados, as gripes e a rinite alérgica. Além disso, existem 
as limitações e dificuldades do exame clínico na população 
pediátrica.

Sinais e sintomas mais frequentes

Os estudos em crianças com RSA mostram que o quadro 
clínico frequentemente inclui febre (50-60%), rinorreia, 
(71-80%), tosse (50-80%) e dor (29-33%),71 além de secreção 
retronasal e obstrução nasal.72 Em crianças até a idade 
pré-escolar, o sintoma de dor tem baixa prevalência, sendo 
substituído pela tosse. Já para as crianças em fase esco-
lar e adolescentes, o sintoma de dor torna-se mais comum.

Embora não haja muitos estudos, a maioria dos profissio-
nais médicos e guidelines recomendam que o diagnóstico de 
RSA bacteriana seja clínico, baseado no tempo de evolução 
(sintomas de IVAS além de dez dias de duração), pelo início 
abrupto de sintomas com forte intensidade (já nos primeiros 
quatro dias), ou pela piora dos mesmos após o período ini-
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cial de melhora no decorrer de uma IVAS, conhecida como 
dupla piora. Podem fazer parte dos sintomas e sinais: febre 
alta, secreção purulenta nasal abundante, edema periorbi-
tário e dor facial.1,72-76

Exame clínico

Além dos sinais e sintomas já mencionados, a endoscopia 
nasal auxilia no diagnóstico e na diferenciação entre viral e 
bacteriana, valorizando a visualização da secreção nasal e 
na rinofaringe. Quando positiva para RSAB (secreção puru-
lenta drenando do meato médio), confirma o diagnóstico. 
No entanto, nem sempre é de fácil realização na população 
infantil. Além disso, a despeito da alta especificidade, apre-
senta baixo grau de sensibilidade, pois um exame negativo 
não exclui o diagnóstico de RSAB. 

Estudo por imagem

Há praticamente um consenso entre todos os guidelines 
mais recentes, de que o diagnóstico da RSA não deve ser 
baseado em exames radiológicos, particularmente nas ra-
diografias simples.1,73,76

Processos virais em crianças frequentemente envolvem os 
seios paranasais. Crianças com sintomas de IVAS com pelo 
menos seis dias de quadro clínico costumam apresentar si-
nais de anormalidade em todos os seios: maxilar e etmoidal, 
esfenoidal e frontal, em ordem de frequência. O velamento 
é inespecífico, podendo ocorrer em processos virais, bacte-
rianos, alérgicos, tumorais, ou ainda por não formação do 
seio em específico.

Estudos tomográficos em crianças com quadro clínico 
sugestivo de RSA demonstraram que, mesmo os quadros 
mais importantes, apresentam regressão significativa das 
alterações após duas semanas.77 As indicações de TC nos 
quadros agudos sinusais devem, portanto, ser reservadas 
para os pacientes que não melhoram e persistem com sin-
tomas após terapia adequada, e naqueles com suspeita de 
complicação.74 

Tratamento medicamentoso da rinossinusite 
aguda em crianças

A maioria é autolimitada, resolvendo-se espontaneamente.1

Antibióticos

Resultados de meta-análise sugerem que a taxa de resolu-
ção e melhora da RSA entre sete e 15 dias é discretamente 
maior quando são utilizados antibióticos.78 Por esta razão, 
acredita-se que os antibióticos devam ser reservados para 
casos mais graves ou na presença de moléstias concomitan-
tes que poderiam ser exacerbadas com a RSA, como, por 
exemplo, asma e bronquite crônica.1,73,75 Entretanto, ainda 
não existe consenso universal sobre os antibióticos a serem 
utilizados na RSA. De forma geral, a amoxicilina (40 mg/kg/
dia ou 80 mg/kg/dia) ainda é apontada como um tratamen-
to inicial racional na maioria dos estudos. Amoxicilina/cla-
vulanato e cefalosporinas são consideradas boas opções 
contra produtores de betalactamase,1 devendo ser indica-
das em casos de falhas no primeiro tratamento.

De forma semelhante às recomendações para otite média 
aguda, também na RSA existe a opção de dose única de cef-
triaxona 50 mg/kg EV (endovenosa) ou IM (intramuscular) 
para as crianças que apresentam vômitos, incapazes de to-
lerar medicação oral.11-13 Se houver melhora clínica em 24 
horas, o tratamento é completado com antibiótico oral.75 

Em relação aos pacientes alérgicos à penicilina, existe certa 
controvérsia entre os guidelines internacionais mais recentes. 
Alguns consideram a sulfametoxazol-trimetoprim, macrolí-
deos e clindamicina boas opções1 nestas situações. Outros não 
recomendam o uso de sulfametoxazol-trimetoprim e macrolí-
deos em decorrência da resistência crescente do Pneumococo 
e H. influenzae a estes medicamentos, sugerindo uma quino-
lona, como a levofloxacina, como alternativa, especialmente 
em crianças maiores, mesmo em vista da toxicidade, alto cus-
to e resistência emergente.79,80 Não existem revisões sobre a 
duração ideal do tratamento. Recomendações baseadas em 
observações clínicas têm variado muito, de dez a 28 dias de 
tratamento. Uma sugestão tem sido manter a terapia por sete 
dias após a resolução dos sintomas.81

Corticosteroides intranasais

O CE intranasal por três semanas associado ao antibiótico 
parece apresentar vantagens em relação ao tratamento de 
RSA em crianças e adolescentes com antibiótico isolada-
mente, principalmente em relação à tosse e à secreção na-
sal.28,35,38 Existe também alguma evidência, baseada em um 
único estudo duplo-cego e randomizado, de que em pacien-
tes maiores que 12 anos a dose dobrada de CE intranasal, 
como única droga, pode ser mais efetiva no controle da RSA 
do que o tratamento com antibiótico isolado.28 

Rinossinusite aguda recorrente

A maioria dos autores aceita que a rinossinusite aguda recor-
rente (RSAr) seja definida por episódios agudos, que duram 
menos que 30 dias e apresentam intervalos de pelo menos 
dez dias com o paciente totalmente assintomático. Segundo 
alguns, o paciente deveria apresentar pelo menos quatro epi-
sódios ao ano para preencher os critérios de recorrência.75

Assim como nos quadros crônicos, deve-se procurar afas-
tar algumas causas de origem sistêmica. A investigação deve 
incluir: os processos alérgicos, com a realização de testes 
específicos; as deficiências de imunoglobulinas, com pesqui-
sa quantitativa, particularmente a IgA e IgG; fibrose cística; 
refluxo gastroesofágico e doenças ciliares.82 A hipertrofia de 
tonsilas faríngeas, mesmo que discreta, também deve ser 
considerada, pela possibilidade de a mesma atuar como um 
reservatório de patógenos. Fatores anatômicos, embora 
considerados de pouca relevância na criança, também de-
vem ser afastados (concha bolhosa, desvios septais, etc.). 
Nesses casos, a TC, endoscopia nasal e/ou ressonância mag-
nética (RM) poderiam auxiliar no diagnóstico do processo 
obstrutivo e de malformações. 

A bacteriologia é a mesma das RSA e, portanto, o tratamen-
to da fase aguda deve seguir os mesmos preceitos.83 Infeliz-
mente, é necessário reconhecer que muitos antibióticos, em 
curtos intervalos, podem contribuir para a resistência bacte-
riana. A profilaxia com antimicrobianos deve ser reservada 
para casos excepcionais, geralmente com doenças de base 
confirmadas, particularmente as imunodeficiências. 
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Como medidas profiláticas gerais, recomendam-se a vaci-
nação anual para Influenza e a vacina para pneumococo. 
Casos em que a rinite alérgica ou o refluxo gastroesofágico 
estão associados, a frequência dos eventos de agudização 
diminui quando a doença associada é tratada. Vários estu-
dos têm demonstrado que medicações imunoestimulantes, 
como os lisados bacterianos, auxiliam no controle das IVAs 
virais e bacterianas recorrentes, e podem ser um adjuvante 
no controle das RSAr.84

Particularidades da rinossinusite crônica 
na criança

A RSC em crianças não é uma entidade tão estudada quanto 
em adultos, e sua prevalência ainda não está totalmente 
estabelecida. Acredita-se que vários fatores contribuam para 
a doença, incluindo os bacteriológicos e inflamatórios, e que 
a tonsila faríngea seja um fator importante nesta faixa etá-
ria. O tratamento é principalmente medicamentoso, e a te-
rapia cirúrgica é reservada para a minoria dos pacientes.

Quadro clínico e diagnóstico

O diagnóstico clínico da RSC em crianças é ainda considera-
do um desafio, pois, muitas vezes, se sobrepõe aos de ou-
tras doenças comuns na infância, tais como infecções virais 
do trato respiratório superior, hipertrofia das tonsilas farín-
geas/adenoidite e rinite alérgica. Os sinais e sintomas mais 
importantes incluem bloqueio/obstrução/congestão nasal, 
rinorreia (anterior/posterior), ± dor/pressão facial, tosse ± 
e/ou sinais endoscópicos da doença. A TC pode mostrar al-
terações relevantes dos seios paranasais.1

Exames de imagem 

Estudos que examinaram a incidência de anormalidades nos 
seios paranasais na TC, obtidos por razões clínicas não rela-
cionadas com a RSC em crianças, têm mostrado uma por-
centagem de anormalidades radiográficas sinusais que varia 
de 18%2,3 a 45%, porcentagens esstas semelhantes às encon-
tradas em crianças com sintomas de RSC. Isso demonstra 
que o valor da imagem é relativo e deve ser sempre ser 
analisado em conjunto com o quadro clínico.

Bacteriologia

Existem poucos estudos sobre a bacteriologia da RSC em 
crianças. Os microorganismos já encontrados em aspirados 
ou intraoperatoriamente incluem: S. alfa hemolíticos e Sta-
phylococcus aureus, S. pneumoniae, H. influenzae e M. Ca-
tarrhalis, assim como organismos anaeróbicos como 
bacteroides e fusobactérias Brook I.85-87

Tratamento

Medicamentoso

Os estudos existentes demonstram que o tratamento da RSC 
com antibióticos em crianças, por um período curto, não é 
justificável.1 Por outro lado, tanto o CE nasal quanto a solução 

salina têm mostrado benefícios, e são considerados tratamen-
tos de primeira linha para essa doença, com ou sem pólipos.88,89

Cirúrgico

A abordagem cirúrgica deve ser sempre reservada para ca-
sos especiais, ou seja, crianças que não responderam ao tra-
tamento clínico adequado. Os estudos mostram melhora 
significativa do quadro clínico e da qualidade de vida, sem 
que haja repercussões negativas em relação às sequelas os-
teoesqueléticas faciais.90 Infelizmente, a maior parte dos 
estudos que sustentam esta recomendação não é prospecti-
va randomizada. De forma geral, a abordagem cirúrgica, 
quando indicada, pode consistir, inicialmente, de uma ade-
noidectomia,90 com lavagem de seio maxilar.91 A cirurgia 
pode ser realizada com ou sem dilatação por balão,92,93 se-
guida de cirurgia endoscópica dos seios paranasais, no caso 
de recorrência dos sintomas.94 Nos casos de crianças com 
fibrose cística, PN, pólipo antrocoanal ou RS fúngica alérgi-
ca, a cirurgia endoscópica é a opção inicial. Talvez, estudos 
futuros comparativos entre os diversos métodos de trata-
mento, com questionário de sintomas padronizado pré e pós
-operatórios, possam orientar a melhor abordagem 
terapêutica nos pacientes pediátricos com RSC.
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