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ualquer  reducio

da passagem de ar,

desde as narinas
até a faringe, pode levar
ao quadro de obstrucdo na-
sal e representar desde uma
simples rinite até uma neo-
plasia maligna. Dessa forma,
as fossas nasais devem ser
cuidadosamente estudadas,

para uma melhor defini¢ao
diagnostica e introducdo da
terapéutica mais adequada.

De uma forma mais dida-
tica, podem-se separar as di-
versas causas de obstrucio
nasal na infincia — e seus res-
pectivos tratamentos — em
quatro grandes grupos, mos-
trados no Quadro 1.

Quadro 1. Causas de obstrucao
nasal na infancia e seus respectivos

tratamentos

Causas

Congénitas
Atresia de coana

Meningocele/ Meningoencefalocele

Glioma
Cisto Dermoide

Inflamatorias/Infecciosas
Gripe/resfriado

Rinite

Rinossinusite

Adenoidite

Alteracoes anatomicas
Desvio Septal
Hipertrofia Adenoideana

Tumorais
Tumores benignos
Tumores malignos

Tratamento

Cirargico
Cirargico
Cirargico
Cirargico

Clinico

Clinico/cirargico
Clinico/cirargico
Clinico/cirargico

Cirargico
Cirargico

Clinico/cirargico
Cirurgico/radioterapia/
quimioterapia
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Diagnéstico

A partir da anamnese,
tem-se um alto grau de sus-
peita clinica e é a partir dela
que os estudos complemen-
tares devem ser guiados.
Sempre devem ser questio-
nados a idade, o tempo de
aparecimento dos sinto-
mas, os sintomas associa-
dos (prurido, espirros, rinor-
reia clara mucoide, clara tipo
agua de rocha, purulenta,
presenca ou nio de epista-
xe, odontalgias, parestesias,
roncos, apneia do sono), se
a obstrucio ¢ esporadica
ou constante, unilateral ou
bilateral, fatores de piora e
melhora, entre outros, para
se tracar as possiveis hipote-
ses diagnosticas.

Nos Quadros 2 e 3 en-
contra-se um resumo dos
principais sintomas, sinais e
tempo de evolugdo das prin-
cipais causas de obstrucdao
nasal na infincia e os sinto-
mas mais frequentes nas ri-
nossinusites agudas e croni-
cas, respectivamente.

Deve-se lembrar de que
a crianca com rinossinusite
cronica deve ser investigada a
procura de fatores predispo-
nentes (IVAS de repeticio/
alergia/doenca do refluxo/
imunodeficiéncias/fibrose
cistica/discinesia ciliar/alte-

racOes anatémicas/tumores/
malformagbes congénitas e
aumento das adenoides) para
o tratamento adequado.

Exames
complementares

A nasofibroscopia ¢
mandatéria em todos os
pacientes com queixa de
obstrucao nasal. Permite
observar os meatos nasais
inferiores, médios e supetio-
res, as conchas nasais, a coa-
na e a rinofaringe. Qualquer
alteragdo anatOmica que se
encontre nessas regides pode
ser visualizada.

Enquanto o Rx de ca-
vum pode auxiliar na visua-
lizacdo da redugio da colu-
na aérea pelo aumento das
vegetacOes  adenoideanas,
o Rx de seios paranasais
tem hoje pouco valor no
diagnéstico das rinossinu-
sites por apresentar baixa
sensibilidade e baixa especi-
ficidade, nio sendo indicado
para o diagnéstico das doen-
¢as sinusais.

A tomografia computa-
dorizada (TC) de seios pa-
ranasais deve ser realizada
com intuito complementar,
para visualizacdo de possiveis
alteracoes dentro dos seios
paranasais (SSPN), sendo im-
portante para a analise das es-
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Quadro 2. Quadro clinico das doencas
inflamatorias/infecciosas mais frequentes que
podem levar a obstrucao nasal na infancia

Gripe

Resfriado
comum

Rinossinusite
aguda

Rinossinusite
cronica

Rinite

Hipertrofia de
adenoide

Malformacées
congénitas

Tumores

Quadro clinico

Inicio subito

Febre alta, cefaleia intensa, tosse, dor de garganta, mialgia, congestao
nasal, cansaco, fraqueza e falta de apetite, apresentando, de uma
forma geral, sintomas mais intensos do que no resfriado comum.

A associacdo da tosse e da febre no mesmo paciente apresenta um
valor preditivo positivo de cerca de 80% em diferenciar a infeccéo pelo
virus Influenza dos outros quadros de infecgéo viral.

Sintomatologia mais discreta
Sintomas iniciais: cefaleia, espirros, calafrios e dor de garganta
Sintomas tardios: coriza, obstrugéo nasal, tosse e mal estar.

Obstrucéo nasal/congestéo facial
Rinorreia anterior/posterior
Alteracdo do olfato

Dor facial

Obstrucéo nasal/congestao facial
Rinorreia anterior/posterior
Alteracao do olfato

Dor facial

Respiracéo oral

Coriza

Espirros

Prurido nasal e/ou ocular
Obstrucéo nasal

Obstrugéo nasal, respirador oral, roncos, baba no travesseiro,
“encatarrado”, sono agitado, dificuldade em ganhar peso

Cisto dermoide: tumoragéo arredondada geralmente em linha média

do nariz.

Glioma extranasal: massa firme, ndo compressivel nem pulsatil,

que néo se expande com o choro da crianca. Ao longo da sutura
nasomaxilar ou proximo a glabela

intranasal: regido da concha média e parede lateral do nariz, lembrando
massas polipoides réseas, que nao se distendem com o choro.
Encefaloceles histologicamente idénticas aos gliomas, mas apresentam
conexao com o sistema nervoso central e contém liquor.

extranasal, intranasal ou em combinacdo. Aumentam de tamanho com
o choro ou esforgo fisico.

Atresia de coanas:

Unilateral: obstrucéo nasal e rinorreia unilaterais

Bilateral: obstrugao nasal bilateral, associado com outras malformagdes
congénitas (oculares, cardiacas, SNC, otolégicas e geniturinarias)

Benignos:

Obstrucéo nasal unilateral

Crescimento lento

TCSSPN sem erosé&o 6ssea

Malignos:

Obstrugéo nasal unilateral

Outros sintomas que sugerem invas&o: dor facial, neurites, epistaxe
Crescimento rapido

TCSSPN pode ter eroséo dssea

Tempo de evolugao

<10 dias

<10 dias

>10 dias e/ou
piora dos sintomas
no 3-5° dia

< 12 semanas

>12 semanas

Intermitente: <4x/
semana; <4sem/ano
Persistente: >4x/
semana; >4sem/ano

Geralmente a partir dos
dois anos, podendo ser
mais precoce

Desde o nascimento
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truturas Osseas. Assim, pode
sugerir patologias benignas
ou malignas de acordo com
as caracteristicas vistas. Pode
mostrar comunicagoes intra-
cranianas. F importante para
o planejamento cirdrgico pré-
operatério. Devem ser soli-
citadas nas suspeitas de mal-
formagdes congénitas e de
tumores nasossinusais, assim
como nas suspeitas de com-
plicagbes das rinossinusites.

A ressondncia magné-
tica (RNM) de seios pa-
ranasais deve ser solicitada
sempre que houver suspeita
de acometimento intracra-
niano ou orbitério.

A angiografia ¢ realiza-
da na suspeita de tumores

vasculares que estio com
planejamento cirargico, para
embolizacio prévia.

Tratamento
clinico

Enquanto a rinossinusi-
te viral deve ser tratada com
sintomaticos como os anal-
gésicos, antitérmicos e lava-
gem nasal; na rinite alérgica
¢ preconizado o tratamento
escalonado com base em
evidéncias como é mostrado
nos Quadros 4 e 5.

Nos Quadros 6 ¢ 7 po-
de-se observar o tratamento
preconizado para a rinossi-
nusite aguda bacteriana
com base em evidéncias, as-
sim como o fluxograma su-

Quadro 3. Frequéncia de sinais e sintomas das
rinossinusites agudas e cronicas em criancas

Sintoma

Rinorreia

Tosse

Febre

Dor

Obstrugéo nasal
Respiracgéo oral

Queixas otoldgicas

% Aguda
<12 semanas

71-80 X
50-80 X
50-60 X
29-33 X
70-100

70-100

40-68

Otite média recorrente/otite média efusao

Cronica
>12 semanas

X
X
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gerido. A amoxicilina ainda é
consideradaprimeiraescolha,
lembrando que os microrga-
nismos mais frequentes sao
o Streptococcus pneumoniae, o
Haemofilus influenzae e a Mora-
xela catarralis. No Quadro 8,
observam-se os antimicro-
bianos sugeridos de acordo
com a gravidade e evolucao
da doenca, segundo dados
norte-americanos. O dnico
cuidado em avaliar o Qua-
dro 8 em questdo é que, no
Brasil, a associacio de sul-
fametoxazol e trimetoprin
apresenta grande resisténcia

bacteriana, diferentemente
do que ocorre nos EUA.

A adenoidite aguda
bacteriana deve ser tratada
em semelhanca a rinossinu-
site aguda bacteriana e esta
diferenciacdo s6 é possivel
quando o exame fisico for
realizado com nasofibros-
copia.

Alguns tumores benig-
nos, como o hemangioma —
que é o tumor mais frequen-
te da infancia — vao involuir
com o tempo e, portanto,
devem ser apenas monito-
rizados.

Quadro 4. Tratamento escalonado com base em
evidéncias para o tratamento da rinite alérgica

Leve
intermitente

Cromona nasal

Leve
persistente

Corticosteroide intranasal

anti-H1 nao-sedante oral ou local

Antileucotrienos

Descongestionante intranasal (< 10 dias)

Evitar alérgenos e irritantes

Imunoterapia especifica

Anti-H1= antirreceptores H1 da histamina

Fonte: Referéncia 2
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Tratamento
cirargico

Na maioria dos casos, a
realizacdo da cirurgia endo-
nasal sob visao endoscopica
permite um 6timo resultado
com baixa morbidade. As-

recomendacoes

sim, esta indicada nas cot-
recoes das malformagoes
congénitas, na remocao das
adenoides, na reducio do
tamanho das conchas nasais
(nos pacientes que nio me-
lhoraram a obstrucio nasal

Quadro 5. Fluxograma de tratamento da rinite
alérgica

V Diagnostico de rinite alérgica W/

Sintomas intermitentes Sintomas persistentes

v v v v

Leves Moderados leves Moderados graves

Sem ordem de preferdncia:  Sem ordem de preferéncia:  Em ordem de preferéncia:
Anti-H1 oral ou Anti-H1 oral ou Corticoide nasal

Anti-H1 nasal Anti-H1 nasal AntiH1 ou antileucotrieno
e/ou e/ou

Rever paciente apos 2-4
semanas

Descongestionante ou
Antileucotrieno

Descongestionante ou
Corticoide nasal ou
antileucotrieno

(ou cromona) Melhora: “step down” e
continuar tratamento por

>1 més

*Se conjuntivite

Se rinite persistente, rever

Anti-H1 oral ou o paciente em 3-4 semanas

Anti-H1 ocular ou
Cromona ocular
ou salina

Piora: reavaliar diagnéstico,
adesao

Associar ou aumentar dose
de corticoide nasal
Obstrucéo nasal: associar
descongestionante ou
corticoide oral (curtos
periodos)

Se falhar: “step up”
Se melhorar: manter por
pelo menos 1 més

Falha: encaminhar ao
especialista

Evitar alérgenos e irritantes pode ser apropriado
Considerar imunoterapia especifica

Anti-H1= antirreceptores H1 da histamina Fonte: Referéncia 2
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com tratamento clinico), na
corre¢do do desvio do sep-
to (realizada de forma mais
conservadora nas criancas, e
apenas nos casos mais acen-
tuados até aguardar o estirdo
de crescimento), na remogio
de tumotes benignos (como
os polipos coanais e 0s naso-
angiofibromas juvenis) e em
tumores malignos como os
sarcomas.

Sabe-se que aproximada-
mente 80% das criancas com
queixas de rinossinusite cro-
nica melhoram apenas com a
remocdo das adenoides. Nos
casos em que essa melhora
nao for evidente, a abertura
dos seios paranasais também
com o uso do endoscépio
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pode estar indicada. Cha-
ma a atengdo que, nos ulti-
mos anos, a indicacdo para
a remoc¢ido das adenoides
ocorre tanto por fator obs-
trutivo (crianga respiradora
oral) como infeccioso (ctian-
ca “encatarrada” com sin-
tomas de rinossinusite cto-
nica), mesmo que a mesma
ndo seja tdo aumentada. Isto
porque as adenoides podem
funcionar como um verda-
deiro reservatério bacteria-
no, perpetuando o processo
inflamatério/infeccioso. Os
biofilmes siao encontrados
na superficie das adenoides
em cerca de 95% das crian-
¢as com sintomas de rinossi-
nusite cronica.

Quadro 6. Tratamento da rinossinusite aguda nas
criancas, com base em evidéncias

Terapia Nivel Grau de Relevancia
Recomendacao

Antibiotico oral 1a A Sim, apés 5 dias e

€asos Severos

Corticosteroide tépico v D Sim

Corticosteroide tépico + 1b A Sim

antibiotico oral

Descongestionante tépico I (-) C Nao

Ducha nasal \% D Sim
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Quadro 7. Fluxograma de
tratamento da rinossinusite aguda
nas criancas

Inicio subito de 2 ou mais sintomas, um dos quais:
Blogueio/congestdo/obstrugdo nasal ou
Rinorreia anterior ou posterior;

+ dor/presséo facial
+ reducgdo ou perda do cheiro;

Exame: rinoscopia anterior

Sintomas por Sintomas persistentes ou que
menos de 5 dias pioram apos 5 dias
ou melhora apoés

v

Resfriado D)
* or severa
SO Moderado Severo Febre > 38°

v
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Quadro 8. Antimicrobianos
preconizados no tratamento da
rinossinusite aguda bacteriana na
infancia

Terapia inicial em
criancas

Opcao terapéutica se nao
houver melhora ou piorar
em 72hs

Doenca leve SEM USO RECENTE DE ANTIBIOTICO
(nas ultimas 4-6 semanas)

Amoxicilina Amoxicilina/Clavulanato
(45-90mg/kg/dia) (90mg/6,4mg/kg/dia)
Amoxicilina/Clavulanato Ceftriaxona

Cefuroxima axetil Terapia combinada

Alérgicos aos B-lactamicos:

Trimetropim/
Sulfametoxazol
Azitromicina,
Claritromicina,
Eritromicina

Reavaliar paciente
Terapia combinada

Doenca leve COM USO RECENTE DE ANTIBIOTICO
(nas ultimas 4-6 semanas) OU DOENCA MODERADA

Amoxicilina/Clavulanato
Ceftriaxona

Reavaliar paciente

Alérgicos aos B-lactamicos:

Trimetropim/
Sulfametoxazol
Azitromicina,
Claritromicina,
Eritromicina
Clindamicina

Reavaliar paciente
Terapia combinada
(Clindamicina/ Ceftriaxona)

Fonte: Referéncia 12



