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Jodo Pagco

|.INTRODUCAO

As doengas inflamatérias das fossas nasais e seios perinasais t&m
sofrido nos Gltimos anos um crescimento exponencial tanto no
adulto como na crianca. Varios sdo os factores que poderemos
considerar envolvidos: alergia sempre crescente, um ar cada vez
mais poluido, sobretudo nas grandes cidades, a presenca quase
constante de ar condicionado no trabalho, nas casas de habitacdo,
nos transportes, alimentacdo cada vez mais & base de congela-
dos, hébitos tabdgicos, infeccdes permanentes nos infantarios e
nas escolas que recebem as nossas criangas. Somando todos
estes ingredientes encontramos a justificacdo do aumento das
consultas, por alteracdes das vias respiratorias superiores.

Se a estes factos associarmos as deformacdes naturais anatémi-
cas e funcionais que podem suceder a este nivel, para além do
incremento das medicagdes sistémicas e topicas com e sem cor-
ticoides, podemos compreender o problema que podem consti-
fuir as rinossinusites.

Ninguém morre de uma rinossinusite, pois sdo hoje rarissimas as
complicacdes que podem levar a este desfecho, contudo, o prin-
cipal problema que as rinossinusites nos causam, & sem davida a
perda de qualidade de vida, a perda do sentido do olfacto que ha-
bitualmente fica comprometido, as dificuldades respiratorias as-
sociadas a hipertrofia dos cornetos inferiores, onde estdo



m

localizados os grandes lagos sanguineos e que habitualmente
estdo ingurgitados, obstruindo as fossas nasais, condicionando a
roncopatia e contribuindo para a sindrome de apneia e hipopneia
do sono.

A'infeccdo é outro drama sempre presente e que estd associado
ao aparecimento de numerosas resisténcias e que € como que
um fogo que dificiimente, nalguns casos, conseguimos extinguir.

Antibiéticos, anti-inflamatérios, anti-histaminicos, vasoconstritores
tdpicos e sistémicos, corficoides inalatérios e sistémicos, sdo mui-
tos dos medicamentos a disposicdo da classe médica e que de-
vemos usar com cuidado e sabedoria de forma a tratarmos, o
melhor possivel, estas doencas que rapidamente podem evoluir
para a cronicidade.

Esperemos que este manual constitua um auxiliar para Oforrino-
laringologistas, médicos de Medicina Geral e Familiar, Pediatras,
Internistas e Estudantes de Medicina, de forma a facilitar a abor-
dagem de uma doenca que & uma das mais importantes do
nosso século.

Atodos os autores, agradecemos a sua contribuicdo e o empenho
com que se dedicaram d@s suas apresentacdes, e finalmente um
agradecimento muito especial ao Dr. Fernando Vilhena de Men-
donca, cujas ilustragdes pdem uma marca de qualidade nesta
obra.

A Bial, que uma vez mais apostou em nés e possibilitou a elabo-
racdo e edicdo deste guia de diagnéstico e tratamento sobre ri-
nossinusites na pratica clinica.

A todos bem hajam.

Jodo Paco
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.ATLAS DE ANATOMIA

APLICADA

2.1 - Projec¢do das fossas nasais, seios perinasais
e articulagdo temporomandibular

2.2 - Constituicdo do septo nasal

2.3 - Parede externa das fossas nasais

2.4 - Complexo ostiomeatal

2.5 - Corte horizontal das fossas nasais e seios perinasais
2.6 - Desenvolvimento dos seios perinasais

2.7 - Desenvolvimento dos seios perinasais

2.8 - Vascularizagdo das fossas nasais-septo nasal
2.9 - Correntes aéreas na inspiracdo

2.10 - Correntes aéreas na expiracdo

2.11 - Ciclo nasal

2.12 - Area olfactiva

2.13 - Vias de acesso do odor dos alimentos a Grea
olfactiva para defini¢do do paladar

2.14 - Orgdo sensorial olfactivo

2.15 - Bulbo olfactivo e via olfactiva
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articulagGo
- temporomandibular

FCWAN Projeccdo das fossas nasdis, seios perinasais e articulagdo
temporomandibular.

A destacar:

- Estreita relagdo com a cavidade bucal, a arcada dentaria,
a cavidade orbitaria e a base do cranio.

- A posi¢do de articulagdo temporomandibular justifica a existencia
de algias faciais reflexas como manifestagdo da sua patologia.




Il ATLAS DE ANATOMIA APLICADA

Constituicdo do sepfo nasal: [1] Seio frontal; [2] Apofise
crista-gali; 3] Sela turca; [4] Seio esfenoidal; [5] Ladmina
perpendicular; [6] Vomer; [7] Cartilagem quadrangular;
[8] Choana; [9] Nasofaringe; [10] Uvula; [11] Orofaringe;
[12] Epiglote; [13] Hipofaringe; [14] Laringe; [15] Esdfago.

A destacar:
- Constituicdo do septo das fossas nasais.

- Posi¢do do septo relativamente ao esfendide e sela turca
como via de acesso cirdrgico.
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ORI Parede externa das fossas nasais: [1] Seio frontal; [2] Sela
turca; [3] Corneto superior; [4] Seio esfenoidal; [5] Corneto
meédio; [6] Corneto inferior; [7] Trompa de Eustaquio;

[8] Nasofaringe; [9] Orofaringe; [10] Epiglote;
1] Hipofaringe; [12] Laringe; [13] Corda vocal; [14] Eséfago.

A destacar:
- Relacdo das fossas nasais com o andar anterior do crdnio.

- Posicionamento das fossas nasais e seios perinasais por cima
da orofaringe, laringe e tracto respiratorio inferior, possibilitando
o contdgio bacterioldgico por drenagem destas estruturas.

- Relagdo das fossas nasais com trompa de Eustaquio.




Il ATLAS DE ANATOMIA APLICADA

R Complexo ostiomeatal.
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A[CAVIW Corte horizontal das fossas nasais e seios perinasais:
[11 Células etmoidais; [2] Fenda olfactiva;
[3] Apofise crista-gali; [4] Cavidade orbitéria;
[5] Drenagem ostiomeatal; [6] Seio maxilar.

- Relacdo das células etmoidais com a cavidade orbitaria.
- Posicionamento da fenda olfactiva no tecto das fossas nasais.

- Posicdo do 6stio de drenagem do seio maxilar e sua abertura
no meato médio.

- Dimensdo do seio maxilar e relagdo com a arcada dentdria.




II. ATLAS DE ANATOMIA APLICADA

FIG. 2.6

Desenvolvimento dos seios perinasais: [1] Osso temporal;
[2] Seio frontal no adulto; [3] 12 anos; [4] 7 anos; [5] 4 anos;
[6] 1 ano; [7] Recém-nascido; [8] 1 ano; [9] 4 anos;

[101 7 anos; [111 12 anos; [12] Adulto jovem; [13] Adulto.




Desenvolvimento dos seios perinasais: [1] Recém-nascido;
[2] 3 anos; [3] 5 anos; [4] 7 anos; [5] 12 anos; [6] Adulto.




II. ATLAS DE ANATOMIA APLICADA

Vascularizagdo das fossas nasais-septo nasal:
[1] Artéria etmoidal anterior; [2] Artéria etmoidal posterior;
[3] Artéria esfenopalating; [4] Area de Little; [5] Ramo septal
da art. labial superior; [6] Artéria palatina.
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Correntes aéreas na inspiracdo: [1] Seio frontal; [2] Area
olfactiva; [3] Corneto superior; [4] Seio esfenoidal;
[5] Corneto médio; [6] Corneto inferior; [7] Trompa
de Eustaquio; [8] Uvula; [9] Nasofaringe; [10] Orofaringe.

A destacar:
- As correntes aéreas na inspira¢do passam preferencialmente
pelo andar médio e inferior.

- As particulas odoriferas chegam em turbilhdo & area olfactiva
situada no tecto das fossas nasais.




Il ATLAS DE ANATOMIA APLICADA

Cor[entes aéreas na expiracdo: [1] Seio frontal;
[2] Area olfactiva; [3] Seio esfenoidal; [4] Nasofaringe;
[5] Palato; [6] Orofaringe; [7] Lingua.

A destacar:

- As correntes expiratorias vém dos pulmades, passam
a orofaringe e nasofaringe e chegam ds fossas nasais
ao nivel dos cornetos médio e inferior.

- Particulas odoriferas alimentares
Estas parficulas ascendem por via refronasal
até & area olfactiva, estando na base do paladar.
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A[CAVAIN Ciclo nasal.

- As fossas nasais constituem uma verdadeira estagdo de tratamento,
humidificacdo, aquecimento e filtragem do ar inalado.

- O ciclo nasal, com a abertura e o encerramento alternados
de cada uma das cavidades nasais, estd na base deste
tratamento fisioldgico.




Il ATLAS DE ANATOMIA APLICADA

andar anterior do cranio

sale i

ZICWAVA Area olfactiva: [1] Seio frontal; [2] Bulbo olfactivo;
[3] Filete olfactivo; [4] Lamina cribiforme; [5] Area olfactiva;
[6] Corneto superior; [7] Corneto médio; [8] Corneto inferior.

Ocupa o tecto das fossas nasais na zona do corneto superior
e parte do médio.

A destacar:
- As células olfactivas transportam as sensagdes colhidas
para o bulbo olfactivo disposto sobre o andar anterior do cranio.
- As setas representam os movimentos aéreos da chegada
das particulas odoriferas - via anterior e via retronasal
(parficulas de origem alimentar).
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> 1

HCAWAKE \ias de acesso do odor dos alimentos @ area olfactiva para
defini¢do do paladar.




II. ATLAS DE ANATOMIA APLICADA

AN Orgdo sensorial olfactivo.
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H[CWALN Bulbo olfactivo e via olfactiva.
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Jodo Paco, Cristina Caro¢ca

II'. MICROBIOLOGIA
DAS FOSSAS NASAIS

As fossas nasais e seios perinasais sdo a linha da frente de
combate das vias respiratorias. Estas sdo sujeitas a ataques dos
agentes ambientais e sdo por isso responsdveis pela proteccdo
da via respiratoria.

Para a sua fungdo protectora possui um vasto sistema de defesa.
Este sistema consiste numa série de mecanismos locais e sisté-
micos (Quadro 1).

Quadro 1
SISTEMA DE DEFESA DA VIA RESPIRATORIA

I MECANISMOS LOCAIS

Ndo especificos

Reflexos (tosse, espirro)

Sistema mucociliar

Integridade epitelial e muco (barreira anatdomica)
Substdncias antimicrobianas no muco (ex: lisozima)
Macrofagos pulmonares

Especificos

Imunoglobulina (IgG, IgA, IgM, IgE)

Linfocitos

Nao especificos

Factores serolégicos (ex: opsoninas, componentes do complemento)
Granulacitos fagocitarios, mononucleares fagocitdrios
Especificos

Imunoglobulinas séricas (IgG, IgA, IgM, IgE)

Linfocitos
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O desenvolvimento de infeccdo ao nivel das fossas nasais - cavi-
dades perinasais & multifactorial. Existem diversos factores pre-
disponentes bem caracterizados para o aparecimento de
infeccGo que poderdo estar relacionados com o préprio individuo
e com o meio que o rodeia (Quadro 2).

Quadro 2
S R |
Genéticos/congénitos
Fibrose Quistica
Sindrome dos cilios iméveis
Imunoldgicos/alérgicos
Alteragdes anatémicas
Doencas sistémicas
Enddcrinas
Metabolicas
Neoplasias
Infecciosos
Trauma
Quimicos toxicos
latrogénicos
Medicamentos
Cirurgia

As infeccoes das fossas nasais — cavidades perinasais poderdo
ser de etiologia viral, bacteriana ou fingica (Quadro 3).

Quadro 3
MICRORGANISMOS I
Ari Bactérias
Virus Bactérias e T Fungos e Esporos
) Bacteroides
Streptococcus pneumoniae y on .
P Rhinosporidium seeberi
Haemophilus influenzae
Phycomycetes
. Streptococcus grupo A
Rhinovirus . Mucorales
) Staphylococcus aureus Fusobacteria )
Influenza virus L gy ; Aspergillus
Neisseria meningitidis Streptocci 0p
Para- ) ) Blastomyces dermatidis
. . Bacilos gram — anaerobic
influenza virus ) ) Cryptococcus neoformans
Klebsiella species ’
. Actinomyces
Moraxela catarrhalis . i
Candida albicans
Pseudomonas

Histoplasma capsulatum



Il . MICROBIOLOGIA DAS FOSSAS NASAIS

As fossas nasais sdo locais onde existem habitualmente algumas
estirpes de microrganismos comensais, que devido a alteracdo
dos mecanismos de defesa poderdo dar origem a processos in-
fecciosos. Existem estudos que revelam a frequéncia de culturas
bacterianas nas fossas nasais de individuos normais (Quadro 4).

Quadro 4
CULTURAS BACTERIANAS DO EXSUDADO NASAL
DE INDIVIDUOS NORMAIS

| VESTIBULO NASAL

40-100%  Staphylococcus epidermis e Micrococcus
25-40%  Staphylococcus aureus
90-100%  Diftercides
1%  Bactérias Gram negativas
15-25%  Streptococcus pneumoniae
6-40%  Haemophilus influenzae
6%  Sreptococcus pyogenes
12%  Staphylococcus aureus
4-27%  Neisseria meningitidis

13% Bactérias Gram negativas

Considerando que os seios perinasais por sua vez, sdo conside-
radas cavidades estéreis, na suspeita de uma rinossinusite a co-
Iheita de material (exsudado) para a realizagdo de exame
microbiolégico devera ser feita no meato médio ou mais correc-
tamente por aspira¢do do conteddo do seio maxilar. Este Gltimo &
o “gold standard” do diagnéstico da rinossinusite aguda bacte-
riana mas sendo um exame mais invasivo e desconfortavel, ra-
ramente é efectuado.

O facto de haver uma cultura em que seja identificado um Stap-
hylococcus aureus na fossa nasal, sugere ser um contaminante,
por outro lado se este for encontrado num exsudado do seio ma-
xilar j@ & considerado um agente patogénico.

No que diz respeito aos factores infecciosos, o tipo de infec¢do
mais frequente & a de etiologia viral. Estes podem mimificar uma
infeccdo bacteriana ou uma crise alérgica e com frequéncia pre-
dispdem a uma infec¢do bacteriana secunddria.

(Gwaltney e Hayden, 1982)
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INFECCOES NASOSSINUSAIS
5 £ A ALTERNATIVA
DIAGNOSTICO | MICROBIOLOGIA | TERAPEUTICA ANTIBIOTICA TERAPEUTICA AS 72H I
Rinossinusite -
aguda Rhinovirus
Viral Coronavirus

Inflvenza virus
Parainfluenza virus

Rinossinusite  S. pneumoniae Doenca ligeira » Levofloxacina,
aguda 20-43% sem terapéutica antibiética gatifloxacina,
bacteriana H. influenzae nas Gltimas 4-6 semanas: moxifloxacina
do adulto 22-35% » Amoxicilina/clavuldnico » Amoxicilina/clavulanico
M. catarrhalis (1,75-4g/250mg/d) (Bl
2.10% » Amoxicilina (1,5-4 g/d) 0 ?eerf:;ﬁlfgz
» Cefpodoxime proxetil ’
Skepraf a‘ccus grA > Cefﬁroxime axrjeﬁl combinadat
Anaerobios  Cefdinir
Stigglh @i Alergia, B lactamicot: :
L TMP/SMX ) Levofloxoqno,
» Doxiciclina gatiﬂDXGC|r?a,
» Azitromicina, claritromicina, moxifloxacina
eritromicina » Rifampin
» Telitromicina e clindamicina
Doenga ligeira com
terapéutica antibidtica nas
Oltimas 4-6 semanas/doenga
moderada:
» Gatifloxacina, levofloxacina,
moxifloxacina
» Amoxicilina/clavulanico » Reavaliar o paciente*
(4g/250mg)
» Ceftriaxone
» Terapéutica combinada
Alergia, B lactamico:
» Gatifloxacina, levofloxacina, » Reavaliar o paciente*
moxifloxacina
» Clindamicina e rifampicina » Reavaliar o paciente*
Rinossinusite  S. pneumoniae Doenga ligeira
aguda 35-42% sem terapéutica antibiotica
buc1e_r|ana H. influenzae nas Oltimas 4-6 semanas:
da crianca 21-28% » Amoxicilina/clavuldnico
M. catarrhalis (90mg/6,4mg/Kg/d) » Ceftriaxone
21-28% » Amoxicilina » Terapéutica
» Cefpodoxime proxetil combinada#
Strepiococcus grA- ., cofiroxime axefil
Anaerobios , Cefdinir
Staph. aureus Alergia, B lactamicot:
» TMP/SMX » Reavaliar o paciente*
» Azitromicina, claritromicina, » Terapéutica
erifromicina combinada#
Doenca ligeira com
terapéutica antibidtica nas
Ultimas 4-6 semanas/doenca
moderada:
» Amoxicilina/clavulanico » Reavaliar o paciente*
(90mg/6,4mg/Kg/d)
» Ceftriaxone
Alergia, B lactamico: » Reavaliar o paciente*
» TMP/SMX » Terapéutica
» Azitromicina, clarifromicina, combinadai#
eritromicina. (clindamicina ou
» Clindamicina TMP/SMX e rifampin)
Celulite S. pneumoniae

orbitaria aguda S pyogenes » Ceftriaxone IV

e/ou abcesso  Hemophilus
superidsteo influenzae

» Ampicilina/sulbactan IV com/sem rifampin IV
» Gatifloxacina, levofloxacina, moxifloxacina IV



Il . MICROBIOLOGIA DAS FOSSAS NASAIS

* A reavaliacdo é necessaria devido & actividade antimicrobiana dos antibidticos iniciais terem
uma actividade adequada para os microrganismos mais frequentes. Deve ser efectuada rea-
valiagdo da histéria clinica, exame objectivo, exames culturais e/ou tomografia computorizada

e considerar a presenca de outros microrganismos menos frequentes.

# Baseada no espectro de actividade in vifro. Exemplos de terapéutica combinada: amoxicilina ou

clindamicina com cefixime, amoxicilina ou clindamicina com rifampin.

1 deve-se considerar inicialmente as cefalosporinas para doentes com intoler@ncia a penici-
lina/ndo reac¢des de hipersensibilidade tipo | (ex: rashl. O TMP/SMX, doxiciclina, macrdlidos,
azalideos e ketdlidos nGo sGo recomendaveis, excepto se o doente € alérgico. A sua eficacia &
limitada e portanto & possivel dar origem a uma faléncia terapéutica. As fluoroquinolonas res-
piratorias sdo recomendadas para doentes que t&m alergia ou que tenham falhado recente-

mente com outro regime terapéutico.

- P - ALTERNATIVA
I DIAGNOSTICO | MICROBIOLOGIA TERAPEUTICA ANTIBIOTICA TERAPEUTICA

Os mesmos
da rinossinusite aguda
bacteriana

Rinossinusite
cronica
agudizada

Aerdbios:

» Staphylococcus aureus

» Outros staph.

» Steptococci

» Hemophilus species

» M. catarrhalis

» Klebsiella pneum

» Pseudomonas

Anaerobios:

» Peptostreptococcus sp

» Prevotella sp

» Bacteroides sp

» Propionibacterium sp

» Fusobacterium sp

Fungos:

» Aspergillus flavus,
fumigatus

» Bipolaris specifera

» Exserohilum rostratum

» Curvularia lunata

» Alternaria sp

Rinossinusite
crénica
indolente

» Pseudomonas
aeruginosa

» Klebsiella pneumoniae

» Enterobacter sp

» Proteus mirabilis

» Escherichia coli

» Staphylococcus aureus

» Streptococcus
B-hemolitic

» Bacteroides sp

» Staphylococcus
epidermidis, serratia, efc

Rinossinusite
crénica e HIV

» Acinetobacter
» Pseudomonas
» Staphylococci
» Anaerobios

Sinusite
nosocomial

» Metronidazole
e cefpodoxime

» Amoxicilina/clavuldnico

» Cefdinir
» Levofloxacina,
gatifloxacina,
moxifloxacina
Se Staphylococcus aureus > Amoxicilina/
e anaerdbios: /clavulnico
» Clindamicina » Cefalexina
Se pseudomonas: e metronidazole
» Quinolonas

anti-pseudomonas
(ciprofloxacina,
levofloxacinal
e metronidazole

» Irrigacdo ou nebulizacdo
com: Ceftazidime
ou aminoglicosideo
ou quinolona
antipseudomona

» Voriconazole, itraconazole,
irrigacdo anfotericina B

» Dirigida para
o0 exame cultural

» Levofloxacina » Ceftazidime IV
ou ciprofloxacina ou cefepime IV
e metronidazole e clindamicina

» Imipenem IV ou vancomicina
ou meropenem IV ou linezolid

» Piperacilina/ » Aminoglicosideo
/tazobactam IV (gentamicina,

fobramicina

ou amicacina) IV
ou IM

e clindamicina

ou vancomicina
ou linezolid
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OUTRAS INFECGOES BACTERIANAS

DIAGNOSTICO | MICROBIOLOGIA TERAPEUTICA I

Difteria nasal
Sifilis
Erisipela
Glanders

Gonorreia
nasal

Tuberculose

Lepra

Corynobacterium diphtheriae
Treponema pallidum

Sireptococcus

Burkholderia mallei

Neisseria gonorrhoeae

Mycobacterivm leprae

» Penicilina (4-5 dias IM]; Antitoxina diftérica IV
» Penicilina IM
» Penicilina

» Tetraciclinas; Estreptomicina; Cloranfenicol;
Sulfamidas

» Penicilina; Co-trimoxazol

» Rifanpicina; Etambutol; Isoniazida; Pirazinamida;
Estreptomicina; PAS

» Dapsona; Rifampicina; Clofazimine

OUTRAS INFECCOES BACTERIANAS

DIAGNOSTICO | MICROBIOLOGIA TERAPEUTICA I

Rinosporidiose

Rinoficomicose

Ficomicose
rinocerebral

Aspergilose

Blastomicose

Criptococose

Actinomicose
Histoplasmose
Sporofricose

Leishmaniase
nasofaringea

Miase

Candidiase

Rhinosporidium seeberi

Conidiobolus coronatus

Rhizopus oryzae
Mucor circinelloides
Mucor javanicus
Absidia corymbitera

Aspergillus fumigatus
A. niger
A. flavus

Blastomyces dermatidis

Cryptococcus neoformans

Actinomyces israelii
Histoplasma capsulatum

Sporothrix schenckii
Leishmania brasiliensis
Chrysomyia

Candida albicans

Corticoide inj. na lesdo; Anfotericina;
Dapsona

Anfotericina sistémica

Anfotericina

ltraconazole

Formas mais graves:

» Anfotericina EV; Anfotericina lipossomica;
Ketonazole p.o.; lfraconazole p.o.

Anfotericina

Formas mais leves:
» Ketonazole; liraconazole

Anfotericina +; Flucitosina
Penicilina
Anfotericina

lodados; Anfotericina

Nistatina tépica
Formas mais graves:
» Anfotericina: Flucitosina
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Gabriel Branco

IV . IMAGIOLOGIA
DOS SEIOS PERINASAIS

INTRODUCAO

O desenvolvimento do estudo imagiologico dos Seios Perinasais
(SPN) nos Ultimos anos tem estado directamente ligado & evolu¢do
da Tomografia axial Computorizada (TC) que veio progressivamente
substituir os radiogramas simples. A radiografia convencional pode
fornecer uma boa informacdo sobre a permeabilidade dos seios,
mas o detalhe anatémico global obtido & insuficiente para as exi-
géncias de um tratamento cada vez mais sofisticado e dirigido para
resolver a etiologia.

A Ressondncia Magnética (RM) & um excelente método de es-
tudo das partes moles, mas o seu papel na investiga¢do da
doenca sinusal é fundamentalmente adjuvante, uma vez que a
caracterizacdo das estruturas 6sseas mais finas da face € muito
superior na TC.

A TC de Volume, ou TCV (TC helicoidal de alta resolucdo com
aquisicdo submilimétrica e voxel isotrdpico) conjuntamente com
a informatizacdo e tratamento digital da imagem desde a aqui-
sicdo, vieram modificar de forma significativa a abordagem ima-
giologica da patologia dos seios perinasais, da fossa nasal e
regido retrocoanal. A TCV permite ndo sé a melhoria da imagem
por melhor definicdo (maior resolu¢do espacial) como também li-
berta totalmente o observador dos planos de aquisi¢do axial
convencionais' fransversais ou coronais).
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O processamento digital em consola permite a visualizacdo das
estruturas nos planos padrdo (coronal, fransversal e sagital) e em
qualquer incidéncia obliqua.

Os seios perinasais (SPN) sdo avaliados em func¢do das caracte-
risticas intrinsecas da sua morfologia, desenvolvimento, per-
meabilidade e drenagem, mas & sempre necessario enquadrar
o estudo com a vertente meatal, restantes fossas nasais, vesfi-
bulos, coanas e morfologia do septo nasal.

ANATOMIA IMAGIOLOGICA

Processamento axial

As imagens padrdo por TC sdo apresentadas em janela dssea e
a negativo. O ar é visualizado como uma hipodensidade homo-
géneaq, a preto nas janelas normais, que abrange as fossas na-
sais e o interior dos seios perinasais, enquanto os 0ssos da face
surgem a branco. Todas as partes moles, incluindo a mucosa e
excrecoes inflamatorias, tm uma tonalidade cinzenta (Fig. 4.10;
Fig. 4.1b; Fig. 4.2al.

Entre o vestibulo nasal e a fossa nasal propriamente dita hd um
ligeiro estreitamento da coluna aérea, que corresponde d regido
istmica ou valvular. E nesta regido que séo preferencialmente es-
tudadas as estenoses por desvio septal (Fig. 4.2b).

O complexo etmoidal pode dividir-se em duas regides, anterior
e posterior. A bula etmoidal & uma célula geralmente bem de-
senvolvida, correspondendo d posi¢do mais recuada da regido
etmoidal anterior (Fig. 4.2b).

Os planos sagitais sdo idedis para o estudo dos canais fronto-na-
sais, dos recessos esfeno-etmoidais e dos meatos superiores,
para onde drenam as células etmoidais posteriores (regido para
cima e para diante da seta, na Fig. 4.3).

' Na tomografia axial computorizada as imagens sdo sempre obtidas por rota¢do da ampola a
volta de um eixo fixo, embora seja possivel uma angulagdo variavel desse eixo relativamente ao

plano horizontal. Portanto, todas as imagens obtidas sdo por definicao axiais (planos perpen-
diculares ao eixo de rotacdo).
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Plano coronal (perpendicular ao eixo
antero-posterior).

F. Seio frontal
S. Septo nasal

(para cima a lamina perpendicular do etméide
e para baixo 0 segmento cartilagineo)

|. Regido istmico-valvular
C. Corneto inferior

Plano coronal,
regido infundibular.

M. Corneto médio
S. Septo nasal, jungdo etmoido-vomeriana
E. Célula etmoidal
. Corneto inferior

G. Apédfise crista galli
seta grossa: base do infundibulo maxilar
seta fina: canal infra-orbitdrio

* notar o ponto de confluéncia entre a dre-
nagem etmoidal anterior e a fenda de
drenagem maxilar.

Plano fransversal 1
[perpendicular ao eixo longitudinal).

V. Vestibulo nasal

M. Seio maxilar

. Infundibulo proximal
m. Meato médio

e. Espaco septo-conchal
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Plano transversal 2.

V. Vestibulo nasal superior
E. Bula etmoidal

F. Célula frontal

R. Recesso esfeno-etmoidal
S. Seio esfenoidal

Plano sagital
[perpendicular ao eixo fransversal).

F. Seio frontal

E. Células etmoidais

b. Bula etmoidal

s. Corneto e meato superiores
N. Seio esfenoidal
M. Corneto médio

. Corneto inferior

L. Laémina horizontal do maxilar superior
[pavimento das fossas nasais e palato
duro)

seta fina: canal fronto-nasal

seta grossa: recesso esfeno-etmoidal

A TCV permite os melhores resultados no processamento 3D,
com qualidade diagnéstica do modelo tridimensional, ou seja
um objecto que pode ser apreciado de qualquer angulo sem
perda significativa da definicdo.

Uma aplicac¢do directa & a visualizacdo da coluna aérea em mo-
dulacdo volumétrica
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Por outro lado as imagens 3D com controlo da transparéncia per-
mitem referenciar uma estrutura anatémica normal ou uma les@o
relativamente ao crénio ou face em geral

Um outro método de estudo 3D & a endoscopia virtual, que fornece
informacdes Uteis sobre a morfologia de uma estrutura e suas re-
lacdes anatdmicas. Contudo, esta técnica estd dependente da exis-
téncia de um bom arejamento regional, para permitir delimitar
contornos com precisdo

Visualizacdo da coluna aérea com
“molde” dos SPN e faringe superior.

Margem externa da fenda de
drenagem infundibular maxilar em 3D.

Isolamento da apéfise unciforme e regido su-
perior do corneto inferior. A zona central a
negro corresponde a uma solugdo de conti-
nuidade 6ssea constante, que é geralmente
encerrada por mucosa.
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Referencia¢do da margem externa do
hiato semilunar direito, relativamente
a face em geral.

Endoscopia virtual — Rinoscopia
anterior.

M. Meato médio

E. Espago septo-conchal
CM. Corneto médio

Cl. Corneto inferior

SN. Septo nasal

IV. Regido istmico-valvular
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Endoscopia virtual - Endossinuscopia
maxilar.

T. Tecto do seio [pavimento orbitdrio)

E. Parede externa
seta longa: fenda de drenagem infundibular
seta curta: orificio de drenagem acessoria

Endoscopia virtual — Rinoscopia
posterior.

Incidéncia para as coanas.
CCl. Cauda do corneto inferior
SN. Septo nasal
PM. Palato mole

Endoscopia virtual — Rinoscopia
posterior.

Incidéncia para as coanas.
DT. Debrum tub@rio

FT. Fosseta tubaria

FR. Fosseta de Rosenmller

CF. Cavum faringeo

A seta aponta para a abertura coanal
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Variacdes anatomicas

“Individuais como uma impressdo digital”: esta frase ndo é de
forma nenhuma um exagero quando aplicada aos SPN. De facto,
ndo hd um padrdo constante na morfologia dos seios, cornetos
e sepfo nasal, pelo que as variantes anatdmicas sdo frequentes
e por vezes extremas.

Os seios frontais apresentam grandes variagdes nas dimensoes,
s@o separados pelo septo infer-frontal que frequentemente ndo
se projecta na linha média ou pode até ser deiscente.

O septo nasal raramente é rectilineo e a morfologia dos corne-
tos adapta-se ao desenvolvimento septal. A curvatura invertida
dos cornetos médios & uma variante anatébmica muito comum.

O desvio acentuado do septo estd frequentemente associado a
uma célula conchal média contra-lateral volumosa (Fig. 4.8).

Por vezes, mesmo as estruturas principais da unidade de dre-
nagem ostiomeatal apresentam variacdes importantes (Fig. 4.9;
Fig. 4.10).

SR 5SS YSECTUS H0C0] S
168

Desvio septal lateral esquerdo.

O desvio septal pode ser acentuado, ndo s6
na regido istmica, mas também no terco
médio das fossas nasais.

Neste exemplo o desvio septal associa-se a
uma concha média direita pneumatizada (P)
e drenagem muito alta do infundibulo es-
querdo (seta).

Hé& uma pequena opacificagdo inflamatoria
do recesso alveolar maxilar esquerdo (R).

HICUT JUUTSB0K
Red 695354
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Hipoplasia da apdfise unciforme.

A sefa longa indica uma apéfise unciforme
hipoplasica & esquerda (direita da imagem).
As duas sefas curtas delimitam uma apéfise
unciforme normalmente desenvolvida @ di-
reita.

Deiscéncia da parede supero-interna
do seio maxilar.

As setfas indicam uma comunicacdo directa
entre o seio maxilar e o meato médio, por
agenesia da apdfise unciforme e hipode-
senvolvimento da parede palatina do seio.

Note-se a integridade do corneto médio.

A SINUSITE

Na sua forma mais simples, a sinusite aguda surge como uma
opacificacdo por excre¢des liquidas dos seios perinasais, com
um grau de oblitera¢do variavel. Nos processos cronicos ha
espessamento mucoso difuso ou circunscrito, este Gltimo por
quistos de reten¢do submucosos ou — mais raramente — por ver-
dadeiras formagdes polipdides infrassinusais.



Como a maior parte das causas de opacificacdo dos seios t1ém
densidades idénticas, a mudanc¢a da posicdo de estudo pode
ser Uil para distinguir as excrec¢des fluidas (moveis) das desidra-
tadas e quistos submucosos (fixos).

O protocolo de estudo dos SPN pode incluirimagens em janela de
0sso (principais) e secundariamente de partes moles. Em termos
de investigagdo é por vezes Ufil a administracdo de contraste.

Classicamente, a complicacdo mais referenciada das sinusites
& a extens@o do processo inflamatério para as estruturas adja-
centes, sobretudo a érbita e partes moles faciais. Contudo este
tipo de complicacdes sdo mais frequentes quando ha uma poli-
pose nasal associada.

A complicacdo mais frequente da doenca inflamatéria rinossi-
nusal & o desenvolvimento de pdlipos, que também sdo simul-
taneamente uma consequéncia e a causa de inflamacdo, por
obstrucdo da ventilacdo e das vias de drenagem. Os polipos
podem ser solitdrios, sem inflamacdo associada, ou frequente-
mente maltiplos, sobretudo em casos com fundo alérgico.

Sinusite maxilar bilateral aguda.

A letra “L” indica um nivel ar-liquido que
muda de posi¢do dos planos coronais di-
rectos (em decUbito ventral) para os planos
transversais ([em decUbito dorsal).

O seio oposto encontra-se totalmente opa-
cificado.
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ACWRVA  Sinusite maxilar bilateral cronica.

A imagem da esquerda mostra uma densidade homogénea no
inferior do seio maxilar esquerdo. A direita observa-se uma im-
pregnagdo mucosa circunferencial que separa a zona de reten¢do
submucosa das excre¢des no lume do seio (sefas).

Note-se que no seio maxilar direito se observam alteragées muito
idénticas, com espessamento mucoso ndo mobilizavel, mas com
regido central ja drenada (d).

Os pélipos sdo constituidos por epitélio pavimento-celular, geral-
mente bem diferenciado, que reveste um estroma fibrovascular.

A localizacdo mais frequente dos pélipos & na regido dos mea-
tos médios e infundibulos maxilares (polipos meato-infundibula-
res) com consequéncias previsiveis relativamente d drenagem
excretoria local. Por vezes, um pélipo com origem maxilar pode
erodir o infundibulo e ter expressdo no meato médio (pdlipos
antro-infundibulo-meatais, também designados como antro-
-coanais por outros autores). Outra localizacdo fipica & a regido
das coanas, sobretudo em relacdo com a cauda dos cornetos
inferiores.

Em termos imagioldgicos estritos, mucocelo designa a retencdo
de excrecdes no interior de um seio com expansdo ou remode-
lagdo das suas paredes. Em casos extremos pode haver ruptura
do mucocelo para as cavidades orbitdria ou craniana
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Sinusite etmoidal e blefarite.

A drea de inflamacdo das células etmoidais
(S) apresenta densidade relativamente ho-
mogeénea.

O processo inflamatério estende-se para as
pdlpebras e regido do saco lacrimal & di-
reita (seta).

Polipo meato-infundibular.

O pdlipo tem densidade intermédia, idéntica
aos fluidos inflamatérios, contudo, & visivel
uma saliéncia infra-meatal (P).

Observa-se perda da densidade da apéfise
unciforme, por desmineralizagdo (sefa) mas
sem caracteristicas francamente osteoliticas.

Lightspeed @i/ SYSHCILS 000
Ex: 23332

se: 4

o s9.02

n: 7

DOV 15.0cn
SoFT

FCARVYY Polipo coanal.

Na imagem da esquerda observa-se um pélipo ovoide, claramente
projectado na nasofaringe.
Na imagem da direita assinala-se o pélipo (P); com os seus com-

ponentes nasal (n) e transcoanal, nasofaringeo (c). Coexiste uma
discreta inflamagdo maxilar.

Repare-se na auséncia de aspectos invasivos, sem apagamento
da fosseta e debrum tubario direitos.
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Imagem curva de polipo transcoanal.

Uma reformatagdo curva segundo o eixo lon-
gitudinal de um polipo, que permite visuali-
zar os componentes meatal, nasal e faringeo
no seu conjunto.

Os aspectos de erosdo 6ssea ndo sdo domi-
nantes (desmineralizacdo da regido infundi-
bular) considerando o volume total da lesdo.

Endoscopia virtual em incidéncia
anterior.

P. Extremidade anterior do pdlipo
S. Septo nasal
M. Raiz do corneto médio

Embora a base de estudo da doenca polipoide seja sem ddvida
a TC, pode ser muito 0til completar o estudo por RM, sobretudo
em lesdes mais extensas ou com um comportamento biolégico
mais agressivo. O papiloma invertido constitui um exemplo, ca-
racterizado histologicamente por prolongamentos epiteliais que
crescem para o interior do estroma, apresentando-se na ima-
gem como uma lesdo invasiva e com actividade osteolitica. HA
uma associacdo do papiloma invertido com o papilomavirus hu-
mano.

NEOPLASIAS

As neoplasias primarias dos SPN podem derivar do revestimento
epitelial, glandulas salivares locais, 0sso, outros derivados da
mesoderme (tecido conjuntivo, misculo, tecido adiposo e vasos),
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RN Polipose nasomeatal.

Na TC (a esquerda) observa-se uma massa com densidade intermédia
que oblitera as fossas nasais bilateralmente.

Na RM (a direifa) & possivel distinguir na ponderagdo T2 o tecido polipdide
com sinal intermédio (P) da retengdo excretdria secundaria (sinal bri-
Ihantel; & esquerda observa-se um pélipo ovdide, claramente projectado
na nasofaringe.

Nos seios maxilares identifica-se o relevo mucoso, com hipertrofia, e
excregoes desidratadas centrais (a cinzento) que traduzem reteng@o
cronica.

HCWRVA Polipose invasiva/papiloma invertido; imagens RM,
ponderacdo T1.

A esquerda observa-se uma extensa massa nas fossas nasais, seios
maxilares e frontais, com sinal heterogéneo, mas em que ndo é possivel
discriminar com clareza os limites das estruturas. Observam-se mucocelos
frontais que condicionam infra-desnivelamento dos tectos orbitdrios.

A imagem da direita & também uma ponderagdo T1, mas obtida com
saturagdo do sinal do tecido adiposo e contraste. Nota-se a impregnagdo
do tecido papilomatoso (P) que invade os seios frontais (f) e as regides
infundibulo-ostiais.

E possivel observar os limites do relevo mucoso nos seios maxilares,
separando as zonas de hipertrofia submucosa (S) da refencdo infla-
matéria cronica central (r).
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Carcinoma pavimento-celular.

Observa-se uma lesdo centrada no etmdide
(e) com invasdo orbitdria (o), esfenoidal (s),
dos seios frontais (f], intracraniana da fossa
anterior (i) e das partes moles fronto-nasais
(m).

Salienta-se a extensa destruicGo 6ssea, so-
bretudo das laminas papirdceas, das trabé-
culas etmoidais e parede posterior do seio
frontal direito.

gnid
)

TL+S
oM+ 132

Osteoma frontal e enfisema.

0. Osteoma do recesso frontal
R. Enfisema orbitdrio

sefa: solucdo de continuidade 6ssea

tecido neural e bainhas nervosas. Destes Oltimos destaca-se o
estesioneuroblastoma, uma neoplasia rara mas muito caracte-
ristica das lesdes etmoidais e fossa anterior. SGo também en-
contradas lesdes com origem nos folhetos embriondrios, como
tumores epidermdides, hamartomas e teratomas.

Os SPN podem ainda ser invadidos por doencas linfo-proliferativas,
extens@o por tumores odontogénicos e metdstases @ distancia.

Portanto, a variedade histolégica das lesdes neopldsicas que pode
afectar os SPN & muito considerdvel e o diagndstico diferencial ima-
gioloégico frequentemente dificil para as lesdes menos comuns.
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Metdstase para-sinusal.

B. Metdstase com sede inter-pterigoideia

M. Componente intrassinusal maxilar

O carcinoma pavimento-celular & a neoplasia maligna primaria
mais frequente, caracterizando-se por actividade osteolitica im-
portante e aspectos invasivos, mesmo nas lesdes localizadas.
Pelo contrdrio, os pdlipos apenas causam remodelacdo e des-
mineralizacdo 6ssea, que sb se tornam significativos nas lesdes
mais volumosas.

As lesdes classificadas como osteoma dos seios perinasais apre-
sentam caracteristicas geralmente benignas e podem ndo apre-
sentar crescimento significativo. Contudo, podem favorecer o
aparecimento de sinusite e mucocelos, ao ocluir as vias de dre-
nagem ou associarem-se a outros problemas (Fig. 4.19).

As metdstases raramente atingem somente os SPN, mais fre-
guentemente envolvem também estruturas vizinhas ou invadem
0s SPN a partir das regides adjacentes.

TRAUMATISMO

A investigacdo imagiologica do traumatismo facial & importante
na caracterizagdo da extensdo total das fracturas, quer na fase
aguda quer no planeamento da reconstru¢do.

Nas complicacdes tardias por meningite e fistula de liquor pode
ser fundamental a realizacdo de cisternografia por TC.
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Metdstase nasossinusal.

M. Metdstase com componente maxilar

|. Componente nasal que abrange a
insercdo posterior do corneto inferior

Metéstase para-sinusal.

M. Infiltragdo maxilar

R. Componente retro-maxilar
e pterigo-palatino

F. Componente na fossa média

Fractura tri-malar.

As setas apontam tragos de fractura junto @
base da apdfise piramidal maxilar superior
e arcada zigomadtica.

n. Nivel sero-hematico sinusal
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Cisternografia por TC.

Ap0s injeccdo intra-tecal de contraste por
PL e manobras de progressdo do produto de
contraste iodado, observa-se preenchimento
de uma bolsa de liquor intra-etmoidal (F).

Ahiperdensidade corresponde & passagem
de contraste através de uma solucdo de
continuidade da Iamina crivosa.

Note-se que coexiste um processo de rinos-
sinusite com mdltiplos niveis ar-liquido.
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V. RINOSSINUSITE NO ADULTO:
DIAGOSTICO E TRATAMENTO

Os seios perinasais sdo cavidades pares, pneumatizadas, localiza-
das no esqueleto craniofacial. SGo revestidos pelo mesmo epitélio
das fossas nasais e restante aparelho respiratorio: epitélio cilindrico
ciliado pseudo-estratificado.

Os seios perinasais desenvolvem-se em momentos diferentes du-
rante o crescimento:

SEIO DRENAGEM EVIDENCIA
I PERINASAL MEATAL MATURIDADE

Maxilar Meato médio 5a 6 meses 7 a12 anos
Etqu & Meato médio
anterior

1ano 10 a 12 anos
el el Meato superior
posterior pe
Frontal Meato médio 1ano 2° década
Esfenoidal Meato superior 7 anos 15 anos

A patologia mais frequente dos seios perinasais € o processo infla-
matdrio destas cavidades: a sinusite.

Desde 1997 na Task Force da Academia Americana de ORL e Cirur-
gia Cervicofacial o termo sinusite foi substituido por rinossinusite (RS).
Esta alteracdo deveu-se ao facto de a mucosa dos seios perinasais
estar em continuidade com a mucosa nasal e, por outro lado,
quando existe inflamacdo dos seios perinasais, esta estar habitual-
mente associada a rinite.



163

CLASSIFICACAO

Quanto a classificacdo de rinossinusite podemos classifica-la de
acordo com:

Apresentacdo clinica temporal:

» Aguda/intermitente - RSA (sinftomas com uma duracdo até 12
semanas)

» Crénica/persistente - RSC (sinfomas com uma duragdo superior
a 12 semanas):

» RSC sem polipos nasais (RSCsPN)
» RSC com pdlipos nasais (RSCcPN)

» Aguda recorrente (> 4 episddios por ano, em que cada episo-
dio dure > 7 a 10 dias e auséncia de sinais e sinftomas de ri-
nossinusite cronical)

» Exacerbagdes agudas da RS Cronica

Intfensidade: avaliada pela EVA

Figura 1
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA]

10

Auséncia de sintomas Maior incomodo |

—o

» RS leve (EVAde 0 a 4)
» RS moderada/acentuada (EVA de 5 a 10)

Local anatémico:
» Etmoidal

» Maxilar

» Frontal

» Esfenoidal
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Organismo:
» Virus

» Bactérias

» Fungos

Envolvimento extrassinusal:
» Ndo complicada

» Complicada

Factores de agravamento ou de modificagdo:
» Atopia
» Imunossupressdo (especificar a causal

» Obstrucdo ostiomeatal (especificar a causa)

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A causa da rinossinusite € multifactorial. Os factores que favore-
cem o aparecimento de rinossinusite estdo relacionados com:

O proprio individuo:

» Genéticos/congénitos (Fibrose quistica, Sindrome dos cilios
imoveis)

» Imunoldgicos/alérgicos

» Alteracdes anatdomicas

» Doencas sistémicas (endocrinas, metabdlicas)

» Neoplasias

O meio que o rodeia:
» Infeccdo

» Trauma

» Quimicos toxicos

» latrogenia

» Medicamentos

» Cirurgia
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O processo fisiopatoldgico da rinossinusite estd relacionado es-
sencialmente com trés factores:

» Permeabilidade dos 6stia

» Funcdo ciliar

» Qualidade da secrecdo nasal.

E a interaccdo destes trés factores que leva ao equilibrio do sis-
tema e qualquer alteracdo de um deles da origem a patologia.

células ciliares glandulas produtoras de muco

HCACAIN \ucosa respiratoria.
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Adaptado de Stammberger

HCRWAN Célula ciliada coberta por tapete de muco com as suas
duas fases: sol e gel.
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ostium

HCRCRI  \Vlovimento cinético desencadeado pelos batimentos
ciliares da mucosa que reveste o interior do seio maxilar.
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MICROBIOLOGIA

Os microrganismos que mais frequentemente infectam as cavi-
dades perinasais sdo os virus e as bactérias.

I MICRORGANISMOS

Rhinovirus
Influenza virus

Virus ] .
Parainfluenza virus

Strepfococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

Strepfococcus grupo A

Staphylococcus aureus
Bactérias Neisseria

Bacilos Gram @

Klebsiella species

Moraxella catarrhalis

Pseudomonas

Fusobacteria
Streptococci anaerobic
Bacteroides

Bactérias
anaerdbias

Rhinosporidium seeberi
Phycomycetes

Mucorales

Aspergillus

Blastomyces dermatidis
Cryptococcus neoformans
Actinomyces

Candida albicans
Histoplasma capsulatum

Fungos
€ esporos

SEIOS MAIS AFECTADOS

Adultos

» 1°- Seio Maxilar
» 2°- Seio Etmoidal
» 3°- Seio Frontal

» 4°- Sejo Esfenoidal
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Criancas

Nos recém-nascidos & mais frequente o seio etmoidal passando
a ser o seio maxilar a partir dos 3-4 anos.

CRCW N Rinossinusite etmoido-maxilar
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RINOSSINUSITE AGUDA (RSA)

Definicdo: Perturbacdo inflamatéria ou infecciosa da mucosa
nasal e dos seios perinasais com durac¢do superior a 7 dias e in-
ferior a 4 semanas.

Clinica
Manifesta-se habitualmente por:

» Dor/pressdo facial - tipo peso que agrava com a inclinagdo da
cabeca, na palpacdo dos seios perinasais. Tem localizacdo va-
rigvel de acordo com o seio afectado (sintoma majon

» Obstrucdo nasal e rinorreia purulenta/posterior incolor — habi-
tualmente unilateral (sintoma majon

» Hiposmia/anosmia (sinftoma majon
» Congestdo/plenitude facial (sintorna majon
» Febre (sinftoma majon

» Cefaleias, halitose, fadiga, odontalgia, tosse, otalgia/pressdo/
/sensagdo plenitude (sinftomas minon

Diagndstico
Baseia-se na:

» Historia clinica

» Exame obijectivo:

Rinoscopia anterior: uma mucosa hiperemiada, edemaciada
com exsudado purulento proveniente do meato médio ou su-
perior (Fig. 5.5).

Orofaringe: rinorreia posterior

Palpacdo dos pontos sinusais:

I SEIO PERINASAL LOCALIZACAO

Seio Maxilar Regido gengival e malar (infra-orbitaria)
Seio Etmoidal Raiz nasal e angulo interno do olho
Seio Frontal Regido supra-orbitaria

Seio Esfenoidal Sobre os globos oculares



Exsudado purulento drenando
do ostium do seio maxilar.

TC dos seios perinasais normais.

TC dos seios perinasais mostrando
sinusite maxilar bilateral.
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Exames Imagiologicos

» A radiografia simples dos seios perinasais & pouco 0tfil uma
vez que ndo s6 ndo permite estabelecer correctamente a ex-
tensdo da inflamagdo, como também ndo consegue definir a
drea do complexo ostiomeatal. Permite visualizar a existéncia
ou ndo de niveis liquidos, sobretudo no seio maxilar e frontal,
opacificagdo de seios perinasais (parcial ou completa)

» A radiografia digital, mais recente, apresenta uma melhor qua-
lidade de imagem e definicdo, permitindo uma melhor expo-
sicGo da doenca

» A ecografia dos seios perinasais & superior d radiografia mas
pouco Uil devido @ limitagdo de s6 poder ser utilizada para os
seios maxilares e frontais

» A tomografia computorizada (TC) dos seios perinasais € o
exame de elei¢do para a avaliacdo da estrutura 6ssea dos
seios perinasais, permitindo uma melhor avaliagdo da mucosa
e extensdo da patologia. Estard indicada para situacdes de ri-
nossinusite complicada ou em que ndo haja resposta clinica ao
tratamento médico e para planeamento de intervencdes cirGr-
gicas (Fig. 5.6; Fig. 5.7)

Diagnéstico diferencial

» Constipa¢do comum

» Nevralgia do trigémio

» Nevralgia de causa dentaria

» Cefaleias de tensdo, enxaquecas
» Artferite temporal

» Artrite/artrose femporomandibular

» Neoplasias sinusais

Tratamento

O fratamento da rinossinusite aguda baseia-se no processo fi-
siopatoldgico que o desencadeia. E feito individualmente de
acordo com a apresentacdo e contexto clinico.
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» Medidas gerais: irrigagdes nasais com solucdes salinas, ae-
rossoloterapia para humidificagdo das vias respiratorias e flui-
dificacdo das secrecoes

» Tratamento médico: antibioterapia apds persisténcia dos sin-
tomas ao fim de 5 dias ou em casos severos. O objectivo da
antibioterapia na RSA & erradicar a bactéria, diminuir a dura-
¢do dos sintomas, prevenir complicacdes e impedir que evolua
para um processo cronico. A selec¢cdo do antibidtico deve ter
em consideracdo a gravidade da doenca, evolucdo e trata-
mento prévio com antibioterapia.

» Doentes com sintomas leves sem antibioterapia prévia nas

Gltimas 4 a 6 semanas:

» Amoxicilina (1,5 — 4g/dia de 8-8h ou 12-12h);

» Amoxicilina + acido clavulanico (1,5 — 4g/250mg/dia de
8-8h ou 12-12h);

» Cefalosporinas de 2° geracdo (500mg - 1g/dia de 12-12h);

» Alérgicos @ penicilina: Trimetoprim-sulfametoxazol (1600mg
+ 320mg/dia de 12-12h); doxiciclina (200mg/dia de 12-12h,
1° dia, apds 100mg de 24-24h), macroélidos (azitromicina,
claritromicina).

~

Doentes com sintomas leves com antibioterapia prévia nas
Gltimas 4 a 6 semanas e com doenca moderada a grave in-
dependente do uso de antibiéticos prévios:

» Amoxicilina + écido clavul@nico em altas doses;

» Quinolonas respiratdrias [levofloxacina (500mg/dia de 24-
24h), moxifloxacina (400mg/dia de 24-24h];

» Ceftriaxone (1g/dia IM ou EV, 5 dias).
A duracdo do tratamento deverd ser de 10 a 14 dias, de-
pendendo da gravidade e evolugdo clinica.

» Tratamento coadjuvante:

» Corticdides nasais topicos: ac¢do anti-inflamatéria hormonal
permite a diminui¢cdo do edema, melhoria da drenagem si-
nusal e manutenc¢do e permeabilidade dos 6stia;
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» Anti-inflamatério/andlgésico: ibuprofeno (400mg/8h/pol), ni-
mesulide (100mg/12h/po), diclofenac (100mg/12h/po;

» Corticoides sistémicos: ajudam no controlo do processo in-
flamatdrio, quando usados deve ser por curtos periodos
(prednisona, prednisolona, dexametasona, betametasona,
deflazacort);

» Vasoconstritores nasais: neosinefrina (aplicar 2 vezes por dia,
no méximo 5 dias) ou outros derivados da efedring;

» Anti-histaminicos: coadjuvantes no tratamento das RS com
exacerbac¢do de quadro alérgico;

» Mucolfticos: os efeitos benéficos dos mucoliticos parecem néo
suplantar as vantagens do uso da édgua - hidratacdo hidrica,
inalacdo de vapor e irrigagdo nasal com solucdes salinas isotd-
nicas, no entanto pode reduzir o periodo do tratamento da RS;

» Admiss@o em ambiente hospitalar quando:

» Auséncia de resposta ao tratamento ou agravamento do
quadro clinico

» Doentes imunocomprometidos
» Suspeita de complicac@o

Nestes casos os doentes ficam sob terapéutica EV com ceftria-
xona (1000mg/12h/EV) e metronidazol (500mg/8h/EV).

RINOSSINUSITE CRONICA (RSC)

DEFINICAO: Perturbacdo inflamatéria ou infecciosa da mucosa
nasal e dos seios perinasais com duracdo superior a 12 semanas.

Etiologia

Habitualmente estd associado a patologia crénica e recorrente
das vias aéreas respiratorias: episddios de rinossinusite aguda
de repeticdo, rinite.

A flora microbiolégica & mista sendo frequente encontrar bacté-
rias anaerébias (Streptococcus B-hemolitico, Staphylococcus au-
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reus e H. influenzae), mas, ao mesmo tempo, esta depende da
terapéutica antibidtica feita previamente.

Clinica
Clinicamente manifesta-se de forma muito variavel podendo cur-
sar por periodos de agudizacdo e de intercrises.

Os sinfomas de rinossinusite cronica sdo mais subtis:
» Obstrucdo nasal

» Rinorreia purulenta anterior/posterior espessa que pode con-
dicionar processos infecciosos no trajecto da rinorreia

» Cefaleias tipo peso, difuso
» Hiposmia, anosmia, cacosmia, epistaxis

» Fadiga, tosse, sensacdo de pressdo facial

SINTOMA AGUDA CRONICA I
Dor ++ -

Obstrucdo nasal ++
Rinorreia T+
Sintomas sistémicos ++ -

Diagndstico
Os achados endoscopicos e radioldgicos nos doentes com ri-
nossinusite cronica nem sempre se correlacionam com os sinto-
mas, no entanto o diagndstico baseia-se na:
» Histéria Clinica
» Exame Objectivo
» Rinoscopia anterior: mucosa edemaciada com degeneres-
céncia polipdide da mucosa/poblipos nasossinusais;
» Orofaringe: rinorreia posterior espessa.
» Exames imagiolégicos: tal como & foi referido anteriormente a
radiografia dos seios perinasais e ecografia sdo exames que,
embora simples, sdo limitados, ndo permitindo uma correcta

avaliacdo do estado da mucosa, extensdo da doenca e do com-
plexo ostiomeatal. Por isso, a Tomografia Computadorizada (TC)
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dos seios perinasais & o exame de elei¢do para avaliagdo da
patologia nasossinusal. Por outro lado, poderemos ter de recor-
rer d Ressondncia Magnética (RM) para os casos em que se fen-
cione avaliar as partes moles, nomeadamente: extensdo da
doenca para os compartimentos intracranianos e orbitarios, dis-
tincdo entre infeccdo fingica ou outros processos inflamatorios,
distingdo entre inflamacdo e neoplasia

A TC também permite uma melhor avalia¢do da estrutura
6ssea e ajuda no planeamento de intervencdes cirdrgicas.

Tratamento

Deve ser efectuado de acordo com o factor etiolégico. Compreende,
tal como a rinossinusite aguda:

» Medidas gerais: irrigagdes nasais com solucdes salinas, ae-
rossoloterapia para humidificagdo das vias respiratérias e flui-
dificacdo das secrecoes;

» Antibioterapia: deverd ser dirigido para o exame cultural das
secrecdes colhidas no meato médio. Se a cultura for estéril
deve ser utilizado um antibiético de largo espectro.

Considerando uma maior prevaléncia de Staph. aureus e
Staph. coagulase negativos e a associacdo com bactérias
anaerbbias, poderd optar-se por:

» Clindamicina (900 — 1800mg/dia de 8-8h;

» Amoxicilina + acido clavulanico (1,5 — 49/250/dia de 8-8h
ou 12-12hj;

» Metronidazol + cefalosporina de 1° geracdo (cefalexina)
(1,29 + 1,5g/dia de 8-8h);

» Metronidazol + cefalosporina de 2¢ geragdo (cefuroxime)
(1,2g + 500mg - 1g/dia de 12-12h);

» Quinolonas respiratorias (levofloxacina e moxifloxacinal).

A duragdo do tratamento depende de outras medidas tera-
péuticas, incluindo o tratamento cirGrgico, mas pode durar
3 a 6 semanas.
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Em doentes imunocomprometidos: ceftazidime (1-2g EV de
8-8h ou 12-12h) ou ciprofloxacina (400mg EV de 12-12h)
associada ou ndo a um aminoglicosideo (amicacing,
15mg/Kg/dia EV ou IM de 8-8h).

Nas infeccdes hospitalares por Staph. aureus resistentes @
oxacilina (0,5 — 2g de 4-4h ou 6-6h) — vancomicina (40 —
60mg/Kg/dia EV de 6-6h).

A terapéutica com baixas doses de macrdlidos por tempo
prolongado deve ser considerada apenas em algumas si-
tuacdes, sobretudo nos casos em que existe falha no trata-
mento com corticoides.

» Corticoides nasais topicos: ac¢do anti-inflamatéria hormonal
permite a diminuicdo do edema, melhoria da drenagem sinu-
sal e manutencdo e permeabilidade dos éstia.

» Corficoides sistémicos: ajudam no controlo do processo infla-
matério, quando usados deve ser por curtos periodos (predni-
sona, prednisolona, dexametasona, betametasona, deflazacort).
Tém como obijectivo o de funcionar como anti-inflamatério/anti-
-edematoso. No caso da RSC estdo mais indicados para a RSC
com pdlipos nasais.

» Antfi-inflamatérios ndo esterdides (AINE): estdo contra-
-indicados nos doentes com polipose nasossinusal devido
d intolera@ncia aos salicilatos.

» Anti-histaminico: deveré ser adequada @ historia do doente
nomeadamente a existéncia de histéria alérgica positiva,
podendo actuar como coadjuvantes na terapéutica da RSC.

» Mucoliticos: como fluidificantes poderdo actuar reduzindo
o periodo de tratamento da RS, sendo importante salientar
que este papel poderd ser em parte substituido pela hidra-
tagdo oral, irrigagdo nasal com solucdes salinas isotdnicas
e inalagdo de vapores.

» Tratamento cirdrgico: adequado a cada situagdo clinica.
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VI.RINOSSINUSITE
PEDIATRICA

INTRODUCAO

A sinusite pedidtrica € uma entidade clinica frequente e diferente
da que ocorre no adulto, por varios motivos:

» O desenvolvimento das cavidades perinasais condiciona o en-
volvimento fundamentalmente dos seios maxilares e etmoidais.

» Sobrepde-se por vezes com a adenoidite (rinofaringite) e tem
uma reincidéncia maior dado a imaturidade imunitéria e a ex-
posi¢do recorrente a patogénios nos infantarios. O seu curso
melhora habitualmente com a idade.

» O seu diagnéstico & fundamentalmente clinico, ndo sendo os
meios complementares de diagnéstico, como a endoscopia, a
radiografia simples, a tomografia computorizada e a resso-
ndncia magnética tdo relevantes como no adulto.

Como a sinusite pedidtrica se inicia habitualmente com uma ri-
nite ou ocorre concomitante com ela, o termo rinossinusite pe-
diatrica € mais correcto e aceite pela maioria dos clinicos.

DESENVOLVIMENTO POS-NATAL
DOS SEIOS PERINASAIS

A nascenca, o seio maxilar & o Gnico que se pode considerar mais
do que rudimentar2. O seu crescimento regula-se em parte pela
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aparicdo da denticdo primaria e secundaria e pode ser avaliado
pela comparacdo entre o nivel do seu pavimento e o das fossas
nasais. Afé aos 2,5 anos, o pavimento do seio estd 4 mm acima
do pavimento nasal, descendo a partir dai até se colocar, aos 8
anos, ao mesmo nivel que o da fossa nasal. Depois dos 12 anos
o pavimento sinusal estd 1a 5,5 mm abaixo do pavimento nasal.
O seio maxilar atinge o tamanho final na 2° década no sexo fe-
minino e na 3¢ década no sexo masculino® (Fig. 6.1; Fig. 6.2).

HCAAN Desenvolvimento dos seios perinasais.

[1] Osso frontal; [2] Seio frontal no adulto; [3] 12 anos;
[4] 7 anos; [5] 4 anos; [6] 1 ano; [7][8] Recém-nascido;
[9]1 2,5 anos; [10] 8 anos; (111 12 anos.
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HEAWA Desenvolvimento dos seios perinasais.

[11 Recém-nascido; [2] 3 anos; [3] 5 anos; [4] 7 anos;
[5112 anos; [6] Adulto.

A pneumatizacdo dos seios etmoidais ocorre entre a nascenca
e 0s 2 anos, aparecendo primeiro o grupo anterior e sd depois
o posterior. O seu crescimento & variavel até d puberdade onde
sofre um periodo de crescimento intenso, atingindo o tamanho
final cerca dos 30 anos?“. O seio esfenoidal permanece um pe-
gueno recesso nasal até cerca dos 6 anos, altura em que pene-
tra no corpo do esfenodide, tornando-se uma cavidade real entre
0s 8 e os 10 anos, atingindo a sua forma final na puberdade. O
seio frontal € uma invaginagdo @ntero-superior do seio etmoidal
anterior. O seu desenvolvimento comeca a individualizar-se aos
2-3 anos, observa-se nitidamente entre 0s 5 e 0s 7 anos e con-
tinua o seu crescimento até aos 20 anos?. Poderemos assim dfir-
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mar que as caracteristicas anatémicas dos seios perinasais,
ap6s a puberdade, fornam a sinusite pedidtrica j&@ semelhante @
do adulto.

A infeccdo banal parece ndo comprometer o normal desenvol-
vimento sinusal, no entanto, este parece estar comprometido na
fibrose quistica com vérias mutagdes genéticas. Nestes doentes
verificaram-se um grande nimero de aplasias do seio frontal,
hipoplasia maxilar, etmoidal e esfenoidal e uma menor frequén-
cia de variantes de pneumatizacdo, ndo se observando células
de Haller ou conchas bulhosas®. Em 30% dos casos, estas crian-
cas apresentam foveas etmoidais mais baixas do que o habi-
tuals.

DEFINICOES

A rinossinusite pedidtrica pode ser dividida em:'¢

1. RINOSSINUSITE AGUDA (RSA] - corresponde a uma infec¢do do
tracto respiratorio superior (ITRS) que persiste por mais de 10 dias
e que cura clinicamente até as 12 semanas. Esta escolha tem-
poral deve-se ao facto de uma ITRS virica raramente durar mais
de 10 dias. O agravamento dos sintomas da rinite ao 7° dia, tam-
bém abona a favor da RSA.

2. RINOSSINUSITE CRONICA (RSC) - corresponde a uma infec¢@o
mais arrastada que persiste por mais de 12 semanas¢.

3. RINOSSINUSITE RECORRENTE (RSR) - corresponde ao apareci-
mento de miltiplos episddios agudos com intervalos clinica-
mente assintomaticos (RSA recorrente) ou exacerbacdes de RSC
em que persiste sempre um ou outro sinfoma ou sinal entre as
exacerbagdes®. Considera-se que uma crianga tem infeccoes
respiratorias recorrentes quando faz pelo menos 6 episddios por
ano. No entanto, & considerada RSR se a crianca faz pelo menos
3 episodios em 6 meses ou 4 num ano’.

Estes termos ndo podem ser vistos simplesmente de uma forma
temporal, mas em termos da existéncia, ou ndo, de patologia ir-
reversivel da mucosa sinusal. RSA significa que a doenca se cura
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com tratamento médico com pouca ou nenhuma alteracdo resi-
dual na mucosa. ARSC implica a persisténcia de doenca irrever-
sivel da mucosa, e como tal nGo se resolve s6 com tratamento
médico?.

SINAIS E SINTOMAS

A rinossinusite aguda pode ser clinicamente dividida em ligeira
e grave.

A forma ligeira caracteriza-se por obstru¢do nasal, tosse diurna
e nocturna, rinorreia de qualquer tipo (hidrorreia ou rinorreia
branca ou com cor), cefaleia, pressdo facial ou irritabilidade, com
ou sem febricula'®.

A forma grave provoca obstrugdo nasal, rinorreia espessa e pu-
rulenta, dor facial, edema periorbitario e febre alfa (= a 39° C)é. As
cefaleias sdo piores de manhd e ocorrem geralmente em crian-
cas a partir dos 5 anos’. A sua traducdo nas criangas mais novas
é airritabilidade, dado que nestas criangas os seios sdo menos
profundos e com um ostium proporcionalmente mais largo, n&o
se produzindo sintomas de pressdo’?. A tosse nocturna é o sin-
toma residual mais frequente duma infeccdo viral numa crianca
e ndo pode ser considerada, sé por si, como sintoma de RS. A
tosse diurna e nocturna persistente & mais a favor da RS™.

Na forma cronica, a sinfomatologia mais caracteristica consiste
na tosse persistente, rinorreia purulenta, halitose e por vezes al-
tera¢des comportamentais’.

A relacdo entre a RS pedidtrica e a ofite média também é co-
nhecida. Em 43 a 47% de criancas com otite média com derrame
(OMD) foram encontrados sinais radiolégicos de sinusite maxilar
e 82% dos derrames no ouvido resolveram com o tratamento
adequado da sinusite'3, No entanto, ndo foi encontrada uma
maior incidéncia de sinusite em criancas com otite média cro-
nica (OMC) em comparacdo com criancas sem doenca otolo-
gica™. Por outro lado, 63% das criancas com RS tém ofite média'.
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FACTORES PREDISPONENTES

Tanto na colheita da histéria, como na observacdo e exames
complementares devem procurar-se os factores predisponentes
e que podem resumir-se no quadro 1°.

Quadro 1
FACTORES PREDISPONENTES DA SINUSITE.

£ OBSTRUCAO
DOENCAS SISTEMICAS DOENCAS LOCAIS MECANICA I

1. Doenca viral 1. Rinite 1. Atrésia da choana

2. Alergia 2. Hipertrofia 2. Desvio do septo
dos adendides

3. Fibrose quistica 3. Traumatismo facial 3. Polipose nasal

4. Imunodeficiéncias 4. Refluxo 4. Corpos estranhos

gastresofagico
5. Sindrome do cilio imével 5. Tumores

1. Alinfeccdo viral do tracto respiratério superior constitui o factor
predisponente mais frequente da RS pedidtrica. A crianca cons-
tipa-se em média 6 a 8 vezes por ano, infeccdes habitualmente
causadas por rinovirus, coronavirus ou influenza, das quais 5 a
10% se complicam com RS

2. Alincidéncia de alergia na populacdo geral € de 15 a 20%. No
entanto, 80% das criancas com RS tém uma histéria familiar de
atopia e na RSC, mais de metade tem testes positivos de alergia’.

3. Afibrose quistica, ou mucoviscidose, & a doenca genética letal
mais frequente, com uma incidéncia de 1:3200 na raga branca,
1:1500 na raca negra e de 1:31000 na asidatica’®. £ uma doenca
autossémica recessiva em que hé um gene aberrante no braco
longo do cromossoma 7. Esta alteracdo leva a produgdo de uma
proteina denominada proteina reguladora da conducdo trans-
membranosa da fibrose quistica (CFTR protein) que causa um au-
mento de absorc¢do de sodio pela membrana celular e uma
diminuicdo da secrecdo de cloro. Este facto leva a um espessa-
mento das secrecdes com um aumento da sua viscosidade e di-
minuicdo da sua clearance’. Foram descritas mais de 600
mutacdes neste gene aberrante em que a mais frequente & a
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delecdo da fenilalanina na posicdo 508 (AF508) que ocorre em
70% dos casos'. De acordo com o consensus'®, o diagnastico &
feito pela presenca de uma ou mais caracteristicas fenotipicas
que incluem:

» Doenca sinopulmonar crénica ([doenga pulmonar obstrutiva
cronica, sinusite, polipose nasal e/ou mucocelos sinusais,
dedos em baqueta de tambor).

» Alteracoes gastrintestinais e de nutricdo (ileus de meconio, obs-
trucdo intestinal distal, insuficiéncia pancredtica ou pancreati-
tes recorrentes, hipoproteinémia, edemal).

» Sindromes de perda salina com alcalose metabélica cronica.
» Alteracdes urogenitais masculina com azoospermia obstrutiva.

O diagnéstico também & feito por um teste de suor positivo (por
iontoforese da pilocarpina) em que a concentragdo de cloro &
igual ou superior a 60 mEg/L, identificacdo de duas mutacdes
genéticas ou demonstragdo dum fransporte idnico anormal no
epitélio nasal.

O envolvimento nasossinusal dé@-se em 100% das crian¢as com
mais de 8 meses de idade e a polipose nasal ocorre em 10-48%
dos casos, durante o curso da doenca®. Hoje em dia, a sobre-
vida duma crianca com fibrose quistica ronda os 29 anos, mas
estima-se que num futuro préximo possa chegar aos 40 anosY.

4. As vegetacoes adendides podem contribuir para o apareci-
mento da RS por serem um reservatorio bacteriano. Este factor &
mais importante do que o tamanho dos adendides. Colheitas fei-
tas do interior dos adendides revelaram microrganismos seme-
Ihantes aos encontrados nos seios?.

5. As imunodeficiéncias humorais sdo muito frequentes em
criancas com RS recorrente ou crénica. Num estudo de 61 crian-
¢as com RSC, 53% apresentavam alteracdes imunoldgicas,
sendo a deficiéncia de IgG3 e a baixa resposta ao antigénio 7
pneumococico as mais frequentes?. Em geral, estas criangas
apresentam infec¢cdes de repeticdo superiores e inferiores, tais
como sinusite, otite, bronquite e pneumonia.
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6. O refluxo gastresofdgico tem sido implicado como factor cau-
sal ou agravante da RS pedidtrica, sendo prevalente em crian-
¢as com RSC?2. Um estudo recente demonstrou que o fratamento
do refluxo em criancas com RS evita a cirurgia sinusal em 90%
dos casos de RSC2. Deve-se suspeitar de refluxo na crianga se
esta apresenta vémitos recorrentes, disfonia frequente e inexpli-
cavel, pieira afipica e faringe de aspecto granitado’.

OBSERVACAO

O diagnéstico da RS pedidtrica & fundamentalmente clinico'®.
A observacdo nasal na crianca, sobretudo mais nova, é dificil e
limitada & rinoscopia anterior, que pode ser realizada levantando
a ponta do nariz com o dedo ou usando um otoscopio com es-
péculo largo. A utilizagdo de endoscopios flexiveis ou telescopios
de 2,7 ou 4 mm, podem ndo trazer vantagem como exame de
rotina, além de tornarem a crianca pouco colaborante em exa-
mes subsequentes?4.

0 éxido nitrico tem fungdes importantes no organismo e estd en-
volvido na vasodilatacdo, relaxamento muscular, neurotrans-
missdo e na resposta do hospedeiro ds infecgdes respiratorias
viricas, sobretudo por rhinovirus?*2¢, A presenca destas infeccdes
leva ao aumento da actividade da sintetase do éxido nitrico e o
consequente aumento da sua concentracdo no ar expirado. Bai-
xas concentracdes deste gas foram encontradas na fibrose quis-
tica, na disquinésia ciliar primdria e na sinusite maxilar aguda e
cronica, ao passo que estd elevada na rinite virica, na alérgica e
na polipose nasal. A medicdo deste gas, no ar expirado, pode
eventualmente ser usado na distincdo entre a rinite virica e a si-
nusite! 2526,

RADIOLOGIA

As radiografias simples dos seios perinasais em posicdes de Wa-
ters e perfil, servem apenas para despiste da sinusite maxilar em
criancas com mais de 5 anos e de sinusite maxilar e frontal em
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criancas mais velhas. N&o tem qualquer utilidade em criangas
com menos de 1 ano de idade. Os dois sinais que se correlacio-
nam bem com a presenca de sinusite maxilar aguda sdo a opa-
cificacdo total do seio e a presenca de um nivel liquido. No
entanto, a presenca deste nivel liquido & muito raro em criangas
com menos de 5 anos?. Na auséncia do nivel liquido, o diag-
nostico de sinusite maxilar aguda pode ser sugerido por uma es-
pessura da mucosa sinusal igual ou superior a 4 mm'. Neste
caso, a aspira¢do do seio maxilar produz colheitas bacteriologi-
cas positivas em 70% dos casos®.

As radiografias de criangas com menos de 3 anos ddo um no-
mero grande de falsos positivos. Este facto deve-se aos fenome-
nos de desenvolvimento dos seios, que se podem apresentar
assimétricos, com mucosa laxa, por vezes com a presenca de
lagrimas intrassinusais®. Todas estas observacdes e condicio-
nalismos da radiologia simples ndo permitem a sua recomen-
dacao no diagnostico da sinusite cronica mas apenas em alguns
casos de sinusite aguda.

Quando comparada com a fomografia computorizada (TC), a ra-
diografia simples dos seios perinasais da resultados falsos posi-
tivos em 35% dos casos (i.e. o Rx simples indica sinusite que ndo
é confirmada com a TC) e falsos negativos em 45% (i.e. Rx sim-
ples normal, TC demonstrando sinusite), sendo os seios etmoi-
dais os que apresentam a pior correlacdo?’. Apesar da TC ser o
método que melhor avalia o complexo ostiomeatal, esta ndo & in-
falivel. Num conjunto de 235 criancas operadas com cirurgia en-
doscopica nasossinusal (CENS) em que se enconirou doenca
extensa, 7% tinham TC normais e em 20%, a doenca encontrada
na cirurgia era mais extensa do que a indicada pela TC?7.

Aincidéncia de achados acidentais na TC, na populacdo pedia-
trica assintomatica é variével com a idade. Esta incidéncia varia
entre 68% e 81% em criancas com menos de 2 anos, diminuindo
para 14-31% em adolescentes até aos 18 anos™. A maioria dos
achados enconfram-se nos seios etmoidais, seguido dos seios
maxilares e incluem o espessamento do mucoperidsteo sinusal
ou a opacificacdo parcial ou total do seio. No entanto, uma
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crianca assinfomatica com achados acidentais na TC ndo ne-
cessita de mais avaliagdes clinicas ou tratamento™. Dada a
quantidade de radiacdo utilizada pela TC, o seu custo e a ne-
cessidade, por vezes, de sedacdo da crianca, este método ndo
deve ser utilizado universalmente em criancas com RS, sendo
apenas recomendado na doenca persistente, no planeamento
cirGrgico ou na presenca ou suspeita de complicacdes. A utiliza-
¢Go dum exame de TC reduzida, em que apenas se utilizam 4
cortes coronais, em que cada um dos 4 grupos de seios perina-
sais & visualizado pelo menos uma vez, demonstrou uma boa
correlag@o com a TC completa em 88% dos casos, mas subes-
tima a gravidade da doenca sinusal?.

A ressond@ncia magnética (RMW) estd limitada ao diagnéstico das
complicacdes intracranianas e intraorbitérias uma vez que ndo
dé pormenores da estrutura 6ssea ou aérea.

MICROBIOLOGIA

Hé& 4 décadas que a bacteriologia da sinusite aguda ndo se al-
tera. O que tem variado é a sua susceptibilidade aos antibioti-
cos. As bactérias que mais frequentemente sdo causadores de
RSA s@o o Streptococcus pneumoniae (30-40%), Haemophilus in-
fluenzae (20-30%), Moraxella catarrhalis (10-20%) e o Streptococ-
cus pyogenes (3-7%). Na RSC, o Staphilococcus aureus, a
Pseudomonas aeruginosa, bacilos gram negativos, anaerébios
e fungos, sdo mais frequentes. Os virus sdo isolados como agen-
tes patogénicos Unicos em 7% dos casos, mas estdo mais fre-
guentemente associados com as bactérias?’.

A susceptibilidade antibidtica varia de pais para pais® (Quadro 2).

Em Portugal, o maior estudo feito sobre a susceptibilidade aos
antibioticos (Estudo Viriato 2003) (Quadro 3) demonstrad:
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Quadro 2
PERCENTAGEM DE RESISTENCIA AOS ANTIBIOTICOS

STREPTOCOCCUS HAEMOPHILUS
PNEUMONIAE INFLUENZAE

Pais Penicilina  Eritromicina i liies Resistép =)
de B-lactamase  a Co-trimoxazol
HongKong 69,9 80,3 24,3 29,3
Franca 40,5 53,2 27,8 10,6
Israel 29,7 15,5 20,0 25,3
Japdo 28,5 71,0 10,5 14,9
Espanha 26,4 27,5 20,5 39,4
EUA 25,0 28,8 29,6 21,7
Irlanda 24,1 13,0 16,8 14,0
Inglaterra 10,9 13,0 18,7 14,1
Grécia 10,0 23,2 13,4 10,7
Bélgica 57 23,9 13,8 8,5
Italia 4,3 25,2 54 16,8
Austria 4,0 9.4 4,5 15,3
Alemanha 19 6,9 7,0 217
Holanda 11 3,8 8,3 1,4
Quadro 3
SUSCEPTIBILIDADE AOS ANTIBIOTICOS (ESTUDO VIRIATO 2003)

I SffepfOC.OCEUS. przeumoniae %
com resisténcia a:
Penicilina 23
Eritromicina 12,5
Claritromicina 12,5
Azitromicina 12,5
Cefuroxime 9.1
Co-trimoxazol 20,8
Haemophilus influenzae %
Produtor de Beta-lactamase 10,5

Resistente ao Co-trimoxazol 15
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TRATAMENTO

Tratamento médico

O tratamento da rinossinusite pedidtrica & fundamentalmente
médico e inclui diversos pontos:

1. Desobstrucdo nasal e dos Ostios dos seios

A utilizacdo de sprays salinos favorece a limpeza nasal com re-
mocdo de crostas e fluidificagdo de secrecoes. Os descongestio-
nantes tépicos e sistémicos melhoram a obstrucdo nasal e a
drenagem sinusal, mas o seu uso prolongado diminui a fun¢do
ciliar e a consequente expulsdo das secrecdes infectadas dos
seios. Os anti-histaminicos devem ser utilizados apenas nas
criancas com fundo atépico, pois caso contrdrio, espessam as
secrecoes e dificultam a funcdo muco-ciliar de drenagem. A cor-
ticoterapia tépica intranasal tem-se revelado uma terapia im-
portante tanto no doente atépico como no ndo atdpico, pois
melhora muito os sintomas obstrutivos (cefaleias, pressdo facial,
obstrucdo nasal) e em menor grau o processo secretdrio®2. A uti-
lizacdo destes farmacos ndo interfere com o crescimento 6sseo
da crianca pelo que podem ser utilizados com seguranca em
criancas com idade igual ou superior a 2 anos.

2. Tratamento antibidtico

O objectivo da antibioterapia é reduzir os sinftomas, a duracdo
da doenca e prevenir as complicagdes sépticas. A escolha anti-
bidtica & habitualmente empirica, pois ndo se fazem puncoes si-
nusais de rotina em criancas. O conhecimento das resisténcias
bacterianas na regido ou pais onde se vive e a tomada em con-
siderac¢do dos factores que promovem a resisténcia bacteriana,
ajudam na escolha do antibiético. Assim, criancas com menos de
2 anos, que frequentam infantdrios, que tenham doenca cronica
ou que fomaram antibiéticos no més anterior, t&m maior risco de
infeccdo por bactérias resistentes??.
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A amoxicilina permanece o farmaco de primeira escolha para o
tratamento da RSA ndo complicada, em doses de 40 mg/kg/dia
ou, se ha suspeita de Pneumococo resistente, 80-90mg/kg/dia
em 3 fomas di@rias. Se ndo ha melhoria em 72 horas, o antibi6-
tico deve ser mudado para um que seja activo contra bactérias
produtoras de beta-lactamases, como a associacdo amoxicilina/
/dacido clavulanico. Em alternativa também se pode utilizar uma
cefalosporina de segunda geracdo, pois & activa contra Pneu-
mococos resistentes, Haemophilus influenzae e Moraxella ca-
farrhalis produtoras de beta-lactamases. A primeira geracdo de
cefalosporinas ndo é eficaz contra a maioria dos Haemophilus
influenzae nem contra muitos Pneumococos. A terceira geragdo
de cefalosporinas tem pouca acgéo contra os Pneumococos re-
sistentes?930, Se a RSA provoca vomitos, a terapia inicial pode ser
feita com cefalosporinas de segunda geracdo, injectdveis (cefu-
roxime] até a crianga poder iniciar a terapéutica oral??. Em crian-
cas alérgicas @ penicilina, a claritromicina e a azitromicina sdo
boas escolhas. No enfanto ja se encontraram percentagens ele-
vadas de resisténcia d eritromocina e sulfamidas3“.

A duragdo recomendada para o tratamento & de 10 a 14 dias ou
deve continuar por mais 7 dias apds a crianca ficar assinfoma-
tica®®.

Noutros paises da Europa, as recomendac¢des variam com os
estudos das resisténcias bacterianas locais. Como primeira linha,
para criangas, a Franga e a Espanha recomendam a amoxicilina
com dcido clavul@nico. A Alemanha, a Inglaterra, a Holanda, a
Bélgica, a Finlandia e o Canada recomendam a amoxicilina®®.

A antibioterapia da RSC deve ter cobertura para aerdbios e anae-
robios, podendo utilizar-se a amoxicilina com acido clavul@nico
e 0 metronidazol®’.

3. Correc¢do dos factores predisponentes

O tratamento da alergia é essencial devendo-se proceder d iden-
tificagcdo dos alergénios para evic¢do e dessensibilizacdo, tera-
pia anti-histaminica e imunoterapia, se indicado. A ajuda do
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alergologista &, nos casos mais persistentes e mais severos, es-
sencial.

A exposicdo ao fumo do tabaco deve ser evitada. O refluxo gas-
tresofdgico deve ser tratado pela gastrenterologia pedidtrica.

Tratamento cirOrgico

O tratamento cirGrgico tem indicag@o na doenca persistente, re-
corrente, grave ou complicada, e s6 apds se terem esgotado
todas as hipotese de tratamento médico?.

As op¢des cirGrgicas incluem: antrostomia no meato inferior, ade-
noidectomia e cirurgia endoscopica nasossinusal (CENS).

A antrostomia pelo meato inferior foi abandonada porque os re-
sultados a curto e médio prazo ndo justificaram esta abordagem.
Num estudo envolvendo 39 criancas dos 14 meses aos 20 anos
com sinusite cronica, 40% melhoraram ao fim de um més e so
27% tinham melhoria aos 6 meses?®. Nestes casos, as secrecoes
continuam a ser transportadas pelos cilios para o ostium natural.
Assim, a Onica indicacdo para este procedimento & a sinusite
que acompanha a disquinésia ciliar, pois a drenagem das se-
crecdes s6 pode ser feita pelo efeito da gravidade™. Como o
meato inferior € pequeno, este procedimento tem algumas difi-
culdades técnicas. Habitualmente as antrostomias com 0,5 cm
fecham completamente no pds-operatorio, ao passo que as de
1cm, s 27% € que encerram’®.

A adenoidectomia remove a obstrucdo nasal e uma fonte de in-
feccdo para os seios. E um procedimento simples e seguro, com
pouca morbilidade e que reduz, na sinusite crénica, a rinorreia e
a obstrucdo nasal em 50 a 60% dos doentes. O uso de antibio-
ticos é reduzido ou eliminado em 74% dos casos®®. Apds a ade-
noidectomia, o aspecto radiolégico da sinusite, na incidéncia de
Waters, melhora em 56% dos casos ao fim de 6 meses*. No en-
tanto, os resultados aparentam ser melhores quando o compo-
nente obstrutivo & importante.
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A cirurgia endoscopica nasossinusal (CENS) tem indicagcdo nos
casos de obstrucdo permanente dos 6stios (polipos ou altera-
¢Oes anatémicas), agravamento de situagdes pulmonares com
os episodios de sinusite, incluindo o agravamento da asma e
complicacdes sépticas. Na crianga, consiste, na grande maioria
das vezes, numa antrostomia ao nivel do meato médio e de uma
etmoidectomia anterior. A regra geral em criangas & que a CENS
tem que ser o mais conservadora possivel mas suficientemente
extensa para resolver o problema's. E mais eficiente na resolucdo
dos sinfomas na RSC do que a adenoidectomia (47% para a ade-
noidectomia, 77% para a CENS)*' e uma meta-andlise revela que
é eficaz em 88,4% dos casos de rinossinusite cronica refractaria
ao tratamento médico®2.

O sucesso desta cirurgia aumenta com a idade da crianca. Num
estudo recente, 75% das criancas com menos de 3 anos sub-
metidas a CENS, necessitam de uma segunda cirurgia de revi-
s@0, a0 passo que o sucesso da primeira cirurgia em criangas
com mais de 6 anos & de 89%*. Uma segunda endoscopia sob
anestesia geral foi recomendada em criangas, 2 a 3 semanas
ap6s CENS para limpeza e observagdo da érea operada. No en-
tanto, este second look ndo altera os resultados cirdrgicos, pelo
gue ndo é necessario*. Também ndo foi demonstrado, num es-
tudo feito durante 10 anos, que esta cirurgia altere o crescimento
facial*s.

O tratamento do envolvimento nasossinusal da fibrose quistica
constitui um desafio constante. O fratamento médico & habitual-
mente pouco eficaz. O uso de antibidticos, por via oral ou pa-
rentérica, reduz temporariamente a infec¢do mas ndo corrige o
aumento da viscosidade do muco. A corticoterapia tépica nasal
ndo tem efeito nos grandes polipos e apenas reduz temporaria-
mente os mais pequenos*. A CENS tem indicacdo na obstrugdo
nasal persistente por polipose, na presenca de mucocelos que
provoquem abaulamentos da parede lateral da fossa nasal, na
dor crénica facial por doenca sinusal ou no caso da exacerbacdo
da doenca pulmonar por agudizacdes sinusais?.
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PREVENCAO

A prevencdo das recorréncias pode ser feita utilizando vacinas e
imunoterapia inespecifica. A vacina contra o Haemophilus in-
fluenzae tipo B diminuiu drasticamente o nUmero de infeccoes
provocadas por este agente, assim como o ndmero de compli-
cacdes graves. A vacina anti-pneumococica conjugada pode ser
vantajosa na prevencdo de rinossinusites provocadas pelas 7 es-
tirpes contidas nesta vacina'. Um estudo feito com uma mistura
de lisados bacterianos de estirpes que causam mais frequente-
mente infeccoes respiratorias superiores e administrada por via
oral, demonstrou uma reducdo em 50% do nUmero de infeccoes
em comparagdo com um grupo de controlo, durante um periodo
de 56 semanas”. A meta-andlise feita a estudos publicados
sobre a eficiéncia de vacinas orais ribossdomicas, demonstrou
uma eficacia na reducdo do nimero de infec¢des respiratorias
em criangas e adultos?e.
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VIIl. COMPLICACOES
DAS INFECCOES
NASOSSINUSAIS

As complicacdes das rinossinusites sdo pouco frequentes, sendo
0 grupo etario das criangas o mais afingido. Podem dividir-se em
locais, orbitdrias e intracranianas.

COMPLICACOES LOCAIS

1. Mucocelos

Dividem-se em dois tipos: Os primarios, raros em criangas,
devem-se d obstrucdo de uma glandula salivar menor, ocor-
rendo sobretudo nos seios maxilares. Em geral sdo assintomd-
ticos. Os secunddrios resultam da obstrucdo do 6stia do seio e
vdo crescendo até se exteriorizarem para a cavidade nasal, or-
bitaria ou craniana. Nos adultos sGo mais frequentes nos seios
frontais. Quando ocorrem em criancas, sdo sobretudo etmoidais
e maxilares e levam & suspeita de fibrose quistica'2.

2. Osteomielite frontal

Ocorre com mais frequéncia no osso frontal por extensdo directa
da sinusite frontal ao osso ou através das veia diploicas. Se
ocorre na tébua externa do 0sso, da origem a um abcesso sub-
peridstio (Poftt's puffy tumon e pode fistulizar para a pele. Se
ocorre na tadbua interna pode levar ao aparecimento de compli-
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cacdes intracranianas. Dado o desenvolvimento mais tardio do
seio frontal, sGo raros nas criancas mais pequenas. A osteomie-
lite maxilar & rara dada a auséncia de medula 6ssea nas pare-
des deste seio'2.

MICROBIOLOGIA

Os mesmos agentes da rinossinusite, suspeitando de S. aureus,
Streptococcindo enterocdcicos, anaerdbios orais.

CLINICA
» Dor
» Febre

» Edema regido frontal

DIAGNOSTICO
» TC permite delinear a extensdo da doenga

» Hemoculturas

TRATAMENTO
Internamento hospitalar.
» Tratamento médico:

Antibioterapia EV de amplo espectro (Quadro 1).

Quadro 1
ESQUEMAS DE ANTIBIOTERAPIA NAS COMPLICACOES
DAS RINOSSINUSITES

ADULTOS CRIANCAS I

Oxacilina 2g EV 6-6h Oxacilina 200mg/Kg/dia EV 8-8h
Ceftriaxone 2g EV 12-12h Ceftriaxone 100mg/kg/dia EV 12-12h
Amoxicilina + dc. clavulanico Amoxicilina + dc. clavulanico

1g EV 8-8h 100mg/Kg/dia EV 8-8h

Levofloxacina 500mg/dia EV +

Clindamicing 600mg EV 8-8h Cloranfenicol 100mg/Kg/dia EV 6-6h
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» Tratamento cirdrgico:

A cirurgia deve ficar reservada para um segundo tempo apds
estabilizacdo da fase aguda, devendo proceder-se & drena-
gem e desbridamento cirdrgico com remog¢do de osso doente.

A reconstrucdo plastica deverd ser efectuada em segundo
fempo cirdrgico.

COMPLICACOES ORBITARIAS

Sdo as complicagdes mais frequentes, devido @ proximidade e
relacdo da o6rbita com os seios perinasais.

A disseminacdo da infeccdo deve-se a:

» Fragilidade da barreira - ldmina papirdcea
» Sistema venoso oftdlmico avalvulado e em comunicacgdo com
as veias etmoidais

Foram divididas em 5 grupos por Chandler?® e incluem:

1. Celulite pré-septal

E a complicacdo orbitaria mais frequente em criancas com menos
de 5 anos, ocorrendo mais com a sinusite etmoidal e é devida a
trombose venosa resultante da inflamacdo dos tecidos moles an-
teriores ao septo orbitario.

Caracteriza-se por um edema e eritema palpebral, mais rara-
mente abcesso, anterior ao septo orbitdrio. Ndo existem altera-
¢des visuais nem alteracdes dos movimentos extra-oculares.

MICROBIOLOGIA

Os agentes causadores sdo os mesmos da rinossinusite aguda,
devendo suspeitar-se de S. aureus. Nos imunocomprometidos
pensar nas infeccdes micoticas.

CLINICA
» Edema palpebral e eritema

» Sem alteracdo da motilidade ocular ou acuidade visual
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Edema palpebral com predominio
de componente inflamatério
pré-septal.

TC mostrando rinossinusopatia
etmoidal com edema palpebral.

DIAGNOSTICO

Evidéncia de sinusite etmoidal, maxilar ou frontal pela radiogra-
fia simples ou pela Tomografia Computorizada dos Seios Peri-
nasais, demonstrando o edema palpebral.

TRATAMENTO
Internamento hospitalar, sobretudo nas criancas.
» Tratamento médico:

Antibioterapia EV de amplo espectro (Quadro 1.

Corticoterapia sistémica.
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2. Celulite orbitaria

O septo orbitario ndo constitui uma barreira eficaz & progressdo
da infec¢do em criancas com menos de 5 anos. Quando a infec-
¢do se estende para os tecidos moles retro-orbitdrios, provoca as
alteragdes caracteristicas do quadro clinico.

CLINICA

» Quemose

» Proptose

» Limitacdo dos movimentos oculares

» Diminui¢do da acuidade visual ({de acordo com a progressdo
da infeccdo, secundaria a neuronite éptica ou isquemial

DIAGNOSTICO

» TC seios perinasais e orbitas

TRATAMENTO
Internamento hospitalar.
» Tratamento médico:
Antibioterapia EV de amplo espectro (Quadro 1).

Corticoterapia sistémica (em altas doses se existir compro-
misso da acuidade visual).

Celulite orbitaria.
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3. Abcesso subperidsteo

Ocorre entre a ldmina papirdcea e o peridsteo da drbita. Tem uma
sintomatologia semelhante d da celulite orbitaria mas a érbita
estd deslocada para baixo e para fora.

CLINICA

» Edema palpebral

» Quemose

» Alteracdo da motilidade extra-ocular

» Diplopia

» Proptose com deslocamento do globo ocular (habitualmente

afastamento infero-externo mas depende da localiza¢do do
abcesso)

DIAGNOSTICO

» TC permite identificar as paredes do abcesso, sua localizacdo
e dimensdo

TRATAMENTO
Terap@utica feita em ambiente hospitalar — infernamento hospitalar.
» Tratamento médico:

Antibioterapia EV de amplo espectro (Quadro 1).

Corticoterapia sistémica ([em altas doses se existir compro-
misso da acuidade visual).

Abcesso subperidsteo.
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» Tratamento cirdrgico:

Drenagem cirGrgica do abcesso e seio perinasal envolvido.

4. Abcesso orbitario

A acumulacdo de pUs na érbita provoca diminuicdo da acuidade
visual, proptose e oftalmoplegia.

CLINICA

» Proptose

» Oftalmoplegia

» Diminui¢do da acuidade visual

Abcesso orbitario infraconico.

Abcesso orbitdrio extraconico.
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TC mostrando abcesso orbitario
extraconico.

DIAGNOSTICO

» TC seios perinasais e orbitas

TRATAMENTO
Internamento hospitalar.
» Tratamento médico:
Antibioterapia EV de amplo espectro (Quadro 1.

» Tratamento cirdrgico urgente (risco de amaurose)

Situacdo gravissima com elevada mortalidade, caracterizada pela
bilateralidade dos sintomas oftalmolégicos tais como dor ocular,
guemose, proptose, diminuicdo da acuidade visual ou amaurose,
febre, prostracdo e sépsis. Rara no adulto, muito rara na crianca.

CLINICA

» Sinais meningeos e neuroldgicos
» Febre alfa

» Prostracdo

» Sépsis

» Dor orbitaria

» Quemose

» Proptose

» Alteracoes visuais
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DIAGNOSTICO
» TC
» RM

Permitem a visualizacdo da veia oftdlmica e do seio cavernoso.

TRATAMENTO
Admissdo hospitalar em unidade de cuidados intensivos.
» Tratamento médico:
Antibioterapia EV de amplo espectro (Quadro 1).
Anticoagulantes.
» Tratamento cirdrgico:

Cirurgia do foco de infeccdo.

Consideracdes gerais sobre as complicacdes orbitarias

Os agentes patogénicos causadores de celulite pré-septal sdo
habitualmente os mesmos que causam sinusite aguda e sdo tra-
tados com antibioterapia endovenosa com cobertura para bac-
térias produtoras de beta-lactamases. A maioria dos casos
responde d antibioterapia em 48 a 72 horas. Caso contrério, deve
obter-se uma tomografia computorizada (TC) dos seios perinasais
e considerar a drenagem cirdrgica dos seios envolvidos.

Nas complicacdes pos-septais, deve obter-se sempre uma TC da
orbita e seios perinasais para melhor caracterizacdo da infeccdo
e reconhecimento dos seios envolvidos. Habitualmente sdo cau-
sadas por Streptococcus aerdbios e anaerdbios, Staphylococcus
e Bacteroides'. Em todos estes casos & necessdria uma avaliacdo
oftalmolégica, por vezes de 4 em 4 horas.

Os abcessos subperiosteo e orbitario, devem ser drenados por
via externa ou por Cirurgia Endoscopica Nasossinusal (CENS), pro-
cedendo-se ainda & drenagem dos seios envolvidos. A corticote-
rapia diminui o edema em volta do dpex orbitdrio. A antibioterapia
endovenosa deve ser continuada até ao desaparecimento de
todos os sinais inflamatérios e depois continuada por via oral por
mais 4 a 6 semanas'.
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COMPLICACOES INTRACRANIANAS

Ocorrem em 3 a 4% dos doentes internados por sinusite e sdo
mais frequentes na presenca de uma complicacdo orbitaria e
em criancas entre os 11 e os 15 anos devido ao desenvolvimento
mais completo dos seios perinasais®.

A disseminacdo ocorre por:

» Via veias dipléicas avalvuladas ou faciais
» Extensdo através das paredes dos seios
» Locais de trauma

» Foramens existentes

1. Meningite

Complicacdo intracraniana mais frequente, sobretudo nas crian-
¢cas, habitualmente com origem no seio esfenoidal, etmoidal ou
frontal.

MICROBIOLOGIA

Os agentes causadores sdo os mesmos da rinossinusite aguda.

CLINICA

» Cefaleias

» Vomitos

» Rigidez da nuca

» Sinais meningeos posifivos

» AlteracGo do estado de consciéncia

» Raramente sinais de focalidade

DIAGNOSTICO

» Puncdo lombar-exame bioquimico: pleocitose com abundan-
tes polimorfonucleares, diminuicdo da glicorraquia e aumento
moderado das proteinas-exame cultural para isolamento dos
agentes patogénicos

» TC dos seios perinasais e crdnio-encefdlico
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TRATAMENTO
Admissdo hospitalar.
» Tratamento médico:

Antibioterapia EV em altas doses com penetracdo na barreira
hemato-encefdlica (Quadro 1).

» Tratamento cirdrgico:

Drenagem do seio afectado e eventualmente tratamento neu-
rocir0rgico no caso de hidrocefalia aguda (drenagem ventri-
cular transitoria).

2. Abcesso epidural e empiema
subdural
O abcesso epidural € a complicacdo intracraniana mais frequente

a seguir @ meningite. Deve-se habitualmente a uma extensdo de
sinusite frontal.

O empiema subdural consiste numa colec¢do purulenta entre a
dura-mdater e aracnoide. Complicacdo rara, habitualmente de-
vido a sinusite frontal e disseminacdo tromboflebitica.

MICROBIOLOGIA

S. aureus, Streptococcus, bactérias anaerdbias.

CLINICA

» Cefaleias

» Febre

» Sinais motores focais
» Crises epilépticas

» Rigidez da nuca

» Deteriorizacdo do estado de consciéncia

DIAGNOSTICO

» TC cranio-encefdlica com contraste (zona hipodensa extrace-
rebral com edema cerebral circundante, com maior ou menor
efeito de massa)



VIl . COMPLICAGOES DAS INFECCOES NASOSSINUSAIS

TRATAMENTO
Admissdo hospitalar.
» Tratamento médico:

Antibioterapia EV de amplo espectro (com cobertura a anae-
robios) (Quadro 1).

» Tratamento cirUrgico:

Drenagem e lavagem dos seios perinasais afectados e dre-
nagem neurocirargica.

3. Abcesso cerebral

Coleccdo purulenta localizada no parénquima cerebral com des-
truicdo histologica e efeito de massa, habitualmente no lobo fron-
tal. Devido & extensdo tromboflebitica da infeccdo do seio
etmoidal, provoca cefaleias e alteracdes comportamentais.

MICROBIOLOGIA

Streptococcus (viridans, pyogenes, pneumoniae), H. influenzae,
S. aurevus.

CLINICA

» Cefaleias

» Vomitos

» Convulsdes

» Rigidez da nuca

» Alteracdo do estado de consciéncia

» Sinais neurolégicos focais (afasia, altera¢des do campo visual,
hemiparesia)

» Sinais cerebelosos (nistagmo, ataxia, desequilibrio, dismetria)

» Febre (apenas em cerca de 50% dos casos)

DIAGNOSTICO

» TC cranio-encefdlica com contraste (imagem hipodensa ro-
deada por um anel de captacdo de contraste e edema perifé-
rico a exercer efeito de massa)
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TRATAMENTO

Admissdo hospitalar.

» Tratamento médico:
Antibioterapia EV de amplo espectro (Quadro 1).
Corticoterapia EV.

» Tratamento cirdrgico:

Drenagem neurocirdrgica.

Consideracdes gerais sobre as complicacdes
infracranianas

O abcesso epidural para uns? e a meningite para outros’, consti-
tuem as complica¢des intracranianas mais frequentes. As com-
plicagdes intracranianas sdo habitualmente causadas por
Streptococcus aerdbios e anaerdbios, Staphylococcus aureus e
bactérias da flora oral, podendo obter-se culturas de maltiplos or-
ganismos simultaneamente®. A Craniotomia para drenagem de
abcessos e a CENS para a drenagem dos seios infectados fazem
parte do tratamento destas complicacdes, e & mais indicada na
presenca de culturas com maltiplos organismos®.
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VIII'. POLIPOSE NASOSSINUSAL

Ezequiel Barros

VIIl. POLIPOSE
NASOSSINUSAL

INTRODUCAO

A polipose nasal & talvez uma das primeiras doencas descritas
pelo homem. Existem registos de ha 4.000 anos sobre esta pa-
tologia, mas foi no Gltimo quartel do séc. XX que se verificaram
mudancas significativas quanto & compreensdo e tratamento
desta afecc¢do, que conduzirdo 4 instituicdo de uma terapéutica
médica e/ou cirbrgica eficaz e que evite as recidivas. Pensamos
que a proxima década trard respostas muito interessantes neste
sentido.

HISTORIA

A histéria da polipose nasal remonta ao antigo Egipto e pode tal-
vez ser a primeira doenga descrita em que conhecemos os nomes
do paciente e do médico (Fig. 8.1). Avangos no seu tratamento e
compreensdo foram obtidos pelos gregos (pélipo deriva do grego
poblypous, que significa — muitos pés) e na Europa renascentista,
mas a verdadeira transformacdo da técnica da polipectomia nasal
de um procedimento cirdrgico extremamente doloroso e poten-
cialmente fatal, numa operagdo com menos riscos, ocorreu nos fi-
nais do séc. XIX.
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Representagdo de instrumentos
cirdrgicos egipcios.

No final do séc. XIX e inicio do séc. XX, com o aparecimento da
anestesia (geral e topica) e da electricidade, possibilitando uma
rinoscopia anterior muito mais eficaz e permitindo o uso do elec-
trocautério, estes procedimentos ficaram mais facilitados. Nos
anos 50, o dbice do controlo visual endonasal comeca a ser ul-
trapassado com a introdugdo do microscopio cirdrgico no trata-
mento desta patologia, método ainda hoje seguido em alguns
centros. Contudo, o grande avanco no controlo visual destes pro-
cedimentos cir0rgicos endonasais, foi conseguido com o em-
prego de opticas rigidas de grande performance e com varios
angulos de visdo, juntamente com o emprego da video-endos-
copia.

S6 nas duas Ultimas décadas do século passado é que a cirur-
gia endonasal se tornou uma cirurgia de rotina, com mortalidade
e morbilidade praticamente irrelevantes e com uma reduzida
taxa de recidivas.
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EPIDEMIOLOGIA

A polipose nasal é actualmente considerada como um subgrupo
da rinossinusopatia crénica do adulto. Esta doenca tipica do ser
humano atinge todas as ragas, abrangendo igualmente homens
e mulheres. E uma doenca da idade adulta, com maior expres-
s@o depois dos quarenta anos. Se aparece numa crianga até aos
2 anos de idade, & mandatorio fazer o diagnéstico diferencial
com as malformacgdes congénitas infranasais com possivel ori-
gem intracraniana. Quando surge na infdncia, até aos 16 anos
(0.1% dos casos), estd geralmente associada a doengas sistémi-
€as como a mucoviscidose.

Os polipos nasais f&m uma frequéncia moderada em doentes com
rinite ndo alérgica. Na rinite alérgica, esta incidéncia € baixa, cerca
de 1.5%. 7% dos doentes asmdticos apresentam pdlipos nasais,
sendo estes mais frequentes nos portadores de asma ndo alérgica
(13%) do que nos com asma alérgica (5%). Nem todos os doentes
com polipose nasal tém associado problemas respiratérios baixos.
Nos doentes com intolerancia ao acido acetilsalicilico (AAS), 36%
desenvolvem polipose nasal, apresentando também asma brdn-
quica, constituindo assim a sindrome de Fernando-Widal.

Parece haver um factor hereditério, pois ha estudos que de-
monstram que em 14% dos doentes, existe uma historia familiar
de polipose nasal. Ha doencas transmitidas geneticamente onde
podem aparecer pdlipos nasais, como a fibrose quistica, a sin-
drome de Young, a sindrome de Kartagener e a sindrome de
Churg-Strauss.

HISTOPATOLOGIA

Os polipos nasossinusais sdo dilata¢des edematosas da mucosa
sinusal, que histologicamente podem ser constituidos por varios
tipos de mucosa desde edemaciada até neoplasica. Sdo dilata-
¢oes originadas, usualmente, na mucosa que atapeta o meato
meédio e as células etmoidais, que prolapsa para a fossa nasal
(Fig. 8.2). Também podem originar-se no seio maxilar, nos corne-
tos médio, superior e inferior e mais raramente no seio esfenoidal.
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A classificacdo simplista dos pdlipos em alérgicos e ndo alérgi-
cos é inapropriada, pois os pdlipos podem estar presentes em di-
versas patologias benignas e malignas.

O aspecto macroscopico dos polipos nasais & o de uma massa
edemaciada e mole, lobulada, geralmente com 2 a 3 cm de did-
metro, podendo ser maior, usualmente bilateral, mével, de su-
perficie lisa, por vezes brilhante, branca acinzentada, piriforme,
reconhecendo-se por vezes um pediculo, preenchendo em grau
variavel as fossas nasais (Fig. 8.3).

Polipo nasal proveniente
de um corneto médio bolhoso.

Pélipo ocupando toda
a fossa nasal direita.
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TR FTO " : Poélipo antro-choanal com 9 cm
I ;l iR EE ‘ de comprimento e com pediculo
Codian’ | demero isiodeon
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Polipo antro-choanal visivel
por detras da Gvula.

O pdlipo antro-choanal & uma entidade diferente, tem a sua ori-
gem na mucosa do seio maxilar, geralmente em criangas, unila-
teral e pode ultrapassar a choana, visualizando-se na rinofaringe
(Fig. 8.4, Fig. 8.5).

Histologicamente, os poélipos podem subdividir-se em quatro
tipos:

- Polipo alérgico, edematoso e eosindfilo: € o mais comum, sur-
gindo em 86% dos casos, possuindo numerosos mastocitos e
eosinofilos no seu estroma que se encontra edemaciado e com
muitas células caliciformes no epitélio de revestimento. Geral-
mente sdo bilaterais.
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- Polipo inflamatério crénico: o epitélio apresenta metaplasia
escamosa ou cuboide sem hiperplasia das células caliciformes
e representam cerca de 10% dos pdlipos. O infiltrado inflama-
tério & intenso, prevalecendo os linfocitos, embora misturados
com eosindfilos.

- Polipo com hiperplasia glandular seromucosa: é caracteri-
zado pela presenca de numerosas glandulas seromucosas
num estroma edemaciado e laxo. Pode confundir-se com uma
neoplasia glandular benigna. Este tipo de pdlipo & raro, menos
de 5% dos casos.

- Polipo com atipias no estroma: rarissimo, pode confundir-se
com neoplasia maligna, possui no seu estroma células afipi-
cas que representam fibroblastos reactivos.

A grande maioria dos pdlipos nasossinusais & histologicamente
benigna. Em raras ocasides, contudo, neoplasias benignas e
malignas podem ter uma semelhanca macroscopica com um
polipo, pelo que & necessario o estudo histologico de todos os
p6lipos nasossinusais excisados cirurgicamente.

PATOGENIA DA POLIPOSE NASOSSINUSAL

Nem a patogénese nem a efiologia estdo completamente clarifi-
cadas, embora saibamos a importancia que tém varios factores
etiolégicos no desenvolvimento dos polipos nasais, tais como ain-
fecc@o cronica, alergia, idiossincrasia ao AAS, mastocitose nasal,
fibrose quistica e a obstrucdo nasal. Na verdade, temos tendéncia
para definir um sinal fisico como s@o os polipos como uma pato-
logia. A pergunta correcta deverd ser a seguinte “...qual é a con-
di¢cdo clinica que origina os polipos?”, dirigindo todo o trabalho de
investigacdo ao estudo da doenca que os origina.

Factores inflamatérios e infecciosos cronicos da mucosa dos
seios perinasais podem estar na origem do edema fecidular. Este
pode ser explicado a nivel celular pela desgranulacdo dos mas-
técitos com aparecimento subsequente de mediadores inflama-
térios, que por sua vez atraem eosindfilos, provocando a lesdo
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A. infiltracdo celular
e edema com
protusdo da lamina
prépria

N

B. epitelizacao
do tecido
prolapsado

C. pediculo vascular

D. formacao de novas
glandulas

E. crescimento
do pdlipo

FCXHW Esquema ilustrando a teoria da ruptura epitelial na
formacdo dos pdlipos.

Sintomas major Sintomas minor

- Obstrucdo nasal - Cefaleias
- Rinorreia - Plenitude facial
- Alteracoes do olfacto - Tosse

tecidular que perpetua a inflamacdo. Por outro lado, no desen-
cadear de respostas neurovasculares ao processo irritativo/in-
flamatério, a mucosa do seio etmoidal, com a sua pobre
vascularizagdo e a complexidade da sua anatomia, considerada
um verdadeiro labirinto com passagens estreitas, predispde a
persisténcia do edema.

Tos, em 1997, demonstrou que o processo inflamatério conduzia
a lesdes epiteliais com prolapso da lamina propria. Secundaria-
mente, havia epiteliza¢do do prolapso, com formacdo de glan-
dulas dentro do pdlipo neoformado que crescia devido & forca da
gravidade (Fig. 8.6).

Ponikau da Mayo Clinic, publica em 1999 um estudo em que de-
monstra a presenca de hifas e esporos de fungos no muco das
fossas nasais em cerca de 96% dos individuos sujeitos ao estudo,
mas no grupo que apresentava polipos nasais, havia alteracdes
imunitarias com aumento dos eosindfilos e a existéncia na mu-
cosa lesada de produtos da sua degradacdo, nomeadamente
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“major basic protein”, que ndo estavam presentes nos individuos
sauddveis do grupo de controlo. Serd que sdo os fungos, pre-
sentes no ar que respiramos, o factor desencadeador da reac-
¢Go alérgica/inflamatéria que conduz ao desenvolvimento dos
p6lipos nas pessoas com alergia aos fungos? Se &, porque é que
aparece s6 a partir dos 40 anos? Pesquisa recente mostra um
quadro semelhante desencadeado pelo Staphylococcus aureus
na fossa nasal.

APRESENTACAO CLINICA

A clinica da polipose nasossinusal tem na obstru¢do nasal o seu
factor fulcral. E-o porque, ndo so constitui o sintoma principal
desta doenca, como é o causador dos outros sintomas que a ca-
racterizam. Assim, a obstrucdo nasal originada pela presenca
dos pdlipos nas fossas nasais, ocasiona a obstrugdo da ventila-
¢@o nasal com a consequente dificuldade respiratéria nasal, mas
também diminui o arejamento dos seios perinasais. Por outro
lado, a presenca dos pdlipos cria uma obstru¢cdo mecanica a
drenagem normal dos referidos seios e das proprias fossas na-
sais. Estdo assim criadas as condi¢des fitopatologicas para o
aparecimento das infec¢des nasossinusais de repeticdo que
estes doentes apresentam.

Temos pois, como sintomas caracteristicos da polipose nasossi-
nusal a obstrucdo nasal, inicialmente de uma forma insidiosa,
ocasional, com agravamento durante as crises nos doentes alér-
gicos, mas que invariavelmente se transforma em total e perma-
nente sem variacdes didrias ou com as épocas do ano.
Geralmente, & bilateral, podendo contudo ser unilateral, mas nes-
tes casos & imperioso fazer o diagnéstico diferencial com outros
tumores benignos e malignos da regido. Se a obstrugdo é pro-
longada e o volume dos pdlipos & grande, a pressdo por eles
exercida sobre 0s 0ss0s proprios nasais torna-os muito delgados
e com projeccdo externa, ocasionando alargamento da pirdmide
nasal, originando os narizes tipicos da sindrome de Woakes, que
ddo & face do doente uma aparéncia tipica de hipertelorismo
(Fig. 8.7q, Fig. 8.7b).
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Doente com polipose nasal sendo
o visivel o alargamento da pirdmide
\ nasal, fipico da sindrome de Woakes.

TC axial revelando o alargamento
da pirdmide nasal.

A obstru¢do mecanica a passagem do ar impede que as parti-
culas odorificas cheguem & fenda olfactiva originando hiposmia
OU Mesmo anosmia.

Os fendmenos decorrentes da infec¢do sinusal cronica provo-
cam rinorreia mucopurulenta posterior, sensacdo de peso na
face e cefaleias. A rinorreia posterior & por vezes o sinfoma mais
incomodativo para o doente, causa irritacdo da hipofaringe e
tosse irritativa. Esta pode também ser desencadeada pelo reflexo
sino-brénquico, que acontece nalguns doentes na presenca de
um processo infeccioso nasossinusal.
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Grau |
o pdlo inferior do pélipo maior situa-se acima
da face superior do corneto inferior.

Grau ll

o0 polo inferior do pélipo maior estd entre
o limite superior e inferior do corneto inferior.

Grau Il

o pélipo ultrapassa o limite inferior
do corneto inferior.

Fre

Classificacdo e descricdo
dos varios graus de polipose
nasal (Johansen).
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AVALIACAO CLINICA

A historia clinica permite-nos caracterizar os sintomas clinicos
guanto ao seu aparecimento, cronologia, intensidade, grau, tipo
de obstrucdo e associacdo a outras manifestacoes de doencas
sistémicas.

No exame obijectivo ORL podemos encontrar, nos casos mais
avancados, os polipos no vestibulo nasal ocupando completa-
mente a fossa nasal. O exame da orofaringe revela-nos a exis-
téncia de rinorreia posterior, geralmente mucopurulenta, e o
processo irritativo crénico desta mucosa que estd quase sempre
associado @ patologia nasossinusal. Como critério de classifica-
¢Go relativamente ao tamanho, Johansen descreve varios graus
de polipose nasal (Fig. 8.8).

Temos visto porém, alguns casos onde o volume dos pélipos ultra-
passa significativamente estes limites, como o ilustrado na (Fig. 8.9).

Polipo ultrapassando
o vestibulo nasal.
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EXAMES COMPLEMENTARES
DE DIAGNOSTICO

O exame radioldgico de elei¢do para o estudo da patologia na-
sossinusal &€ sem divida a Tomografia Computorizada (TC) dos
seios perinasais (SPN) em incidéncias coronais e axiais (Fig. 8.10).

Permite avaliar a inferface osso/mucosa caracterizando as alte-
racdes inflamatérias da mucosa, possibilita objectivar as zonas
de obstrucdo anatémicas ou inflamatérias a drenagem sinusal,
definir as variagdes anatdmicas individuais, verificar a existéncia,
ou ndo, de erosdo 6ssea das cavidades sinusais, contribui para
o diagnéstico diferencial com a patologia mal-formativa e tumo-
ral, e permite planear uma estratégia cirdrgica segura.

O estudo radioldgico classico dos seios perinasais nas incidén-
cias de Hirtz, Waters, Caldwell, e perfil, & hoje em dia pouco uti-
lizado, pois apenas nos mostra se existe ou ndo preenchimento
das fossas nasais por massas e a coexisténcia de opacificacdo
dos seios perinasais com ou sem nivel liquido (Fig. 8.11).

FIG. 8.10 -
M. seio maxilar Cl. corneto inferior

TC dos seios perinasais E. bula etmoidal ~ CM. corneto médio
normais [COrTe COrOnOl).

S. septo nasal INF. infundibulo
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As caracteristicas anatémicas da regido que sdo claramente de-
monstradas na TC dos SPN, estdo praticamente ausentes no es-
tudo radioldgico convencional.

A Ressondncia Magnética Nuclear (RMN) tem um uso limitado no
estudo da polipose nasossinusal, devendo ser pedida caso haja
suspeita de massas endocranianas exteriorizadas nas fossas na-
sais, como o meningo-encefalocelo, para caracterizacdo de mu-
cocelos dos seios perinasais, ou para a avaliacdo de lesdes
tumorais (Fig. 8.12).

A rinoscopia endoscdpica anterior e posterior, utilizando fibrosco-
pios ou dpticas rigidas sob anestesia local, € hoje imprescindivel no
diagnéstico da polipose nasal, em especial nas suas formas ini-
ciais e no planeamento pré-operatorio destes doentes (Fig. 8.13).

Permite caracterizar as massas nasais, definir as suas relacdes
com as estruturas anatémicas endonasais, os seus limites e a
colheita dirigida de pus, se necessario. A endoscopia nasal fem
um valor acrescido no controlo do tratamento médico e cirdrgico
desta patologia, pois possibilita observar a eficcia da terapéu-
tica instituida, facilitando pequenos gestos cirGrgicos, como lim-
peza de crostas e a remogdo de pequenos polipos em cavidade
de esvaziamento cirGrgico.

O estudo imunoalergoldgico e laboratorial completam o proto-
colo de exames complementares de diagnostico necessarios
para o estudo de uma polipose nasossinusal.

Radiografia dos seios perinasais
(incidéncia de Waters) revelando
opacificagdo total do seio maxilar
esquerdo e parcial do seio maxilar
direito e etmoide
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Ressondncia Magnética Nuclear
revela meningo-encefalocelo
atravessando a lamina crivosa do
etmadide.

Rinoscopia endoscdpica anterior
- Fossa nasal direita com polipo
nasal e importante desvio
do septo nasal.

Cornefo médio bolhoso
que se assemelha a polipo nasal.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Embora a polipose nasal represente a mais comum das massas
encontradas no nariz do adulto e de algumas criancas, a pre-
senca de uma massa unilateral deve alertar o médico para uma
das muitas lesdes benignas que podem ocorrer nesta area. O
nariz e os seios perinasais formam uma grande diversidade his-
tologica, onde qualquer tecido & capaz de produzir tumores be-
nignos e malignos, os quais podem mimificar pélipos nasais.

No adulto, ha alteracdes anatémicas, como o corneto médio bo-
lhoso, capazes de simular a presenca de um polipo (Fig. 8.14). A
tomografia computorizada daré o diagnéstico correcto.

O papiloma invertido & o mais comum dos tumores do nariz, &
benigno e tem uma enorme capacidade de recorréncia se ndo
extirpado na totalidade. Unilateral, a grande maioria das vezes,
pode ser contudo bilateral e estar associado a pdlipos inflama-
torios (Fig. 8.15). O seu ponto de partida € o meato médio de onde
se estende para a fossa nasal e seios adjacentes, geralmente
com destruicdo 6ssea das paredes (Fig. 8.16).

Tem um potencial de transformacdo maligna de cerca de 2 a 5%.
Num adolescente do sexo masculino, com obstrucdo nasal uni-
lateral e epistaxis, & obrigatério pensar na existéncia de um an-
giofibroma. O tumor cresce do foramen esfenopalatino, pode
atingir a nasofaringe, fossa ptérigo-palating, esfendide, orbita e
fossa infratemporal (Fig. 8.17).

A bidpsia estd contra-indicada pois desencadeia uma epistaxis
macica. O diagndstico & dado pela TC dos SPN e pela RMN com
angiogrdfia.

Outros tumores benignos mais raros podem ocorrer no nariz,
dando o estudo imagioldgico e a bidpsia o diagndstico.

As lesdes malignas nasossinusais podem simular um pélipo
nasal, como o adenocarcinoma, o carcinoma espinocelular e o
neuroblastoma olfactivo (Fig. 8.18a e 18b). SGo situacdes ainda
mais raras, onde também o estudo imagioldgico e a bidpsia con-
firmardo o diagnéstico.
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Rinoscopia anterior mostrando
papiloma invertido da fossa
nasal direita.

Corte coronal de TC dos seios
perinasais do mesmo doente.

Angiofibroma juvenil da nasofaringe
em crian¢a com 12 anos,
abrangendo a fossa ptérigo-maxilar.

Fossa nasal, etmdide, esfendide e cavum.

A seta mostra o abaulamento tipico
da parede posterior do seio maxilar,
sinal de Miller.
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Estesioneuroblastoma
da fossa nasal esquerda
com insercdo na ldmina crivosa.

Na crianga, um pdlipo unilateral fard sempre lembrar a existén-
cia de um pélipo antro-choanal, entidade clinica distinta, com a
sua base de implantacdo no seio maxilar (Fig. 8.19).

Pode aparecer também no adulto, tendo aqui geralmente dado
0 seu desenvolvimento, expressdo no cavum e por vezes na oro-
faringe.

Para além desta patologia, na crianga mais nova, o diagnéstico di-
ferencial de uma massa nasal unilateral impde o despiste de uma
lesGo congénita como o encefalocelo, glioma ou o quisto der-
moide (Fig. 8.20) e lesdes tais como o craniofaringioma, heman-
gioma, neurofibroma e rabdomiossarcoma.

O estudo por TC dos SPN, e se necessdrio RMN do cranio, & obri-
gatoério antes de qualquer intervencdo. A verdadeira polipose na-
sossinusal inflamatéria pode ocorrer na crianga, mas deverd ser
rotulada de mucoviscidose até prova em contrdrio.

HGa uma regra em que devemos pensar na presenca de um
doente com polipose nasal, que nos diz que até aos 2 anos de
idade a probabilidade de ser uma massa endocraniana é ele-
vada, dos 2 aos 20 possivelmente serd uma doenca ciliar e a
partir dos 20 anos & grande a probabilidade de se tratar de uma
polipose nasossinusal.



1139

TRATAMENTO MEDICO

Os objectivos do tratamento da polipose nasal sdo os de eliminar
os pdlipos, restabelecer a ventilagdo nasal e o olfacto, para além de
prevenir d sua recorréncia. Enquanto os antibiéticos séo usados na
sinusopatia que por vezes aparece associada, somente os gluco-
corticoides topicos e sistémicos provaram ter efeito no tratamento
dos sinais e sinftomas causados pelos pdlipos nasais.

Os corticdides topicos intranasais mais usados sdo o Budeso-
nide, a Fluticasona e a Mometasona. A dose didria & propria de
cada medicamento e o seu uso deverd ser sempre prolongado
no tempo, variando a resposta terapéutica de individuo para in-
dividuo. E importante sensibilizar o doente para o cumprimento
da terapéutica, sendo necessaria uma informagdo consciente e
motivadora. Com os corticdides topicos obtém-se geralmente o
controlo dos sintomas nasais, mas pouca ac¢do tém sobre o ol-
facto, sendo que nas grandes poliposes, envolvendo toda a mu-
cosa nasal e perinasal, o controlo, utilizando exclusivamente a
medicacdo topica, & mais dificil.

Nestes casos, deve-se empregar inicialmente uma terapéutica
de curta duracdo com corticides sistémicos. Esta terapia & ne-
cessaria para abrir uma fossa nasal completamente bloqueada,
potenciando assim a distribuicdo intranasal dos corticoides topi-
cos. Estes parecem ser mais eficazes nos polipos de pequena e
média dimensdo, conseguindo-se controlar o seu desenvolvi-
mento, por vezes com d retraccdo quase total dos pdlipos. Al-
guns autores referem uma reducdo de 52% da massa dos
p6lipos apds o uso de Budesonide versus 21% o uso de placebo.
Contudo, a utilizagdo dos corticdides topicos tera de ser prolon-
gado no tempo, anos, pois observa-se o desenvolvimento dos
polipos assim que se para a terapéutica topica. Esta também
serd mantida indefinidamente no pos-operatério da polipose na-
sossinusal, contribuindo para a diminui¢do da recorréncia da
doenca. O uso prolongado de corticdides tdpicos intranasais ndo
parece ter os efeitos indesejdveis da corticoterapia sistémica, no-
meadamente na crian¢a, apontando recentes estudos para
taxas de absor¢do destes produtos despreziveis e sem efeitos
glandulares. Localmente, podem surgir efeitos colaterais tais
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Peca operatéria de
estesioneuroblastoma, removida
por via endonasal sob controlo
endoscopico.

Pélipo antro-choanal (1)
proveniente do seio maxilar (2).

Quisto dermoide.
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como ardor, secura da mucosa nasal e epistaxis, sinfomas que
desaparecem com a suspensdo tempordria do tratamento, ou
com a utilizacdo de formas “turbohaler” nasal.

Os corticoides sistémicos tém uma accdo terapéutica eficaz na po-
lipose nasossinusal, em especial nas grandes poliposes. Os sin-
tomas da rinite e o tamanho dos polipos sdo reduzidos e hd uma
melhoria do olfacto. Podem ser utilizadas formas orais (Predniso-
lona e Deflazacort) ou formas injectdveis Depot (Betametasona e
Metilprednisolona). A via oral em terapéutica “flash” & a preferida
de muitos autores e a mais utilizada na nossa pratica clinica dia-
ria, conseguindo-se uma verdadeira “polipectomia quimica” que
deverd ser continuada com os corticdides topicos intranasais, em-
bora nos casos graves haja a tendéncia para a recorréncia pas-
sados 6 meses, 0 que leva a equacionar nova terapéutica
sistémica ou indicacdo cirdrgica. Ndo hd ainda estudos que de-
monstrem os potenciais beneficios de repetidas terapéuticas sis-
témicas “flash” nos casos severos. £ sempre de ter em conta os
efeitos indesejaveis do uso prolongado dos corticoides sistémicos
e as contra-indicacdes desta terapéutica, devendo considerar-se
a relacdo beneficios/riscos para o doente, equacionando-se entdo
o fratamento cirOrgico desta patologia.

TRATAMENTO CIRURGICO

A terapéutica cirGrgica da polipose nasossinusal esta indicada
na faléncia do tratamento médico bem instituido durante alguns
meses, ou na iminéncia de complicacdes locais ou regionais
desta doenca. Estéd também indicada nos pdlipos antro-
-choanais, nas doencas ciliares, na mucoviscidose complicada
de polipose nasal e nas formas associadas a sinusite fongica.

O estudo imagioldgico prévio por TC dos SPN e por rinoscopia
endoscopica & mandatério para caracterizagdo da anatomia e
extensdo das lesdes, possibilitando assim um planeamento efi-
caz e seguro da técnica a utilizar, tendo em conta o carécter in-
dividual desta patologia.

As técnicas cirrgicas variaram ao longo dos tempos, desde a sim-
ples e conservadora polipectomia intranasal com ansa fria, pas-
sando pelo Caldwell-Luc que ainda hoje tem indicagdes precisas,
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pela etmoidectomia intranasal descrita por Mosher, que em 1929
concluia ser esta uma técnica cirGrgica facil (mas também que pro-
vou ha prdtica ser uma operacdo em que se pode facilmente
matar o doente!) até a radical fronto-etmoido-esfenoidectomia
externa.

Contudo, nenhuma das abordagens cirdrgicas provou ser infei-
ramente curativa, submetendo-se alguns dos doentes a maltiplas
intervengdes durante a sua vida, acompanhadas de medicagdo
a longo prazo. Mesmo para o cirurgido mais meticuloso & muito
dificil substituir, utilizando técnicas cirdrgicas, uma mucosa na-
sossinusal polipéide por uma mucosa macroscopicamente nor-
mal. O sucesso cirdrgico deve ser quantificado na melhoria
subjectiva dos sintomas, na avaliacdo objectiva das alteragdes
clinicas, na duragdo do intervalo livre de sinfomas e na possivel
melhoria da sinfomatologia associada, como a asma.

Actualmente, com o desenvolvimento da video-endoscopia e da
TC, a remocdo dos pélipos por via endonasal sob controlo en-
doscédpico, ou microscdpio complementada com os endoscopios
angulados, aumentou grandemente a remogdo precisa e meti-
culosa da doenca. Assim podem-se executar desde simples po-
lipectomias até & exérese total da mucosa de fodo o sistema
sinusal numa verdadeira nasalizacdo, dependendo da extensdo
do processo patolégico no doente a tratar. Hd contudo proble-
mas técnicos que limitam a utilizacdo desta técnica, como as va-
riacdbes anatémicas, a hemorragia intra-operatéria e a
experiéncia do cirurgido. Dada a necessidade de remocdo da
mucosa polipdide mais ou menos alargada, a polipectomia en-
doscépica desvirtua o conceito inicial de cirurgia funcional endo-
nasal, que & o de remover o minimo possivel de mucosa, mas s6
assim se conseguem resultados positivos a longo prazo (Fig. 8.21).

Na auséncia de estudos randomizados é dificil comparar a taxa
de sucesso das vdrias técnicas cirlrgicas descritas para o trata-
mento da polipose nasossinusal. A maior taxa de recorréncia ve-
rifica-se na polipectomia endonasal com ansa fria. Ha estudos
gue mostram taxas de 62 a 75% de sucesso para a etmoidecto-
mia intranasal, comparada com os 82% das técnicas cirGrgicas
endoscopicas endonasais. O emprego da cirurgia endoscopica
aumentou significativamente o intervalo sem sinftomas destes
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Pos-operatorio de polipose

de grau lll. Fossa nasal esquerda
com meatomia média,
etmoidectomia total,
esfenoidectomia total,
esfenoidotomia e turbinoplastia
média, sendo bem visivel
anteriormente o recesso frontal.

Esvaziamento etmoidal completo
revestido por mucosa normal
em doente com sindrome de
Fernando-Widal.

doentes, assim como melhorou também as crises de asma nos
doentes que apresentavam esta patologia associada. Contudo,
nos doentes com a sindrome de Fernando-Widal, a melhoria das
condi¢des nasais & acompanhada nos primeiros meses com
agravamento das crises de asma, quanto a frequéncia e intensi-
dade, num nOmero significativo de doentes (Fig. 8.22).

O uso regular da medicacdo tépica no pos-operatdrio, contribui
para o aumento do intervalo livre de sintomas dos doentes sub-
metidos a cirurgia da polipose nasossinusal.

Esta cirurgia ndo é despida de potenciais complicacdes, que véo
desde casos fatais como os descritos por Mosher, até pequenas
complicacdes locais como hemorragias, sendo a probabilidade
de haver uma complicacdo na cirurgia endoscopica, nos pa-
drdes, actuais de cerca de 0.02%.
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CONCLUSAO

A polipose nasossinusal, sendo embora uma patologia antiga
continua na actualidade a ndo ser completamente compreendi-
da. Varias teorias tentam mostrar porque € que aparecem mas-
sas hialinas dentro do nariz humano, causando obstrucéo em
grau variavel quer a passagem do ar, quer a normal drenagem
dos seios perinasais, quer as particulas odorificas, causando
assim as queixas fipicas desta doenga, ou seja obstru¢do na-
sal, rinorreia e anosmia. Uma historia clinica bem feita e um
exame objectivo que mostra os pdlipos nas fossas nasais e a ri-
norreia, conduzem facilmente ao diagnéstico. Este & confirmado
pela TC dos SPN, que & um exame complementar de diagnosti-
co imprescindivel no estudo desta doenca, ndo s6 para a ca-
racterizacdo da mesma e para estabelecer o diagndstico
diferencial com outras patologias da regido, mas também para
a planificacdo da terapéutica a instituir. Inicialmente ela serd
médica, sendo os corticdides a Gnica arma que dispomos para
um combate efectivo, embora que temporario, d doenca. Os
corticides sistémicos sdo usados nas grandes poliposes, sem-
pre continuados com os corticoides topicos endonasais duran-
te longos periodos de tempo. Estes tém indicacdo para uso
isolado nas pequenas e médias poliposes. Contudo, hé casos
em que ndo se consegue o controlo da doenga com a terapéu-
tica médica, sendo entdo aconselhavel pesar os beneficios/ris-
cos de uma terapéutica cirrgica. A polipectomia endonasal
sob controlo endoscopico para exérese dos pdlipos e abertura
com remo¢do da mucosa polipéide dos seios perinasais afec-
tados, & hoje em dia a técnica cirGrgica por nds mais utilizada,
dependendo contudo das caracteristicas de cada caso. Esta
técnica, complementada com corticoterapia topica endonasal
prolongada, tem permitido reduzir grandemente o nimero de
recidivas.

Serd que o futuro trard novas terapéuticas? Estamos convenci-
dos que sim. A investiga¢do em curso aponta para que na pro-
xima década venhamos a fer, ao nosso dispor, terapéuticas
médicas mais eficazes contra esta patologia.
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