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Tratamento atual da
rinossinusite aguda

ssim como as outras

infecgbes  respira-

torias adquiridas na
comunidade, a rinossinusite
tem alcancado nos ultimos
10 a 15 anos uma indiscuti-
vel notoriedade, pelo fato de
ser reconhecida como en-
fermidade frequente e, por-
tanto, apresentar impacto
consideravel sobre a satude
publica geral e os recursos
economicos destinados a seu
tratamento.!?

A rinossinusite aguda é
definida de acordo com a
duracido dos sintomas, quan-
do os mesmos petsistem até
quatro semanas. A partir de
2007, os consensos adotatam
a classificacéio de leve, quan-
do os sintomas, numa escala
visual analégica, vao de 0 a 3;
moderada, acima de 3 e até 7;
grave, acima de 7. **

O tratamento da rinossi-
nusite aguda bacteriana se-
gue a tendéncia mundial, ba-
seada na gravidade e tempo
de evolucio, evitando o uso
indiscriminado de antibiéti-
cos e a tesisténcia bactetia-
na.** Ainda pensando nisso,
os componentes do EPOS

2012% (European position pa-
per on rhinosinusitis and nasal
pohyps) introduziram uma no-
vidade: a rinossinusite agu-
da pés-viral. No paciente,
ela se traduziria como piora
dos sintomas ap6s cinco dias
ou persisténcia dos mesmos
ap6s 10 dias. Apenas um
pequeno grupo de pacien-
tes com rinossinusite aguda
pos-viral complicaria com ri-
nossinusite aguda bacteriana
(RSAB) (Figura 1, pagina 4).*

Para o diagnostico cli-
nico sugestivo de RSAB na
crianca, segundo o EPOS
2012, devem estar presentes
no minimo trés sintomas/
sinais, entre descarga nasal
(com predomindncia unila-
teral), tosse, secre¢do puru-
lenta em cavum, dor intensa
local (com predominincia
unilateral), febre (>38°C) e
piora do quadro apés uma
fase mais branda.

Vale a pena ressaltar a im-
portincia da tosse no diag-
nostico da RSAB na crianca:
as maes sempre relatam que
a crianca tem um tesfriado
que nio melhora ha mais de
10 dias, acompanhado de r1i-
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notrreia e tosse que piora a
noite. Diferenciar as formas
virais das bacterianas é difi-
cil, uma vez que a sobrein-
fecgdo bacteriana complica
a infecgdo viral. O diagnosti-
co é eminentemente clinico,
principalmente para crian-
cas até seis anos de idade; o
diagnostico diferencial deve
sempre ser lembrado:

1. Adenoidite aguda, RSAB
e rinite aguda bacteriana tém
o mesmo quadro clinico e
devem ser tratadas da mes-
ma forma;

2. Rinite alérgica em crise
de agudizacio: a obstrugio
nasal é a queixa principal;

3. Cotpo estranho nasal: a
obstrucdo nasal fétida é uni-
lateral.
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Tratamento

Sabemos hoje que em
40% dos pacientes a RSAB
se resolve espontaneamen-
te.* Entretanto, o trata-
mento médico estd sempre
indicado para proporcionar
alivio sintomatico, acelerar a
resolu¢io do quadro, preve-
nir as complicagoes e evitar
a evolugdo para cronicida-
de. Quando se discute sobre
medicamentos, vale lembrar
que exceto os antibiéticos e
recentemente os corticoides
tépicos, a eficicia dos ou-
tros medicamentos nio tem
sido rigorosamente inves-
tigada em ensaios clinicos
com placebo controlados.*

O tratamento clinico
pode ser instituido segun-

Figura 1 - Classificacao das

rinossinusites

Resfriado comum

RSAB
RS pos-viral /

Fonte: Fokkens WJ, Lund VJ, Mullol J*
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do a gravidade da sintoma-
tologia apresentada pelos
pacientes. Entre as opgoes
temos:

1. Irrigacao nasal
A solugio salina isotoni-
ca melhora o transporte mu-
cociliar, diminui o edema da
mucosa, regride os mediado-
res inflamatérios e ajuda na
remogao mecanica do muco
espesso. Apesar de nio ha-
ver nenhuma evidéncia para
determinar se a utilizacio
dos agentes acima mencio-
nados é eficaz em criancas
com RSA, a experiéncia cli-
nica mostra um alivio impor-
tante por parte dos pacientes
(Tabela 1) Ela teria indi-
cacdo em todos os casos de

rinossinusites agudas: virais,
pos-virais e bacterianas.

2. Corticosteroides:
orais e tépicos

O corticoide tépico hoje
parece ter um papel relevan-
te, mas ainda é um assunto
controverso. Sua eficiacia tem
sido estudada, tanto na asso-
ciagdo com antibidticos (em
criancas ¢ em adultos), como
em monoterapia, nos adul-
tos. Em 2005, Meltzer et al.®
publicaram um estudo pros-
pectivo, duplo cego, compa-
rando a utilizacdo da mome-
tasona nasal isoladamente ou
associada com a amoxicilina
frente ao placebo ou amoxi-
cilina isolada. O uso do cot-
ticoide isolado duas vezes 20

Tabela 1 - RSA: evidéncia cientifica para distintos

tratamentos

Tratamento
Antibidticos orais

Antibiéticos + corticoides
tépicos nasais

Corticoides tépicos

Irrigacéo nasal
Descongestionantes

Anti-histaminicos

Fonte: Fokkens WJ, Lund VJ, Mullol J*

Evidéncia Recomendacao

la A
la A
la A
\Y
\Y
\Y

Relevancia
Sim
Sim em RSAB

Sim, principalmente

na RSA pos viral
Sim - sintomatico
Néao

Néao
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dia foi superior ao placebo
e a amoxicilina isolada para
a melhora dos sintomas. A
associacao da amoxicilina
com o corticoide foi supe-
rior a4 amoxicilina isolada.
Desde entdo, os principais
consensos advogam a im-
portancia do corticoide topi-
co como monoterapia, dose
dobrada, em pacientes com
RSAB nas formas leves ou
moderadas ndo complicadas,
evitando-se, assim, o uso
do antibiético, e associado
ao antibiético nas formas
mais graves.**” Rhamati et
al.? estudaram 100 criancas
com RSA bacteriana aloca-
dos aleatoriamente em dois
grupos de intervengio e
controle iguais para receber
amoxicilina com fluticasona
nasal spray e amoxicilina 80
a 100mg/kg/dia durante 14
dias, respectivamente. De
acordo com os seus resulta-
dos, o uso de fluticasona as-
sociado ao antibiético pode
reduzir a gravidade dos sin-
tomas de RSA em criangas.
Segundo Wald et al” a
justificativa para o uso de
cotrticosteroides intranasais
na RSA bacteriana é que
um agente anti-inflamatério
pode reduzir o edema ao
redor dos éstios dos seios
paranasals ¢ aumentar a
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drenagem, acelerando assim
a recuperagiao. No entanto,
existem poucos dados sobre
o quanto a inflamacdo esta
presente, se a inflamacdo ¢
sensivel aos esteroides e se
existem diferencas na res-
ponsividade de acordo com
a idade. Contudo, vatios en-
saios clinicos randomizados
em adolescentes e adultos
nao mostram diferencas sig-
nificativas em comparagiao
com placebo ou comparador
ativo que favorecem esteroi-
des intranasais na reducio
dos sintomas. Os esteroides
intranasais estudados até a
data incluem budesonida,
flunisolida, fluticasona e
mometasona. Nao ha razio
para acreditar que um este-
roide seja mais eficaz do que
o outro.”™

Apesar de sua importan-
te acdo sobre o edema do
complexo ostiomeatal, o uso
do corticoide sistémico tetia
indicacio na RSAB quando
o paciente apresentasse um
quadro de dor intensa, prin-
cipalmente nas criangas mais
velhas. No entanto, seu uso
nio ¢é respaldado por estu-
dos clinicos randomizados,
de forma que tem sido cres-
cente a substituicio do seu
uso pelo de corticoides topi-
cos intranasais.>*



recomendacoes

Departamento de Otorrinolaringologia

Tratamento
antimicrobiano
empirico

Os microrganismos im-
plicados com maior frequén-
cia nos episédios de RSA
bacteriana adquirida na co-
munidade em pacientes sem
comorbidades sido: S. prenno-
niae, H. influenzae e M. catar-
rbalis (Tabela 2).

Atualmente, dispomos de
trés familias de antibidticos
cujo espectro de atividade
antimicrobiana consegue tra-
tar todas as criancas. Sao as
penicilinas, cefalosporinas e
os macrolideos. E sempre de
fundamental importancia sa-
ber a gravidade dos sintomas
apresentados pelo paciente,
se houve ou nio a utiliza-
¢do prévia de antibidticos, a
presenca de quadros sinusais

infecciosos anteriores, se
existem doengas graves asso-
ciadas e se o paciente apre-
senta reacOes alérgicas. Estas
respostas nos permitirio se-
lecionar o melhor antibiético
para cada paciente.

De acordo com o Guia
Pratico Clinico de Diag-
néstico e Manejo da Rinos-
sinusite Aguda Bacteriana
em Criancas’, a amoxicilina
(45mg/kg/d) é o antibidti-
co de primeira escolha para
RSAB nio complicadas e em
casos onde nio haja suspeita
de resisténcia bacteriana. Em
locais onde hd alta prevalén-
cia de resisténcia intermedi-
aria ou alta de S. puenmoniae
a amoxicilina, o tratamento
indicado é de amoxicilina, na
dose de 80-90mg/kg/d.

Os pacientes com doenga

Tabela 2 - Agentes etiologicos das RSAs*

Bactérias Adultos (%) Criancas (%)
S. pneumoniae 20-43 35-42

H. influenzae 22-35 21-28
Streptococcus spp. * 3-9 3-7**
Anaerobios 0-9 3-7

M. catarrhalis 2-10 21-28

S. aureus 0-8

Outras*** 4

*Incluido S. pyogenes. **S. pyogenes. ***Enterobacterias e P. Aeruginosa.
Fonte: Orlandi RR, Kingdom TT, Hwang PH, et al.?
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moderada a grave, menores
de dois anos, criancas que
frequentam escolas ou cre-
ches, ou que foram recen-
temente tratadas com anti-
biéticos podem ser tratadas
com amoxicilina-clavulanato,
na dose de 80-90mg/kg. Ja
criancas que nao toleram
medicamentos orais, ou que
estejam com vOmitos im-
portantes, a ceftriaxona in-
tramuscular ou endovenosa
(50mg/kg/d) pode ser usada.

A atividade das dife-
rentes cefalosporinas orais
trente a S. pnenmoniae e H.
influenzae é muito diferente.
Apenas a cefuroxima e cef-
-podoxima mostram uma
boa atividade para ambos os
microrganismos. As orais de
primeira geragao carecem de
atividade diante de um bom
numero de H. influenzae pro-

dutores de betalactamase e
de S. pmenmoniae resistentes
a penicilina. As cefalospori-
nas orais podem ser utiliza-
das em pacientes com alergia
ndo anafiltica a penicilina.**

Cabe fazer uma conside-
racio aos macrolideos. Na
Espanha, cerca de 30% das
cepas de S. prewmoniae sao
resistentes a todos os ma-
crolideos''® com valores de
CMI muito superiores a con-
centragio que estes alcancam
NO SOro € Secrecao rinossinu-
sal. No Brasil, ela é menor,
em torno de 5,5%. Por outro
lado, a maioria das cepas de
H. infuenzae ndo sio sensiveis
a eritromicina, nem 2 clari-
tromicina®. Dessa forma, os
macrolideos, assim como a
clindamicina, acabam sendo
considerados como alterna-

tiva de segundo nivel, valida

Tabela 3 - Antibioticos recomendados

pelos autores

Antibioticos

Amoxicilina-acido clavulanico

Amoxicilina

Cefalosporinas de 22 geragao

Macrolideos
Sulfametoxazol-trimetropina
Ceftriaxona

Fonte: Arquivo dos autores.

Doses
45-90mg/6,4mg/kg/d
45-90mg/kg/d
15-30mg/kg/d
10-16mg/kg/d 1 ou 2xdia
30mg/kg/d + 6mg/kg/d
50mg/kg/dia
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para casos de RSA em pa-
cientes com intolerancia ou
alergia do tipo anafilatico a
penicilina.

Ainda, em casos muito
graves, com alta toxemia do
paciente, o uso de cefalospo-
rinas endovenosas (ceftriaxo-
na ou cefotaxima) é preferido,
de acordo com o Guideline.”

A maioria dos ensaios cli-
nicos de tratamento da RSA
tem utilizado esquemas com
duracio de 7 a 14 dias. Vale a
pena lembrar que nos casos
em que as criangas apresen-
tam vomitos e nao toleram
medicamento oral, uma dose
unica de ceftriaxona, tem
sido uma boa opgio, com-
pletada com o antibitico
oral.” Na Tabela 3 podemos
verificar as doses e intervalos
de administracio dos antibi-
oticos recomendados e que
temos utilizado de rotina na
nossa pratica diaria.

Recomendacoes
importantes

* Vale ressaltar a impor-
tancia da busca do diagnés-
tico correto, avaliando o pa-
ciente mais vezes, para se ter
certeza da infecdo bacteriana
e af sim utilizar o antibi6tico.

* Na Tabela 4 estdo defi-
nidas as situa¢des em que se
recomenda a coleta micro-
biolégica sob visao endosco-
pica, método de eleicio con-
siderado nos dias de hoje.

* Edema periorbitario,
com ou sem hiperemia ou si-
nais infecciosos, pode levan-
tar suspeita de complicagio
orbitaria das RSAB; deve,
portanto, ser investigado o
mais precocemente possivel,
com a tomografia compu-
tadorizada. A instituicio de
tratamento clinico — via en-
dovenosa — e/ou cirirgico
com drenagem de abscesso
deve ser imediata.

Tabela 4 - Situacoes em que se
recomenda coleta microbiolégica

. Rinossinusite grave

. Ensaios clinicos

NoOOoprhWN -

Fonte: Arquivo dos autores.
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