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1. Introdução

Não há necessidade de complementação radiológica ou 
endoscópica para o diagnóstico. Em pacientes pediátricos, 
o critério de alteração do olfato é substituído por tosse.3,4

Rinossinusite Crônica (RSC): Definida por sintomas que 
duram mais de 12 semanas. O paciente deve apresentar 
pelo menos dois dos seguintes sintomas:
• Obstrução nasal;
• Rinorreia anterior ou posterior;
• Dor ou pressão facial;
• Redução ou perda do olfato (ou tosse no caso de pacientes 

pediátricos).
Além disso, deve haver evidência de inflamação na 

endoscopia nasal e/ou tomografia computadorizada.3,4 
Neste Consenso, agrupamos a evidência de RSC pela 

presença (RSCcPN) e ausência de pólipos nasais (RSCsPN).

Rinossinusite Aguda Recorrente (RSAR): Quando o 
paciente apresenta 4 ou mais episódios de RSAB, com 
períodos de normalidade entre as crises. Consideramos 
somente quadros de RSAB pela necessária diferenciação de 
excesso de resfriados, que apresentam menor dificuldade 
terapêutica e menor repercussão no dia a dia dos pacientes 
que os quadros bacterianos. A comprovação de normalidade 
entre as crises se faz necessária para diferenciar a RSAR da 
RSC.

Vale ressaltar que essa classificação baseada no tempo 
dos sintomas é arbitrária e não considera a fisiopatologia 
subjacente. De maneira geral, a rinossinusite aguda é 
predominantemente de origem infecciosa, enquanto a RSC 
representa um processo mais complexo e multifatorial. 
Assim como a RSA pode ser causada por diversos agentes, 
RSC é um termo genérico que abrange diversas doenças 
com fisiopatologia e mecanismos distintos, que devem ser 
corretamente identificados para um melhor tratamento dos 
pacientes.

No dinâmico campo da Otorrinolaringologia, o 
entendimento e tratamento das rinossinusites continua 
a evoluir, refletindo uma confluência de novas pesquisas, 
tecnologias avançadas e práticas clínicas estabelecidas. 
Reconhecendo a necessidade de manter a comunidade 
médica atualizada com as mais recentes evidências e práticas 
recomendadas, um grupo de especialistas se reuniu para 
revisar e atualizar o último Consenso sobre Rinossinusites 
de 2017. Este encontro de mentes, composto por líderes 
em pesquisa e prática clínica, culminou na publicação de: 
“Rinossinusites: Evidências e Experiências - 2024”.

Este documento é uma peça essencial para todos os 
profissionais envolvidos no diagnóstico e tratamento das 
rinossinusites, fornecendo uma base sólida para práticas 
clínicas fundamentadas e eficazes. O objetivo principal 
deste Consenso atualizado é esclarecer os conceitos mais 
recentes, destacar a importância de um diagnóstico preciso 
e promover abordagens de tratamento que reflitam as 
melhores práticas baseadas em evidências sólidas. Ao fazer 
isso, buscamos não apenas melhorar os resultados dos 
pacientes, mas também orientar os profissionais de saúde 
através de um panorama clínico que está constantemente 
em transformação.

1.1 Definição de Rinossinusite

A rinossinusite é definida como um processo inflamatório 
da mucosa do nariz e dos seios paranasais. Essa inflamação 
pode ser decorrente de causas infecciosas e/ou não 
infecciosas. As rinossinusites podem ser classificadas de 
acordo com a duração do processo inflamatório e a 
frequência de seu aparecimento.1,2

Rinossinusite Aguda (RSA): É caracterizada por sintomas 
que duram até 12 semanas. O diagnóstico baseia-se na 
presença de 2 ou mais sintomas:
• Obstrução nasal;
• Rinorreia anterior ou posterior;
• Dor ou pressão facial;
• Redução ou perda do olfato (ou tosse no caso de pacientes 

pediátricos).
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O diagnóstico da RSA deve ser focado na diferenciação 
entre etiologia viral e bacteriana, o que norteia a escolha do 
tratamento. Seguindo este raciocínio terapêutico, os termos 
resfriado comum, infecção de vias aéreas superiores (IVAS) e 
RSA viral (RSAV) serão considerados sinônimos nesta diretriz.

Estima-se que os adultos possam apresentar de dois a 
cinco episódios de RSAV, e as crianças em idade escolar, de 
sete a dez resfriados comuns por ano.5 A grande incidência da 
RSA, associada à frequente procura por atendimento médico 
nestes episódios, faz com que a RSA seja uma das doenças 
mais comumente diagnosticadas em ambiente ambulatorial, 
responsável por 2 a 10% das consultas de atenção primária 
e otorrinolaringológicas.6 Mesmo que autolimitadas na 
vasta maioria das vezes, estas infecções têm um impacto 
significativo na vida dos pacientes, que acabam por utilizar 
um grande número de medicamentos frequentemente 
desnecessários e com efeitos adversos. A diferenciação entre 
quadros virais e bacterianos e a avaliação de custo-benefício 
das variadas opções terapêuticas se torna essencial em 
termos de saúde coletiva e individual. A importância desse 
tema deve ser compartilhada com os pacientes. 

2.1 Diferenciação entre Rinossinusite Aguda 
Viral e Bacteriana

2.1.1 História Natural da Rinossinusite Aguda Viral

As rinossinusites agudas são processos autolimitados, 
sendo essencialmente virais nos primeiros 7 a 10 dias, com 
uma clara melhora após o quinto dia. Quadros com duração 
superior a 10 dias ainda são predominantemente virais, 
desde que não haja piora significativa dos sintomas ou sinais 
de complicações. Em algumas situações, quadros virais 
podem durar mais de 3 semanas. Estima-se que apenas 0,5% 
a 2% das RSA virais evoluam para quadros bacterianos em 
adultos, e de 5-13% em crianças.7–9

Os quadros virais têm uma evolução temporal bem 
clara, com piora abrupta nos primeiros dias e subsequente 
melhora gradual que pode variar de poucos dias a cerca 
de 3-4 semanas. Rinorreia, espirros, dor de garganta e 
cefaleia começam logo no início do quadro. Obstrução nasal, 
mal-estar, mialgia e calafrios aparecem no dia seguinte. Por 
fim, sobrevém a tosse. Esta sequência temporal ilustra três 
estágios da rinossinusite:
• primeiro, sintomas da superfície dos sítios primários 

(nariz) e sua drenagem (garganta); 
• segundo, inflamação mais profunda nos tecidos e a 

resposta do corpo à infecção (viremia); e 
• terceiro, os tecidos afetados começam a se 

restabelecer.9,10

Em crianças, se observa uma distribuição bifásica dos 

sintomas: nos três primeiros dias, prevalecem febre, sono 
ruim, irritabilidade, adinamia e cefaleia; a partir do quarto 
dia, coriza, tosse, dor de garganta e inapetência dominam 
o quadro, podendo persistir por até 2 semanas.11

Por vezes, a recuperação da RSAV pode não ser tão 
rápida, podendo demorar até 3-4 semanas para resolução 
completa. 

A Academia Brasileira de Rinologia (ABR) recomenda 
que estes quadros de RSAV que levam mais do que 7-10 
dias para recuperação completa, apresentando melhora 
lenta e progressiva, sejam chamados de Rinossinusite 
Aguda Viral Prolongada (RSAVP), para reforçar o conceito 
de que mesmo quadros prolongados ainda costumam ser 
de origem viral.

Em conclusão, a história natural da rinossinusite aguda 
viral apresenta um claro padrão de evolução dos sintomas, 
com pico intenso nos primeiros dias e melhora gradual que 
usualmente leva poucos dias mais, mas pode se prolongar 
por até 3-4 semanas. Essa alta intensidade nos primeiros 
dias não é sugestiva de quadros bacterianos, não devendo 
ser utilizada pelo médico como critério para utilização de 
antibióticos, assim como a duração do quadro isoladamente, 
já que os quadros virais podem ser prolongados, mas que 
normalmente apresentam melhora gradativa.

2.1.2 Rinossinusite Aguda Bacteriana (RSAB)

Quando o paciente apresenta deterioração clínica 
após o quinto dia, ou ausência de melhora após o décimo 
dia, se deve considerar a possibilidade de uma evolução 
para quadro bacteriano.3 Nenhum sintoma isolado é 
patognomônico de RSAB. Estima-se que secreção purulenta 
tenha sensibilidade de 77% e especificidade de 54%; 
recaída dos sintomas, 74% e 41%; congestão ou obstrução 
nasal, 83% e 24%, respectivamente.12 Uma tradução dessa 
baixa especificidade se verifica no estudo de Rubin et al., 
onde mesmo entre os pacientes que apresentaram os 3 
principais sintomas (secreção nasal, obstrução nasal e dor 
facial) por mais de 10 dias, apenas 40% a 50% tinham RSAB 
comprovada.13 Por isso, para aumentar a especificidade 
do diagnóstico de RSAB, o EPOS2020 utiliza um padrão 
de unilateralidade e gravidade e considera que, além dos 
sintomas por mais de 10 dias, o paciente precisa apresentar 
pelo menos 3 destes 5 sintomas: secreção amarelada 
com predomínio unilateral, dor local intensa (geralmente 
unilateral), febre > 38°C, proteína C reativa (PCR) e/ou 
velocidade de hemossedimentação (VHS) aumentados, e 
dupla piora (melhora seguida de piora).4 O ICAR-RS-2021 
utiliza este mesmo critério de unilateralidade e gravidade 
para diagnóstico de RSAB em crianças. Nos adultos, o ICAR-
RS-2021 só leva em consideração a duração e evolução do 
quadro para o diagnóstico de RSAB, focando principalmente 

2. Rinossinusite Aguda
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na dupla piora. Porém, uma vez feito o diagnóstico de RSAB, 
a recomendação da diretriz americana é de aguardar mais 1 
semana antes de iniciar antibiótico.3

Vale lembrar que muitos pacientes apresentam 
comorbidades, como rinite alérgica por exemplo, que 
podem ser exacerbadas por processos virais, o que poderia 
causar a resolução incompleta dos sintomas nasais, não 
sendo então indicativa de evolução para RSAB. Como os 
sintomas de infecções de via aérea superior em geral são 
muito semelhantes, é difícil a diferenciação etiológica 
antes de 10 dias de sintomas.

Segundo a ABR, deve-se considerar o diagnóstico de 
RSAB quando o paciente apresentar sintomas de RSA com:
• Piora importante do quadro (aumento de intensidade/

gravidade e/ou sinais de unilateralidade) após melhora 
dos primeiros 5 dias - dupla piora OU;

• Manutenção do quadro intenso inicial sem melhora 
gradual após 14 dias.

Considera-se aumento da intensidade ou gravidade 
quando o paciente apresenta piora de sintomas, 
especialmente a dor e a rinorreia, ou ainda aparecimento 
de febre, após o pico normal de piora dos sintomas dos 
primeiros 2-3 dias, ou seja, uma recaída quando o paciente 
já estava melhorando do quadro. E se consideram sinais 
de unilateralidade quando o paciente apresenta mudança 
de padrão dos sintomas com claro predomínio unilateral, 
especialmente a dor e a rinorreia, após o início mais difuso 
(bilateral) que é típico dos quadros virais.

A ABR recomenda que o diagnóstico da RSA, RSAV, 
RSAVP e RSAB seja realizado conforme o Quadro 2.1 

Quadro 2.1: Diagnóstico das rinossinusites agudas

Doença Critérios

Rinossinusite Aguda
(RSA)

Dois ou mais sintomas por até 12 semanas:
• Obstrução/congestão nasal;
• Rinorreia anterior/posterior;
• Dor/pressão facial;
• Redução do olfato (tosse em crianças).
Sem necessidade de exame físico e radiológico para diagnóstico.

Rinossinusite Aguda Viral
(RSAV)

• Critérios de RSA;
• Sintomas mais intensos nos primeiros 2-3 dias;
• Melhora gradativa, normalmente até 14 dias.

Rinossinusite Aguda Viral Prolongada
(RSAVP)

• Critérios de RSA;
• Sintomas mais intensos  nos primeiros 2-3 dias;
• Melhora gradativa mais lenta, podendo durar 3-4 semanas ou mais.

Rinossinusite Aguda Bacteriana
(RSAB)

• Critérios de RSA;
E 
• Piora importante do quadro (aumento de intensidade/gravidade e/ou sinais de 

unilateralidade) após melhora dos primeiros 5 dias - dupla piora;
OU
• Manutenção do quadro intenso inicial sem melhora gradual após 14 dias.

Quadros atípicos ou muito distintos dos descritos acima devem ser encaminhados ao especialista para melhor elucidação.

e Figura 2.1. Situações atípicas, muito distintas das 
descritas nesta diretriz, devem ser encaminhadas ao 
especialista para avaliação mais aprofundada.

2.2 Critérios Diagnósticos da Rinossinusite 
Aguda 

O diagnóstico da RSA é essencialmente clínico. Desta 
forma, pode ser realizado sem a utilização de exames 
radiológicos ou endoscópicos, de acordo com o Quadro 
2-1. Os parâmetros clínicos ou suas combinações são todos 
de valor diagnóstico limitado12 e não são preditivos para a 
resposta ao tratamento com antibióticos.14

2.2.1 Sintomas

A rinorreia purulenta, apesar de ser classicamente 
associada à etiologia bacteriana, não demonstrou ser um 
preditor adequado para RSAB, tanto em adultos quanto em 
crianças, já que a prevalência de crescimento bacteriano 
(através de punção do seio maxilar ou culturas guiadas por 
endoscopia) variou de 31% a 61,1%.12,15,16 Já a dor facial e 
dentária, especialmente quando unilaterais, demonstraram 
ser os melhores preditores entre os sintomas.12 A rinoscopia 
anterior, embora seja um exame limitado à região anterior 
das fossas nasais, é capaz de demonstrar sinais de 
inflamação, como edema, hiperemia e rinorreia.17

O diagnóstico diferencial entre quadros virais e 
bacterianos e seu consequente tratamento não deve 
ser baseado em sintomas isolados, devido ao seu baixo 
valor preditivo positivo, mas sim no binômio “duração e 
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evolução” dos sintomas. Sempre é bom ressaltar que os 
quadros virais típicos têm piora abrupta nos primeiros dias 
e melhora gradativa após o quinto dia, sendo que a melhora 
completa pode demorar até 3-4 semanas. Portanto, uma 
duração maior que 10 dias, isoladamente, também não 
significa necessariamente transformação bacteriana.

2.2.2 Exames Complementares

2.2.2.1 Endoscopia Nasal

A endoscopia nasal preferencialmente após 
vasoconstrição, permite a inspeção adequada dos meatos 
médios, recessos esfenoetmoidais e rinofaringe. Quando 
for necessária uma definição mais precisa do agente 
etiológico, principalmente após falha terapêutica de 
antibiótico empírico prescrito anteriormente, a endoscopia 
nasal permite, além da inspeção mais precisa, a coleta de 
amostragem para culturas da secreção no meato médio dos 
pacientes com suspeita de RSAB. 

2.2.2.2 Testes Virais

A maioria dos quadros de infecções virais das vias 
aéreas superiores acaba sem um diagnóstico etiológico 
específico. Nas últimas décadas, as pandemias pelo vírus da 
influenza e mais recentemente pelo SARS-CoV-2 (COVID-19) 
aceleraram o desenvolvimento e acesso a testes rápidos de 
antígenos e testes moleculares (RT-PCR - reação em cadeia 
da polimerase de transcrição reversa em tempo real). Os 
testes moleculares são mais sensíveis e específicos, sendo 
considerados o teste padrão referência para o diagnóstico 
de influenza ou COVID-19, porém, seu resultado pode 
demorar horas ou dias para ser entregue a depender da 
demanda do laboratório que o realizar, o que torna o teste 

rápido de antígeno mais interessante por seu resultado não 
depender da estrutura de laboratórios. Como regra prática, 
um teste rápido de antígeno positivo já é suficiente para o 
diagnóstico, mas um teste negativo em alta suspeita clínica 
exige a realização do teste molecular.

Especificamente para o influenza e para o SARS-CoV-2, 
a detecção precoce permite a introdução de tratamento 
específico quando indicado, ou ainda favorece a prevenção 
da disseminação desses vírus com o isolamento do paciente 
que teste positivamente.

Além dos testes específicos isolados para estes dois 
vírus, existem testes moleculares denominados painéis 
virais respiratórios que testam vários vírus respiratórios 
ao mesmo tempo, como Influenza A e B e Coronavírus 
(inclusive SARS-CoV-2), mas também rinovírus, adenovírus, 
vírus sincicial respiratório, metapneumovírus, parainfluenza 
etc. A depender da evolução e gravidade, estes exames 
podem ser úteis na tomada de decisão, sem contar o papel 
epidemiológico desta conduta. Porém, considerando a 
ausência de tratamento específico para os outros vírus que 
não sejam influenza ou SARS-CoV-2, não há indicação formal 
para a realização deste exame.

2.2.2.3 Cultura de Secreção

As culturas de nasofaringe ou sinusais não são 
imprescindíveis para o diagnóstico de RSAB, mas podem 
auxiliar na escolha do tratamento antibiótico em casos 
específicos.18 Uma das limitações do exame de nasofaringe 
é a possibilidade de colonização de algumas bactérias, 
como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 
e Moraxella catarrhalis no epitélio respiratório, de modo 
que sua presença nem sempre indica infecção. Por outro 
lado, um estudo recente demonstrou que a identificação 
de Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae 

Figura 2-1: Duração e evolução dos sintomas na rinossinusite aguda. RSAV - rinossinusite aguda 
viral. RSAVP - rinossinusite aguda viral prolongada. RSAB - rinossinusite aguda bacteriana.
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na rinofaringe em pacientes com diagnóstico clínico de 
RSA estava associada com impacto mais significativo do 
tratamento com antibióticos.16 

A cultura de meato médio guiada por endoscopia é um 
método diagnóstico altamente sensível e preciso para RSAB 
e pode ser mais sensível do que a cultura antral, dada a 
presença de bactérias patogênicas não encontradas na 
lavagem antral. A cultura guiada por endoscopia é um 
método viável e preferido para determinar a eficácia 
antimicrobiana e os padrões de resistência bacteriana. 19

2.2.2.4 PCR e VHS 

A Proteína C Reativa (PCR) e a Velocidade de 
Hemossedimentação (VHS) são biomarcadores inflamatórios 
e estão aumentados nas doenças bacterianas. Desta forma, 
nos casos duvidosos, se pode lançar mão destes exames 
séricos como um preditor de doença bacteriana. Entretanto, 
sua limitada especificidade faz com que o uso rotineiro não 
seja justificado.20

2.2.2.5 Exames de imagem

Os exames de imagem não fazem parte do arsenal 
diagnóstico de RSA não-complicada. Além de não serem 
necessários, pois os achados clínicos são suficientes, estes 
exames envolvem maior custo e exposição à radiação.

Achados de imagem comuns em indivíduos com RSA são 
o espessamento da mucosa, níveis hidroaéreos (bolhas de 
ar entremeadas com líquido) e obstrução do complexo 
ostiomeatal.21 Porém, a maioria dos pacientes com resfriado 
comum também apresenta opacificação devido à presença 
de muco nos seios paranasais, o que torna o exame de 
imagem inadequado na diferenciação entre etiologia viral 
e bacteriana.22

Além disso, estes achados podem ser vistos tanto em 
paciente com RSA quanto em pacientes acamados, nos casos 
de trauma e até mesmo em pacientes assintomáticos.23. A 
tomografia de seios paranasais e/ou a ressonância magnética 
são reservadas para os casos de complicações ou na suspeita 
de outros diagnósticos (para descartar rinossinusite aguda).

A ABR recomenda que seja utilizado o padrão de 
sintomas, sua duração e evolução para o diagnóstico 
das rinossinusites agudas, sem a necessidade de exames 
complementares nos casos típicos e não graves. Exames 
complementares podem ser considerados nos casos 
atípicos ou com dúvida diagnóstica, especialmente após 
falha no tratamento inicial. 

2.3 Tratamento da Rinossinusite Aguda

Em relação ao tratamento do resfriado comum e das 
rinossinusites agudas virais, o objetivo é proporcionar 
alívio dos sintomas, reduzir o tempo de convalescência 
e, por último, evitar complicações. Tudo isso sob um 
prisma de custo-efetividade. Ou seja, os benefícios da 
intervenção proposta devem ser superiores aos custos e 
aos riscos a curto e longo prazo da observação da evolução 
natural da doença. Nesse sentido, evitar efeitos adversos 
dos diferentes tratamentos pode ser mais relevante que 
adicionar efeitos benéficos com pequeno impacto clínico 

ou que tenham um número de pacientes muito grande que 
precisam ser tratados para que um paciente tenha real 
benefício do tratamento (NNT, do inglês Number Needed to 
Treat), o que sugere um tratamento com baixa eficácia para 
esse grupo de pacientes. 

A prevenção deve ser buscada com reforço das medidas 
de higiene, como lavar as mãos, o uso de máscaras e ainda 
o distanciamento social quando recomendável.24–27 Em 
relação à imunidade, a amamentação tem um papel bem 
definido, enquanto os probióticos ainda navegam no campo 
das hipóteses e das evidências indiretas sobre a forma 
como atuariam no microbioma humano resultando também 
em um aumento de defesas contra os vírus. Essa classe 
de medicamentos, assim como os fitoterápicos, minerais 
e vitaminas, vem ocupando um espaço significativo nas 
opções terapêuticas com o mesmo propósito, mas ainda 
carecem de evidências definitivas para que seu uso se 
justifique em relação à história natural das infecções de via 
aéreas superiores pelos diferentes vírus ou bactérias.28–31 

Para fins didáticos, esta sessão abordará as classes 
terapêuticas e separará seu papel e evidência entre 
os quadros de etiologia viral (resfriados e RSAV) e os de 
etiologia bacteriana (RSAB), quando pertinente. Os estudos 
que avaliaram a eficácia de diferentes intervenções para 
pacientes com RSA pós viral, conforme a classificação 
proposta pelo EPOS2020, serão, para fins práticos, 
considerados de etiologia viral e, assim, incluídos no 
primeiro grupo. Contudo, como muitos desses pacientes 
apresentam sintomas por mais de 10 dias, em relação à 
interpretação dos tratamentos baseados na definição da 
escola americana, existirá uma dúvida se tal intervenção 
atuou sobre um quadro ainda resultante do processo 
inflamatório viral ou se foi efetivo para uma infecção 
bacteriana. Independentemente do entendimento do leitor, 
se reforça a ideia que mesmo quadros potencialmente 
bacterianos realmente melhoram sem o uso de antibióticos.

2.3.1 Antivirais

Em relação à influenza, se suspeitada e diagnosticada 
de forma precoce (nas primeiras 48 horas do início dos 
sintomas), há indicação do uso do oseltamivir. Essa droga 
diminui a replicação viral, encurtando a duração da doença 
e minorando o risco de complicações, dentre as quais está 
a RSAB.32 

A ABR recomenda o uso de oseltamivir nos casos de 
Influenza grave com diagnóstico precoce (em até 48 horas 
do início dos sintomas) para prevenção de potenciais 
complicações respiratórias.

Para o SARS-CoV-2, foram desenvolvidas novas drogas 
antivirais, como o Paxlovid®, formado pelo antivirais 
nirmatrelvir e ritonavir. No momento, sua indicação é para 
adultos com COVID-19 confirmada, leve a moderada, com 
alto risco de progressão para COVID-19 grave, incluindo 
hospitalização ou óbito. Não está indicado para pacientes 
que já tenham indicação de hospitalização por COVID-19 
grave ou crítico, nem para profilaxia pré ou pós-exposição. 
Há claro benefício da droga em reduzir número e duração 
de hospitalizações, admissões em UTI e visitas ao pronto-
socorro, além de acelerar o tempo para negativação do  
RT-PCR para SARS-CoV-2.32,33
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A imunização para ambas as doenças é preconizada. A 
redução do número de casos e de sua gravidade acaba por 
ter papel na prevenção das rinossinusites agudas virais e 
bacterianas.

2.3.2 Antibióticos

2.3.2.1 RSAV

Não há nenhum benefício do uso de antibióticos para 
quadros clínicos decorrentes de infecções virais, mesmo 
que cursando com rinorreia purulenta, nem para controle de 
sintomas, nem para evitar complicações.34,35 Mesmo que não 
haja necessidade de pesar os riscos, já que não há benefícios, 
é sempre útil reforçar que esse tipo de medicamento 
carrega consigo mais de 20% de eventos adversos tais 
como reações alérgicas, alterações gastrointestinais, 
eletrocardiográficas, dentre outros.36 Além disso, deve se 
atentar para a alarmante indução da resistência bacteriana, 
que será melhor discutida abaixo e que já é considerada um 
desafio mundial em termos de mortalidade, estimando-se 
que nas próximas décadas causará mortes de milhões de 
indivíduos em todo o mundo.37 Por último, ainda que no 
campo das hipóteses, há as modificações da microbiota 
intestinal que poderiam ser responsáveis por distúrbios do 
sistema imunológico, desencadeando doenças autoimunes, 
atópicas e até comportamentais.38–40

A ABR recomenda CONTRA o uso de antibióticos para 
RSAV ou RSAVP.

2.3.2.2 RSAB

A última publicação do “Evidências e Experiências” (2015) 
e o position paper da ABORL-CCF sobre uso de antibióticos 
(2018) deixaram clara a mensagem de que somente uma 
seleção adequada de paciente com RSAB justificaria a 
prescrição de antibióticos no sentido de obter menor 
tempo com sintomas e resolução mais rápida da doença. 
Essa posição mantém-se atual. Só assim seria possível 
minimizar os inevitáveis efeitos adversos dessa classe de 
medicamentos em uma doença com elevado percentual 
de resolução espontânea mesmo quando for bacteriana.1,7 
Nos últimos anos, a literatura não sofreu grande 
enriquecimento em termos quantitativos, contudo tantos os 
ensaios clínicos publicados, como as revisões sistemáticas, 
incluindo o EPOS2020 e ICAR-RS-2021, reforçam a mesma 
posição.3,4,41–43 Um estudo mais recente com a população 
pediátrica sinaliza a importância de serem identificados 
critérios objetivos, no caso, microbiológicos da rinofaringe 
dos pacientes, que diferenciam aqueles indivíduos para 
os quais o tratamento com antibióticos trará um impacto 
significativo esperado.16 Do contrário, muitos pacientes 
com diagnóstico de RSAB seguirão recebendo antibióticos 
para que poucos realmente tenham benefício em termos 
de controle de sintomas e cura mais rápida. No geral, a 
cada 100 pacientes, 5 se beneficiarão do uso de antibióticos 
baseados em critérios clínicos correntes e esse número sobe 
para 11 e 28 com critérios mais específicos.16,43 Ou seja, há 
campo e necessidade de mudar essa realidade.

As diretrizes sugerem que, para quadros leves a 
moderados de RSAB, não se prescreva antibiótico. Por 
outro lado, quando a prescrição de antibiótico é restrita 

a pacientes com sintomatologia intensa após 7 a 10 dias 
(febre > 38,3°C e dor intensa em face e/ou predominância 
unilateral) e/ou com diagnóstico/suspeita de complicações, 
além de avaliações individualizadas para imunodeprimidos, 
os benefícios superam os efeitos adversos.7,16,43

Uma alternativa nos quadros leves a moderados de RSAB 
é a estratégia de “espera cuidadosa/prescrição adiada”, 
que é o acompanhamento remoto da evolução do paciente 
e utilização do antibiótico prescrito somente após 7 dias 
da consulta, caso o paciente não apresente melhora deste 
quadro não grave, ou antes, caso haja piora importante do 
quadro.4

Não há evidências apropriadas para definição da 
duração do tratamento com antibióticos para quadros de 
RSAB. A grande maioria dos tratamentos varia entre 7 e 
10 dias. É muito importante lembrar que a comparação 
de tratamentos mais curtos (5-7 dias) deve ser analisada 
em um contexto em que a diferença entre tratar ou não 
tratar também é pequena baseada nos critérios de RSAB 
não grave ou sem complicações adotada na inclusão de 
pacientes por esses ensaios clínicos.44 Quanto à escolha dos 
antibióticos no tratamento da RSAB, apesar dos temores 
quanto a possibilidade de bactérias resistentes, segue 
sendo a amoxicilina, associada ou não ao ácido clavulânico, 
a primeira escolha na dose habitual e em casos de pacientes 
com risco de serem portadores de Streptococcus pneumoniae 
resistente, a dose pode ser aumentada para até 4g/dia sem 
aumentar a quantidade do ácido clavulânico.45 Em casos de 
pacientes com alergia não grave à penicilina, podem ser 
recomendadas cefalosporinas, e nos casos de alergia mais 
grave, macrolídeos.

Há uma preocupação específica com o uso das quinolonas 
como medicamentos de primeira linha no tratamento das 
infecções bacterianas das vias aéreas, no caso das RSAB, 
pelos importantes eventos adversos associados a esses 
medicamentos. Por esse motivo, há recomendação oficial 
de instituições internacionalmente reconhecidas que tais 
medicamentos só devem ser prescritos em casos de falta de 
uma alternativa no tratamento dessas infecções.46

No Quadro 2.2, informamos os antibióticos 
recomendados pela Academia Brasileira de Rinologia (ABR) 
para o tratamento da RSAB não complicada.7

Vale ressaltar que há uma tendência a reduzir a duração 
da antibioticoterapia, sendo observada manutenção da 
eficácia. Esta estratégia visa minimizar os efeitos colaterais 
e a geração de resistência bacteriana. Consideramos 
“insucesso” da antibioticoterapia quando há ausência de 
melhora clínica relevante após 48 a 72h de tratamento ou 
quando há piora em qualquer momento.

A ABR recomenda que antibióticos sejam utilizados 
somente em RSAB inequívoca e nas formas mais graves. 
Nas apresentações moderadas, se pode lançar mão da 
estratégia da “espera cuidadosa/prescrição adiada”, que 
é o acompanhamento remoto da evolução do paciente e 
utilização do antibiótico prescrito, caso não haja melhora 
ou apresente piora após 48-72 horas.

Na opção por utilizar antibiótico na RSAB, a ABR 
recomenda o uso, quando possível, de amoxicilina com ou 
sem ácido clavulânico por 7 a 10 dias.
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Quadro 2.2: Antibióticos indicados pela Academia Brasileira de Rinologia para RSAB não complicada. 

Antibióticos de Escolha Posologia Duração Considerações

Amoxicilina

500 mg
8/8h 7 a 10 dias

Preferido em pacientes sem bactérias resistentes, 
sem uso prévio de antibiótico nos últimos 30 dias.875 mg

12/12h 7 a 10 dias

Amoxicilina com ácido 
clavulânico

500/125 mg
8/8h 7 a 10 dias

Indicado para bactérias produtoras de betalactamase. 
Diarreia em 1-10%.875/125 mg

12/12hs 7 a 10 dias

Opções em alérgicos à 
penicilina Posologia Duração Consideração

Axetilcefuroxima 250 a 500 mg
12/12hs 7 a 10 dias

Espectro semelhante a amoxicilina/ácido clavulânico, 
mas inferior para anaeróbios.
Contraindicado em pacientes que apresentaram 
reação alérgica grave a penicilinas.

Cefdinir 600mg 
24/24h 10 dias

Cefalosporina oral de terceira geração com ação em 
S. pneumoniae, H. influenzae e M. catarrhalis. Não 
tem o mesmo espectro que a ceftriaxona, opção à 
axetilcefuroxima. Contraindicado em pacientes que 
apresentaram reação alérgica grave a penicilinas.

Levofloxacino 500 mg
24/24hs 5 a 7 dias Utilizar quinolonas para RSAB somente quando 

não houver outra opção, pelos potenciais eventos 
adversos.Moxifloxacino 400 mg

24/24hs 5 a 7 dias

Claritromicina

500 mg
12/12hs
ou 
24/24 horas na 
apresentação de 
liberação lenta

7 a 10 dias
Considerar na suspeita de germes atípicos ou em 
pacientes alérgicos aos beta-lactâmicos
Contraindicada para uso concomitante com estatinas.

Doxiciclina 100 mg
12/12hs 7 a 10 dias Reação de fotossensibilidade

Opções em caso de insucesso Posologia Duração Consideração

Amoxicilina alta dose 1000 mg
8/8hs 7 a 10 dias Conduta de exceção sem evidências de eficácia clínica. 

Observar efeitos gastrointestinais aumentados.
Considerar na suspeita de S. pneumoniae resistente.Amoxicilina alta dose com 

ácido clavulânico
2000/125 mg
12/12hs 7 a 10 dias

Levofloxacino 750 mg
24/24hs 5 a 7 dias Utilizar quinolonas para RSAB somente quando 

não houver outra opção, pelos potenciais eventos 
adversos.Moxifloxacino 400 mg

24/24hs 5 a 7 dias

Clindamicina

300 mg 8/8hs,
300 mg 6/6hs,
ou
600 mg 8/8hs

7 a 10 dias

Opção em suspeita de anaeróbios ou S. aureus. Tomar 
com 300 mL de água pelo risco de lesões de esôfago. 
Precaução pelo risco de colite pseudomembranosa e 
diarreia por Clostridium difficile.

Axetilcefuroxima 250 a 500 mg
12/12hs 7 a 10 dias Espectro semelhante a amoxicilina/ácido clavulânico, 

mas inferior para anaeróbios.

Cefdinir 600 mg
24/24hs 10 dias

Cefalosporina oral de terceira geração com ação em 
S. pneumoniae, H. influenzae e M. catarrhalis. Não 
tem o mesmo espectro que a ceftriaxona, opção à 
axetilcefuroxima.

Ceftriaxona 1 a 2 g
24/24hs 7 dias Intramuscular.

Claritromicina

500mg 12/12h 
ou 24/24h na 
apresentação de 
liberação lenta

7-10 dias
Considerar na falha terapêutica por suspeita de 
germe atípico.
Contraindicada para uso concomitante de estatinas.
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2.3.3 Corticosteroides Sistêmicos

Apesar de não haver informações precisas sobre o 
percentual de pacientes pediátricos e adultos que recebam 
corticosteroide para tratamento de resfriados e/ou RSA, a 
impressão é que sua prescrição ou mesmo a automedicação 
seja muito prevalente. Enquanto para os antibióticos há 
uma preocupação constante dos órgãos de saúde quanto ao 
uso abusivo, os corticosteroides orais não recebem a devida 
atenção para isso, sendo que podem ser até mais utilizados 
do que os antibióticos. Há pouca evidência publicada e/ou 
campanhas alertando para os riscos do uso excessivo dessas 
medicações nesse contexto. 

A ABR recomenda CONTRA o uso de corticosteroides 
intramusculares de depósito em todos os tipos de RSA.

2.3.3.1 RSAV

Não há estudos avaliando o uso de corticosteroide oral 
para o tratamento dos resfriados comuns.3,4 

A ABR não recomenda o uso rotineiro de corticosteroide 
oral na RSAV.

2.3.3.2 RSAB

Em quadros bacterianos com sintomatologia intensa 
(especialmente a dor), o uso de corticosteroide oral 
associado ao antibiótico proporciona controle maior 
da dor e pressão na face, diminuindo o uso de outros 
sintomáticos. Mais uma vez cabe salientar, conforme já 
consta no último “Evidências e Experiências”, que após duas 
semanas não há diferença entre os pacientes que receberam 
e os que não receberam corticosteroide oral.1 Uma revisão 
sistemática calculou em sete o número de pacientes a serem 
tratados para que um apresente maior alívio dos sintomas, 
mas reforça a falta de estudos delineados especificamente 
com esse propósito para defender ou contraindicar esse 
uso.44,47–49 Diante dessas evidências, se recomenda o uso 
cada vez mais criterioso do corticosteroide oral em casos 
de RSAB, evitando o uso rotineiro associado ao antibiótico, 
como percebemos na atualidade, e reservando seu uso 
somente nos casos bacterianos com dor intensa que não 
tenham melhorado suficientemente com 48hs de antibiótico 
com medidas tópicas.

A ABR recomenda que o corticosteroide oral seja 
utilizado nas RSAB com dor intensa que não apresentem 
melhora satisfatória após 48-72h de antibiótico associado 
a analgésicos comuns e terapias tópicas nasais, pelo 
menor tempo possível para melhora da dor intensa.

2.3.4 Corticosteroides intranasais 

2.3.4.1 RSAV

Apesar de identificar-se com frequência o uso de 
corticosteroides intranasais em pacientes com quadros 
clássicos virais, o efeito desta medicação é modesto, tanto 
que há diferença de recomendação entre o EPOS2020 
e o ICAR-RS-2021 quanto a esta classe de medicamento 
na RSA.3,4 O EPOS2020 considera que o efeito modesto 

(apenas 7 pacientes apresentam melhora completa com 
corticosteroides intranasais a cada 100 tratados) não 
justificaria os custos de seu uso no início do quadro, 
quando estamos diante das RSAV, portanto, estabeleceu 
recomendação contra seu uso nesta situação, mas 
considera benéfico e indicado em RSAPV com sintomas 
intensos.4 Já o ICAR-RS-2021 considera que a melhora dos 
sintomas da RSA (em especial congestão nasal e rinorreia) 
e a redução no tempo de doença com dose dobrada de 
corticosteroide intranasal associada ao baixíssimo risco em 
seu uso compensam o benefício modesto, estabelecendo 
recomendação forte para seu uso em todas as RSA. 

A ABR considera opção o uso de corticosteroides 
intranasais na RSAV, com benefício nos quadros mais 
graves de RSAV.

2.3.4.2 RSAB

Entre pacientes com critérios clínicos para etiologia 
bacteriana, há benefício na diminuição dos sintomas, 
principalmente com dose dobrada do corticosteroide 
intranasal como monoterapia ou em associação ao antibiótico, 
além da possível redução no tempo de doença. Inclusive, 
nos casos leves a moderados de RSAB, a monoterapia com 
corticosteroide intranasal em dose dobrada foi superior 
ao antibiótico isolado, sendo recomendado seu uso pelas 
diretrizes americana e europeia.3,4

Contudo, vale, mais uma vez, enfatizar que pela evolução 
favorável das rinossinusites sem nenhum tratamento, sua 
utilização deve ser uma opção em casos muito sintomáticos. 
Sem estudos definindo a duração do tratamento, se deve 
utilizar o mínimo de dias possível para resolução dos 
sintomas, com dose dobrada.35,50

A ABR recomenda o uso de corticosteroide intranasal 
em dose dobrada nas RSAB como opção ao antibiótico nas 
RSAB leves, ou ainda em associação ao antibiótico nas 
RSAB mais graves. Seu uso deve ser restrito ao tempo 
necessário para a melhora dos sintomas.

2.3.5 Soluções salinas nasais

As soluções salinas nasais para quadros sintomáticos das 
vias aéreas superiores, entre os quais estão os resfriados/
RSAV e RSAB, vêm se tornando uma prescrição habitual 
entre os profissionais de saúde, sendo praticamente uma 
rotina entre pacientes. 

Atualmente, tem sido difundido o uso de dispositivos de 
alto volume nestas situações, mas a literatura é pobre em 
afirmar que esta modalidade seja superior no tratamento 
das RSA. Inclusive, estudos que demonstraram eficácia no 
tratamento e prevenção das IVAS com as soluções salinas 
nasais, muitas vezes utilizaram dispositivos de baixo 
volume.51,52 Sem contar que os dispositivos de alto volume 
apresentam mais efeitos adversos que os de baixo volume, 
em especial quanto à entrada de líquido na orelha média.53

Tanto o EPOS2020 como ICAR-RS-2021 e mais 
recentemente o manual sobre lavagens nasais da 
Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia 
Cérvico Facial (ABORL-CCF) e da Academia Brasileira de 
Rinologia (ABR) concordam com a falta de evidências 
que definam estatisticamente os benefícios clínicos 
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desses procedimentos, especialmente diante do caráter 
autolimitado da doença.3,4,54 Por esse motivo, os colocam 
como opção na prevenção e tratamento desses quadros 
respiratórios agudos virais, em muito baseados nos 
potenciais efeitos benéficos sobre a função do revestimento 
mucociliar e em resultados de melhora na qualidade de vida 
dos pacientes. Assim como em alternativas terapêuticas, 
se fazem necessários mais estudos que tenham um grupo 
sem intervenções para estabelecer a real importância 
desses procedimentos.55–57

A ABR considera opção e orienta que o uso de lavagens 
nasais nas RSA pode apresentar benefício clínico ao 
paciente, mas deve ser bem orientado pelo médico, 
com o dispositivo e tonicidade que seja mais confortável 
ao paciente e com a ressalva do risco de penetração 
de líquido na orelha média com os dispositivos de alto 
volume e alta pressão.

2.3.6 Descongestionantes orais e intranasais

São medicações muito utilizadas como medicações para 
controle da rinorreia e da congestão nasal associada aos 
processos inflamatórios agudos nasossinusais, tanto na 
prescrição médica como por automedicação. Há poucas 
novidades em termos de literatura nesse contexto nos 
últimos anos.

Os descongestionantes intranasais proporcionam um 
alívio da congestão de forma temporária em crianças e 
adultos. Levando-se em conta novamente que a RSA 
é um processo autolimitado e pelos potenciais efeitos 
sistêmicos, principalmente em crianças, além do risco 
de adição em pacientes com história de rinite alérgica e 
obstrução nasal, não são medicamentos colocados como 
opção de rotina. Em relação aos descongestionantes 
sistêmicos, em nosso país comercializados em associações 
com anti-histamínicos e analgésicos, pode haver algum 
benefício na linha do alívio sintomático por curto prazo de 
tempo.35,55,56,58-60

Os descongestionantes nasais são fármacos 
pertencentes ao grupo dos estimulantes adrenérgicos ou 
adreno miméticos, cuja ação principal é a vasoconstrição 
que produz alívio rápido do bloqueio nasal. Entre as 
opções sistêmicas, os compostos mais utilizados são a 
pseudoefedrina e a fenilefrina. Ao agirem sistemicamente, 
podem levar a efeitos colaterais como insônia, cefaleia, 
nervosismo, ansiedade, tremores, palpitações, retenção 
urinária, aumento da pressão arterial e outros efeitos 
adversos. 

A pseudoefedrina, que pertence à família das 
anfetaminas, deve ser utilizada com cautela em função 
de sua ação psicotrópica e potenciais eventos colaterais 
cardiovasculares. De um modo geral, o seu uso não é 
recomendado para pacientes menores de quatro anos de 
idade, pelo maior risco de toxicidade, e as formulações 
de liberação prolongada com doses de 120 mg não são 
recomendadas para menores de 12 anos de idade. A 
fenilefrina, por sua vez, é em grande parte inativada quando 
ingerida via oral, o que potencialmente diminui a sua ação.

No Brasil, os descongestionantes sistêmicos só estão 
disponíveis em combinação com anti-histamínicos H1 de 
primeira ou segunda geração e/ou analgésicos.61

Os descongestionantes intranasais como a oximetazolina, 
xilometazolina e fenilefrina são agonistas α-adrenérgicos 
que atuam como vasoconstritores tópicos reduzindo o 
edema da mucosa nasal. Quando utilizados em curto prazo 
diminuem a congestão/bloqueio nasal, porém o seu uso 
prolongado (por mais de 3 a 5 dias) pode levar à dependência 
por rinite medicamentosa.

O início de ação ocorre em até 10 minutos, e a duração do 
efeito, na dependência do fármaco, pode durar até 12 horas. 
Estes medicamentos, assim como os sistêmicos, podem 
causar efeitos cardiovasculares importantes, assim como no 
sistema nervoso central, sendo contraindicados em crianças 
menores de seis anos de idade. Também devem ser evitados 
em idosos, em função da maior incidência de hipertensão e 
retenção urinária por seu uso nesta faixa etária. 

A ABR recomenda que a utilização de descongestio-
nantes orais e nasais como sintomáticos seja muito 
criteriosa e por curtos períodos, especialmente em 
pacientes com maior risco de eventos adversos. 

2.3.7 Anti-histamínicos

Essa é outra medicação que costuma ser utilizada por 
profissionais de saúde ou como automedicação pelos 
pacientes durante processos inflamatórios e infecciosos 
agudos das vias aéreas superiores que não tem nenhum 
benefício isoladamente, e quando associada a um 
descongestionante sistêmico, como citado acima, pode 
trazer algum alívio de sintomas maior que o placebo 
por curto prazo de tempo. É uma opção a ser julgada 
criteriosamente para adultos, talvez com algum benefício 
mais marcante se o paciente também tiver rinite alérgica 
como doença de base.62

Não há grau de recomendação para uso desses 
medicamentos para tratamento da RSA. 

2.3.8 Anti-inflamatórios não esteroidais e  
analgésicos comuns

Tanto os anti-inflamatórios não esteroidais (AINE) 
como os analgésicos comuns (paracetamol e dipirona) 
tem potencial analgésico mas sem mudar a evolução 
natural da doença. Como os AINE são medicamentos com 
potenciais efeitos adversos graves, não são recomendados 
de rotina no tratamento das infecções das vias aéreas 
superiores, devendo-se dar preferência aos analgésicos 
comuns.3,63,64

A ABR recomenda o uso de analgésicos comuns para 
tratamento da RSA.

2.3.9 Mucolíticos

Do ponto de vista teórico, é uma medicação para ajudar 
na diminuição da viscosidade das secreções e assim facilitar 
a função mucociliar. Contudo, as evidências até agora 
disponíveis não são suficientes para que esse medicamento 
seja indicado ou contraindicado no tratamento das RSAV ou 
RSAB.65,66
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Não há grau de recomendação para uso desses 
medicamentos para tratamento da RSA. 

2.3.10 Fitoterápicos

Há mais de 20 anos, há publicações avaliando os 
efeitos de diferentes fitoterápicos nas infecções das vias 
aéreas superiores virais e bacterianas. Existe evidência 
de que medicamentos como o Pelargonium sidoides 
apresentem efeito na redução dos sintomas e do tempo 
de doença.

Apesar dos resultados indicarem um papel benéfico no 
controle de sintomas e tempo de doença, há críticas quanto 
ao delineamento dos estudos.3,4,67

Não há grau de recomendação para uso desses 
medicamentos para tratamento da RSA. 

2.3.11  Probióticos e Imunomoduladores

No mesmo caminho dos fitoterápicos, apesar de existirem 
resultados indicando papel na prevenção de infecção viral e 
bacteriana, a qualidade das evidências não permite definir 
esses medicamentos como parte do tratamento de rotina 
dos resfriados comuns ou de sua prevenção, assim como das 
RSAV e das RSAB.4, 68,69

Não há grau de recomendação para uso desses 
medicamentos para tratamento da RSA. 

2.4 Proposta do EVIDÊNCIAS e EXPERIÊNCIAS 
para as RSA (de viral a bacteriana)

• Paracetamol com ou sem descongestionante, dipirona 
e/ou ibuprofeno desde o início do quadro para dor e 
desconforto geral.

• Solução salina nasal desde o início dos sintomas, na 
frequência e tonicidade que o paciente preferir. Só 
manter esse tratamento caso sinta conforto e melhora 
em seus sintomas.

• Corticosteroide intranasal em dose dobrada, que pode 
ser utilizado desde o início do quadro (cientes de um 
potencial efeito pequeno), ou passados 7 dias com queixas 
persistentes ou já com suspeição clínica de etiologia 
bacteriana.

• Persistindo sintomas por mais de 7 dias, associado à 
piora do quadro (aumento de intensidade/gravidade e/
ou sinais de unilateralidade) após melhora nos primeiros 
5 dias (dupla piora), ou associado à manutenção do 
quadro intenso inicial sem melhora gradual após 14 dias, 
um antibiótico pode ter benefício e, em caso de 48-72 
horas ainda sem melhora palpável ou sintomas muito 
intensos, avaliar agregar corticosteroide oral por 3-5 dias 
em dose única diária pela manhã (Opções em termos de 
antimicrobianos: vide Quadro 2.2).
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3.1 Definição e Investigação

A definição mais aceita para rinossinusite aguda 
recorrente (RSAR) envolve a ocorrência de quatro ou mais 
episódios de rinossinusite aguda por ano, intercalados 
por períodos assintomáticos entre as crises. Contudo, 
há diferenças conceituais entre as diretrizes europeia e 
americana:3,4

a) O EPOS2020 considera necessário que os episódios de 
RSA sejam pós-virais ou bacterianos, enquanto o ICAR-
RS-2021 contabiliza qualquer episódio de RSA (seja 
viral ou bacteriano) para o diagnóstico de RSAR.

b) O EPOS2020 exige comprovação por endoscopia ou 
tomografia de pelo menos um dos episódios de RSA da 
série, enquanto o ICAR-RS-2021 requer comprovação 
endoscópica ou tomográfica da normalidade entre as 
crises.

Assim, a diretriz europeia é mais restritiva no diagnóstico 
de RSAR, enquanto a diretriz americana é mais permissiva, 
refletindo as diferenças nos sistemas de saúde vigentes em 
cada local .3,4 

A ABR considera RSAR quando o paciente apresenta 4 
ou mais episódios de RSAB, com períodos de normalidade 
entre as crises. Consideramos somente quadros de RSAB 
pela necessária diferenciação de excesso de resfriados, 
que apresentam menor dificuldade terapêutica e menor 
repercussão no dia a dia dos pacientes que os quadros 
bacterianos. E a comprovação de normalidade entre as 
crises se faz necessária para diferenciar a RSAR da RSC.

A literatura sobre fatores predisponentes para RSAR ainda 
é escassa. Sabe-se que a maioria dos episódios ocorre após 
RSAV e que alguns pacientes apresentam imunodeficiências, 
principalmente deficiência de IgA ou imunodeficiência 
comum variável.3  Um estudo com 94 crianças com RSAR 
evidenciou deficiência de IgG em 78,7% e rinite alérgica 
35,1% nesses pacientes.70

Outros possíveis fatores predisponentes incluem fibrose 
cística, discinesia ciliar e asma. Alguns autores sugerem 
que fatores anatômicos poderiam predispor a RSAR, mas os 
dados são conflitantes na literatura.71–74

Dessa forma, parece razoável investigar fatores 
anatômicos, rinite alérgica e imunodeficiências em 
pacientes com RSAR. Outras avaliações podem ser indicadas 
visando aspectos específicos de cada caso (por exemplo: 
investigação para fibrose cística e DCP em casos de infecções 
da via aérea inferior concomitante). Frequentemente, parte 
dessa investigação já foi realizada durante o seguimento 
do paciente, antes mesmo do preenchimento dos critérios 
para RSAR, como a investigação de alergias respiratórias. 
Em relação à tomografia, o melhor momento para sua 
realização é nos intervalos assintomáticos.3 

3.2 Fatores Predisponentes

3.2.1 Fatores Anatômicos

A anatomia pode desempenhar um papel importante em 
alguns pacientes com RSAR, embora essas anormalidades 
também possam ser encontradas na população geral. Um 
estudo holandês mostrou que 43% da população normal 
apresenta alterações na tomografia de seios paranasais, 
e 14% apresentavam uma alteração significativa, 
evidenciada por uma pontuação de Lund-Mackay ≥ 4. Um 
estudo japonês encontrou números menores, mas ainda 
significativos, com 17% e 7,4%, respectivamente.75–77

É possível que variações anatômicas sejam menos 
diagnosticadas em crianças devido à menor realização de 
exames de imagem e endoscopias nessa faixa etária.78 

Um estudo de pequena amostra comparou variantes 
anatômicas entre pacientes com RSAR e um grupo 
controle, sugerindo que alterações anatômicas no 
complexo ostiomeatal poderiam predispor alguém à RSAR, 
com implicações cirúrgicas importantes. Observou-se um 
número significativamente maior de células infraorbitais 
(“Células de Haller”) e um diâmetro menor do infundíbulo 
nos pacientes com RSAR, em comparação com o grupo 
controle. Evidenciou-se apenas uma tendência de 
associação de desvio de septo e concha bolhosa nos 
pacientes com RSAR, porém o tamanho amostral não 
permitiu chegar a nenhuma conclusão.71

Contudo, outro estudo mais recente, também com 
amostra pequena, só encontrou correlação entre as 
células frontais do tipo 2 com um número maior de anos 
com RSAR. A associação entre as outras variantes e RSAR 
não foi confirmada.71,73

Um estudo mais recente com uma amostra maior 
(n=160) avaliou as variações anatômicas que podem 
afetar o complexo ostiomeatal; contudo problemas 
metodológicos impediram qualquer extrapolação dos 
resultados.79

A ABR considera que, num contexto de falha no 
tratamento clínico com programação de tratamento 
cirúrgico da RSAR, alterações anatômicas que 
potencialmente levam à obstrução das vias de drenagem 
dos seios paranasais devem ser abordadas.

3.2.2 Alergia

Poucos estudos avaliaram as características clínicas e 
possíveis comorbidades associadas à RSAR. Tal fato pode 
ser decorrente da dificuldade em diferenciar RSAR de RSC 
ou de exacerbação de RSC, conforme apontado por guias 
internacionais sobre o tema.3,4 Rinite alérgica, asma, 

3. Rinossinusite Aguda Recorrente (RSAR)



Rinossinusites: Evidências e Experiências - 2024 25

imunodeficiência primária de anticorpos e distúrbios 
autoimunes têm sido as mais descritas.75,80 Entretanto, 
são poucos os estudos que avaliam a relação entre RSAR e 
alergia. Choi et al. determinaram os fatores predisponentes 
associados à RSC, RSA e subaguda em crianças menores de 
13 anos e observaram que as prevalências de rinite alérgica, 
atopia e asma significantemente maiores entre os pacientes 
com RSC em comparação com os demais pacientes. Por 
outro lado, Veskitkul et al. avaliaram as características 
clínicas e os fatores predisponentes para RSAR em crianças 
e verificaram que a rinite alérgica está presente em 35,1% 
dos pacientes avaliados. A ausência de grupo controle limita 
a interpretação destes resultados 70,80.

Uma revisão sistemática que avaliou a associação 
entre alergia e RSA e RSC em crianças não conseguiu 
estabelecer relação entre alergia e rinossinusites agudas 
por causa dos dados limitados. Apesar disso, os autores 
documentaram uma redução significativa do número 
e intensidade de infecções de vias aéreas superiores, 
incluindo resfriado comum, entre os pacientes submetidos 
a tratamento antialérgico.81

Behnke et al., em estudo retrospectivo num serviço 
especializado, avaliaram pacientes adultos com RSAR 
(N=81) e os compararam a outros com cefaleia e/ou 
síndrome de dor facial (N=65). Os pacientes com RSAR 
eram mais velhos e apresentaram maior frequência de 
comorbidades que os demais:  rinite alérgica (53,1% 
x 9,2%, respectivamente), asma (33,3% x 15,4%, 
respectivamente), imunodeficiência primária de 
anticorpos (13,6% x 1,4%, respectivamente), e doenças 
autoimunes (20,3% x 7,7%, respectivamente). A avaliação 
tomográfica (escore de Lund-Mackay) e endoscópica 
(escore de Lund-Kennedy) mostrou alterações discretas. 

Após análise multivariada, a asma perdeu significância 
estatística.75

A rinite alérgica ocasiona, principalmente durante 
os episódios agudos, edema de mucosa nasal com 
comprometimento de mecanismos importantes de 
defesa, mecânicos e imunológicos; maior produção de 
muco mais fluido, diminuição dos batimentos ciliares, 
edema/obstrução do óstio dos seios paranasais, retenção 
de secreção no interior dos mesmos e aumento da 
expressão de receptores de imunidade inata, importantes 
para a adesão de vírus, entre outros.82  Além disso, 
mesmo depois da exposição ao alérgeno desencadeante, 
há a persistência dessa inflamação, denominada de 
inflamação mínima persistente e que justifica a grande 
labilidade que esses pacientes têm com relação a 
irritantes.82,83 O conhecimento sobre as alterações do 
revestimento mucociliar do nariz e seios paranasais 
entre atópicos corrobora um conceito estabelecido sobre 
a relação das rinites alérgicas com a RSA. Contudo, as 
evidências disponíveis tanto sobre um possível papel na 
fisiopatogenia, como na importância de seu tratamento 
para prevenção e manejo das RSA não permitem, até o 
momento, confirmar essa relação.81

A ABR considera que a rinite alérgica deve ser 
lembrada e adequadamente tratada nos pacientes de 
RSAR com esse diagnóstico. Apesar de haver uma lógica 
indicando sua importância na fisiopatogenia da RSA e 
RSAR, não há evidências que confirmem essa associação 
até o momento. 

3.2.3 Imunodeficiências

As imunodeficiências primárias (IDP) ou erros inatos da 
imunidade (EII), são um grupo heterogêneo de doenças 
genéticas cujo defeito primário está no sistema imune, 
acometendo número e/ou função de seus diferentes 
componentes. O grupo se compõe de quase 500 doenças 
de apresentação bastante heterogênea.84,85 Entretanto, 
as manifestações mais comuns são infecções repetidas 
e/ou graves, por germes comuns e/ou oportunistas.86 
Imunodeficiências secundárias a medicamentos 
imunossupressores, doenças que provocam perda proteica 
ou relacionadas a doenças como diabetes mellitus, também 
se apresentam com infecções repetidas e/ou graves.87

Por outro lado, imunodeficiências primárias e secundárias 
são reconhecidos fatores de risco para RSAR em qualquer 
faixa etária. Porém, esse diagnóstico não costuma ser 
suspeitado.88 Os defeitos predominantemente da produção 
de anticorpos ou defeitos humorais são os EII mais comuns 
e se apresentam mais frequentemente com infecções 
sinopulmonares por bactérias encapsuladas.89

Os defeitos humorais mais prevalentes são a deficiência 
seletiva de IgA (definida como IgA < 7 mg/dL, níveis normais 
de IgM e IgG em indivíduos com mais de quatro anos de 
idade), a imunodeficiência comum variável (infecções 
respiratórias superiores e inferiores, bronquiectasias, 
autoimunidade, doença granulomatosa e linfoproliferação, 
valores séricos baixos de IgG e IgA e/ou IgM, resposta vacinal 
inadequada, ausência de defeito celular significativo, 
em pacientes acima de quatro anos de idade) e defeito 
de anticorpos para antígenos polissacarídeos (valores 
normais de imunoglobulinas e resposta normal a antígenos 
proteicos).90,91

Outros defeitos predominantemente da produção de 
anticorpos são mais raros, como as agamaglobulinemias 
ligada ao X e autossômicas recessivas; hiper IgM; e 
deficiência seletiva de IgM.84,85 Doenças de desregulação 
imune que cursem com hipogamaglobulinemia também se 
apresentam com infecções sinopulmonares, em associação 
a endocrinopatias autoimunes, citopenias e outros.84,85 
Defeitos nos fatores iniciais da via clássica ou de fatores da 
via alternativa do sistema complemento também podem se 
apresentar com infecções sinopulmonares recorrentes.84,85 
RSA por outros agentes infecciosos como Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas spp., Aspergillus spp., outros fungos 
ou microrganismos oportunistas devem orientar para 
suspeita para defeitos celulares ou de fagócitos (numéricos 
ou funcionais).92

A investigação deve ser direcionada pelo tipo de agente 
infeccioso envolvido ou provável, outras manifestações 
infecciosas e não infecciosas associadas, faixa etária e 
história familiar. Portanto, história clínica e exame físico 
cuidadosos são o primeiro passo essencial. Os exames 
complementares mais frequentemente solicitados na 
investigação inicial são: hemograma completo, dosagem 
de imunoglobulinas A, M, G e E, avaliação de resposta a 
proteínas (IgG para sarampo, rubéola, caxumba, tétano e 
difteria) e avaliação de resposta a polissacarídeos (IgG para 
23 sorotipos de pneumococos pré e pós aplicação da vacina 
pneumocócica não conjugada).

Em casos específicos, pode ser necessária a contagem 
de subpopulações de linfócitos (CD3, CD4, CD8, CD19 e 
CD16/56), atividade hemolítica do complemento (CH50) 

http://87
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e avaliação da capacidade de digestão intracelular de 
neutrófilos (DHR – dihidrorrodamina).85,93,94 Em muitos 
casos, o diagnóstico apenas é possível por meio do 
sequenciamento genético por tecnologia de sequenciamento 
de nova geração, em painéis específicos para EII, exoma ou 
genoma completos.85,93 

A ABR considera que, diante de pacientes com RSAR, é 
importante lembrar e investigar alterações específicas do 
sistema imune. Nos pacientes com imunodeficiências, é 
mandatório o acompanhamento multidisciplinar.

3.3 Tratamento da RSAR

3.3.1 Corticosteroides Intranasais

Uma revisão sistemática de 3 ensaios clínicos resumiu 
o impacto dos corticosteroides intranasais no alívio de 
sintomas em pacientes com RSAR. Contudo, nenhum dos 
estudos definiu RSAR de acordo com a definição de 4 ou 
mais episódios anualmente com ausência de sintomas entre 
as crises. Todos os estudos incluíram outros tratamentos 
associados e todos os pacientes foram também tratados 
com antibióticos, com variabilidade dos tipos, doses e 
duração da terapia. O corticosteroide intranasal foi usado 
nesses estudos durante períodos de exacerbação aguda e, 
portanto, a eficácia como medida terapêutica preventiva é 
desconhecida. A melhor evidência é derivada de um ensaio 
de baixo risco de viés, fornecendo robustez moderada de 
evidências de que os corticosteroides intranasais podem 
acelerar o alívio dos sintomas em pacientes com RSAR.95 

Apesar da baixa qualidade da evidência, a ABR 
recomenda o uso de corticosteroides intranasais nos 
pacientes com diagnóstico confirmado de RSAR.

3.3.2 Antibióticos

Uma revisão sistemática avaliou a eficácia dos antibióticos 
de curta duração sobre a gravidade e duração dos sintomas 
e recorrências em pacientes com RSAR, e não conseguiu 
identificar algum estudo controlado por placebo.96 Em 
um estudo, se observou que o tratamento profilático da 
RSAR em crianças com azitromicina três vezes por semana 
durante 12 meses reduziu significativamente os episódios 
de RSA de 5 para 0,5 por ano. Contudo, nesse mesmo estudo 
um percentual elevado dos pacientes possuíam deficiência 

de subclasse de IgG (83%). O desconhecimento sobre o 
impacto na resistência bacteriana e suas consequências 
faz com que o uso profilático de antibióticos em RSAR 
fique restrito a situações muito específicas associadas à 
imunossupressão.97

A ABR não recomenda o uso profilático de antibióticos 
na RSAR, exceto em casos específicos de imunodeficiência.

3.3.3 Cirurgia

A cirurgia endoscópica nasossinusal (CENS) é recomendada 
para pacientes com RSAR com grau de evidência B, uma vez 
que os pacientes apresentam melhora pós-operatória nos 
sintomas, com redução na utilização de antibióticos pós-
operatórios, episódios agudos e dias de trabalho perdidos. 
Costa et al. em um estudo robusto com 142 pacientes 
comparando CENS com tratamento medicamentoso, a 
coorte submetida à CENS experimentou maior redução dos 
escores SNOT-22 em 3, 6 e 12 meses de acompanhamento.72 
Os pacientes também apresentam melhora na qualidade 
de vida, diminuição no uso de anti-histamínicos, menos 
dias de trabalho perdidos e menos episódios agudos, 
embora as reduções no uso de antibióticos não tenham sido 
significantes.98

Outros estudos evidenciaram uma redução de 61,2% no 
tempo médio de antibióticos após a cirurgia, semelhante 
aos pacientes com RSC e melhora significativa nos escores 
SNOT-20 após cirurgia em 6 meses de acompanhamento.99,100

Embora todos os estudos acima atendessem os critérios 
para RSAR, os critérios de inclusão adicionais eram 
diferentes. Rudmik et al. desenvolveram um painel de 
especialistas e estabeleceram os critérios mínimos para 
estudos posteriores: incluiriam 4 ou mais episódios anuais 
de RSA, confirmação de pelo menos um episódio usando 
endoscopia ou tomografia computadorizada, tomada de 
decisão compartilhada entre paciente e médico, e um 
ciclo fracassado de corticosteroides intranasais ou redução 
significativa na produtividade relacionada a RSAR.100,101

Como a maioria dos estudos em crianças se restringem a 
avaliar o papel da adenoidectomia nos pacientes com RSC, 
se sugere que a indicação de adenoidectomia nos pacientes 
com RSAR seja o mais restrita possível em crianças até novos 
estudos elucidarem seu papel nesse grupo de pacientes.

A ABR considera como opção a realização de CENS 
nos pacientes com RSAR sem controle das recorrências 
com tratamento clínico, num contexto de decisão 
compartilhada com o paciente.

https://paperpile.com/c/8s1vsW/XMtar
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Mais de 50.000 mortes ao ano na Europa e América do 
Norte são devidas a bactérias resistentes, por doenças 
previamente curáveis com os antibióticos disponíveis. Por 
esses motivos, a OMS tem colocado o mundo em alerta e 
criado programas de monitoramento desse fenômeno.102–105

Diferentes estudos indicam que mais de 50% de 
pacientes com quadros respiratórios virais são tratados 
com antibióticos.105 Dessa forma, há necessidade de uma 
conscientização quanto ao papel dos profissionais de saúde 
que atuam com esse tipo de paciente para mitigar essa 
situação. Ainda mais diante da falta de perspectivas para 
lançamentos de novos medicamentos desta natureza.

Na prática, os países em desenvolvimento e 
subdesenvolvidos têm mais carência de informações em 
comparação aos países desenvolvidos.106,107 Esse fato não 
só prejudica processos e medidas de educação e alerta para 
a dimensão do problema, como dificulta a escolha empírica 
adequada de tratamentos em casos onde os antibióticos 
forem necessários. Não temos estudos avaliando quais 
bactérias habitam o rinofaringe de nossa população e 
suas respectivas resistências para discutir alternativas 
terapêuticas e modificações diante do uso sabidamente 
abusivo de antibióticos.108

É necessário estudar e definir se os percentuais de 
resistência da população local são iguais aos de países 
desenvolvidos de onde se obtém a maioria dessas 
informações.106,107,109 Além disso, as escassas publicações 

e monitoramentos são, em geral, relacionados a infecções 
diferentes daquelas envolvidas em RSAB. 

Mesmo sem evidências definitivas, é sugerido pensar 
na possibilidade de bactérias resistentes diante de 
pacientes com mais de 65 anos, que estiveram internados 
recentemente por mais de 5 dias, uso de antibióticos nos 
últimos 30 dias, portador de alguma imunodeficiência, 
comorbidades (diabete, insuficiência cardíaca, insuficiência 
renal, complicações supurativas e/ou quadros toxêmicos).45 
A Tabela 4-1 apresenta perfil de sensibilidade de isolados 
de S. pneumoniae e H. influenzae oriundo de infecções 
bacterianas invasivas.110

Deve ficar claro que a resistência bacteriana é uma 
realidade temida atualmente e com previsões assustadoras 
para o futuro. Há poucas informações sobre o percentual 
de germes resistentes nas RSAB. Contudo, a eficácia dos 
tratamentos clínicos indica, baseado em números obtidos 
para outros sítios, que há uma importante participação do 
sistema imune local na resolução dos quadros infecciosos 
e/ou as bactérias envolvidas têm uma resistência menor 
que em outros sítios. De qualquer forma, pelo número de 
pacientes que usam antibióticos nos quadros das vias aéreas 
superiores, urge que as evidências demonstrando a ausência 
de qualquer benefício em quadros virais e os benefícios 
pequenos em casos não graves e sem complicações sejam 
respeitadas e compreendidas e se prescrevam cada vez 
menos antibióticos nessas infecções.

4. Resistência Bacteriana 

Tabela 4-1. Perfil de sensibilidade de isolados de S. pneumoniae e H. influenzae surgido de infecções bacterianas invasivas.

Microbiota Medicamento Sensibilidade

Streptococcus pneumoniae  
(não meningite)

Penicilina 63,8%

Ceftriaxona 79,4%

Sulfametoxazol -Trimetoprim 52,4%

Eritromicina 53,6%

Streptococcus pneumoniae 
(meningite)

Penicilina 58,7%

Ceftriaxona 79,1%

Haemophilus influenzae

Ampicilina 81,7%

Ceftriaxona 100%

Sulfametoxazol - Trimetoprim 69,4%

Fonte: SIREVA 2023.110

https://paperpile.com/c/8s1vsW/on2t


28 Rinossinusites: Evidências e Experiências - 2024

As complicações das rinossinusites são decorrentes 
da extensão extra sinusal de infecções agudas primárias 
ou exacerbações da RSC, com incidência variando de 2 
a 5 casos por 1 milhão de habitantes por ano.111 A órbita 
é o sítio mais comum das complicações decorrentes da 
RSA, representando 60 a 80% destes quadros, seguido das 
intracranianas e ósseas.4

5.1 Complicações Orbitárias

As complicações orbitárias da RSA são mais frequentes 
em crianças pequenas, sendo mais prevalentes no sexo 
masculino.3,4,112 Fatores imunológicos, anatômicos e 
vasculares explicam a predominância na população 
pediátrica, já que crianças podem não ter o sistema imune 
totalmente competente, apresentam barreiras ósseas 
mais frágeis (como lâmina papirácea mais fina e porosa) 
e apresentam maior vascularização associada ao processo 
de pneumatização dos seios paranasais, o que facilitaria 
a disseminação extra sinusal da infecção por meio de um 
fluxo retrógrado no sistema venoso avalvular.112,113 Nas 
complicações orbitárias da RSA, os seios mais acometidos 
são o etmoidal e o maxilar.4

A sazonalidade acompanha a da RSA, sendo mais 
comum nos meses mais frios do ano.4,111,112 A microbiota é 
polimicrobiana, com destaque para espécies de Streptococcus 
e Staphylococcus, além de bactérias anaeróbias. Espécies 
de Haemophilus e a Moraxella catarrhalis apresentam 
menor associação com as complicações de RSA114 com 
redução de Haemophilus influenzae tipo b pós-vacinação. 
A antibioticoterapia é responsável por melhorar a evolução 
e o desfecho das complicações de RSA, porém a prescrição 
de antibióticos não previne a ocorrência de complicações 
supurativas.115

5.1.1 Diagnóstico

A história clínica nem sempre é óbvia nos quadros de 
complicação orbitária da RSA, principalmente por afetar 
comumente crianças, população que apresenta sintomas 
frustros. Por isso, alto nível de suspeita é obrigatório, 
tratando-se de complicações de RSA. Além disso, a avaliação 
multidisciplinar é fundamental, destacando-se a importância 
do exame oftalmológico. Alguns sinais e sintomas devem 
alertar para uma possível complicação orbitária da RSA, 
sendo eles: edema e hiperemia periorbitária, proptose, 
diminuição da mobilidade ocular, diplopia e redução da 
acuidade visual. 

Os exames complementares são fundamentais na 
suspeita de complicação de RSA para confirmação 
diagnóstica e avaliação da extensão da doença. A tomografia 
computadorizada (TC) com contraste é o exame de escolha 
e possibilita a diferenciação entre edema/flegmão e 

abscesso, além da avaliação óssea. A ressonância nuclear 
magnética (RNM) apresenta melhor acurácia na análise de 
partes moles, porém apresenta maior custo e maior tempo 
de execução, e geralmente fica reservada para casos de 
dúvida diagnóstica e/ou quando há preocupação quanto ao 
envolvimento intracraniano.

5.1.2 Classificação

Alguns conceitos anatômicos devem ser relembrados 
para a adequada compreensão das classificações orbitárias 
das RSA. Órbita é definida como o recesso ósseo de forma 
piramidal na parte anterior do crânio, revestido por periósteo 
denominado periórbita. A periórbita delimita os espaços 
subperiosteal (entre a periórbita e a órbita) e orbitário 
(dentro da periórbita). Cone orbitário é o espaço delimitado 
pelos quatro músculos retos extraoculares (medial, superior, 
lateral e inferior), delimitando os espaços extra e intraconal. 
Tanto o espaço extraconal quanto o intraconal fazem parte 
do espaço orbitário. O limite anterior da órbita é o septo 
orbital, membrana fibrosa que se estende da borda orbital 
até as pálpebras superior e inferior, delimitando os espaços 
pré e pós-septal. Os espaços orbitário e subperiosteal são 
pós-septais.116 Diversas classificações sistematizam as 
complicações relacionadas à órbita, envolvendo conceitos 
anatômicos (como pré ou pós-septal, subperiosteal ou 
orbitário) ou tipo de infecção (como celulite ou abscesso) e as 
particularidades destas classificações devem ser discutidas. 
As definições de cada subgrupo das classificações orbitárias 
da RSA podem ser observadas abaixo: 

5.1.2.1 Classificação de Chandler:117

I) Edema inflamatório: Edema e hiperemia palpebral, 
ocasionalmente com dor. Não há déficits visuais ou 
restrição da mobilidade ocular. 

II) Celulite orbitária: Edema difuso do conteúdo orbitário 
e infiltração da gordura orbitária, sem formação de 
abscesso. Pode haver hiperemia e edema conjuntival 
com proptose. A acuidade visual e a mobilidade ocular 
podem estar comprometidas. 

III) Abscesso subperiosteal: Coleção purulenta entre a 
periórbita e a parede orbital. A proptose se torna mais 
acentuada com deslocamento inferolateral do olho, 
restrição e dor à movimentação ocular. 

IV) Abscesso orbitário: Coleção purulenta no conteúdo 
orbitário. Hiperemia e edema conjuntival com 
proptose são mais proeminentes. Restrição e dor à 
movimentação ocular e perda visual grave geralmente 
estão presentes.

V) Trombose do seio cavernoso: Extensão posterior da 
flebite em direção ao seio cavernoso. O olho oposto 
pode estar envolvido. Prostração e meningismo são 
frequentemente observados.

5. Complicações de Rinossinusites
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5.2.1.2 Classificação de Velasco e Cruz & Anselmo-
Lima:113

I) Celulite orbitária: Inflamação difusa da gordura 
orbitária, com transição pouco definida entre gordura 
normal e de alta densidade.

II) Abscesso subperiosteal: Coleção purulenta definida 
entre a periórbita e ao menos uma parede orbital 
adjacente ao seio. 

III) Abscesso orbitário: Coleção com densidade 
heterogênea no interior da gordura orbitária, limitada 
ou não por aspecto circular. 

Em relação à classificação de Chandler, as críticas se 
referem aos subgrupos I e V, pois não são complicações 
propriamente orbitárias. Além disso, não apresenta 
ordenação de gravidade, já que a celulite orbitária pode 
trazer maior risco à visão do que o abscesso subperiosteal. 
Por outro lado, esta classificação promove o estadiamento 
baseado na história clínica, permitindo que o médico 
suspeite da extensão da doença pelos sinais e sintomas 
e permite a segmentação do tipo de terapia, já que, em 
geral, as celulites são tratadas clinicamente e os abscessos 
demandam abordagem cirúrgica.117

Já a Classificação de Velasco e Cruz & Anselmo-Lima 
simplifica as divisões e exclui a infecção pré-septal, 
por tratar-se de acometimento palpebral e não uma 
complicação orbitária da RSA. É uma classificação simples e 
objetiva, com boa aplicabilidade por médicos de diferentes 
áreas (como otorrinolaringologistas, oftalmologistas e 
radiologistas), porém, assim como a Classificação de 
Chandler, não apresenta ordenação por gravidade.113,117,118

5.1.3 Tratamento

O diagnóstico correto é fundamental para o tratamento. 
Diferenciar celulite de abscesso e analisar topograficamente 
o sítio da infecção, além de monitorizar a acuidade visual, 
são fundamentais para o sucesso terapêutico.

As complicações orbitárias requerem, geralmente, 
internação hospitalar para antibioticoterapia endovenosa 
e acompanhamento oftalmológico rigoroso. A terapia 
antimicrobiana endovenosa deve cobrir patógenos aeróbicos 
e anaeróbicos, podendo-se utilizar diversas combinações de 
ceftriaxona (para cobertura de Gram negativos) associado 
a clindamicina ou metronidazol (para cobertura de 
anaeróbios) e/ou oxacilina ou vancomicina (para cobertura 
de Staphylococcus aureus). A duração da antibioticoterapia 
endovenosa pode ser variável, podendo encerrar-se 48 
horas após melhora clínica ou completar 14 dias. A decisão 
do antibiótico e sua duração pode ser compartilhada com a 
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar da instituição.

O uso de corticoterapia endovenosa em dose anti-
inflamatória nas complicações orbitárias é controverso, 
sem evidência comprovada, porém com aparente redução 
de edema e proptose.

A celulite orbitária sem comprometimento da acuidade 
visual pode ser tratada clinicamente, porém deve ser 
realizado um monitoramento rigoroso, com necessidade 
de intervenção cirúrgica imediata, caso haja deterioração 
visual ou nenhuma melhora nos sinais orbitários após 
48 horas de antibioticoterapia endovenosa. Por outro 

lado, abscessos subperiosteais ou orbitários devem ser 
abordados cirurgicamente (com raras exceções que serão 
descritas abaixo), com drenagem do abscesso e dos seios 
paranasais acometidos. Os abscessos mediais são facilmente 
abordados por via endoscópica, com ressecção da lâmina 
papirácea após sinusectomia adequada. Abordagens 
externas para abscessos superiores e laterais também 
podem ser necessárias.

São indicações para intervenção cirúrgica em 
complicações orbitárias da RSA:4,112

Evidência de abscesso subperiosteal ou orbitário na TC 
ou RM (com exceção para abscesso subperiosteal medial de 
pequeno volume);
• Oftalmoplegia;
• Acuidade visual reduzida, reflexo pupilar aferente afetado 

ou incapacidade de avaliar a visão; 
• Progressão ou nenhuma melhora nos sinais orbitários 

(diplopia, proptose, edema, quemose) após 48 horas de 
antibioticoterapia endovenosa;

• Progressão ou nenhuma melhora nas condições gerais 
(febre, parâmetros de infecção) após 48 horas de 
antibioticoterapia endovenosa.

Os abscessos subperiosteais mediais pequenos em 
crianças e adultos podem ser manejados clinicamente em 
situações selecionadas (conduta de exceção), almejando-se 
melhora clínica evidente dentro de 48 horas após o início da 
terapia.119,120 São critérios para tratamento conservador de 
abscessos subperiosteais mediais:
• Largura do abscesso (TC corte axial) ≤ 4 mm
• Visão, pupila e retina normais
• Ausência de oftalmoplegia
• Pressão intraocular < 20 mmHg
• Proptose ≤ 5mm.

A ABR considera essencial, diante da suspeita de 
complicação orbitária, a avaliação com tomografia 
computadorizada com contraste e a internação com 
antibioticoterapia endovenosa. A indicação cirúrgica 
depende da gravidade do caso e da resposta clínica ao 
tratamento medicamentoso.

5.2 Complicações intracranianas

O envolvimento intracraniano na rinossinusite aguda 
complicada é um processo raro, mas potencialmente fatal. 
Estima-se que aproximadamente 3% dos pacientes pediátricos 
hospitalizados por rinossinusite aguda apresentem uma 
complicação intracraniana.121 A mortalidade dessa condição 
diminuiu desde a introdução dos antibióticos e continuou a 
diminuir nas últimas décadas. Em 1980, a mortalidade era 
de 40%.122 Revisões sistemáticas mais recentes relatam uma 
taxa de mortalidade entre 2 a 3%.123,124

5.2.1 Diagnóstico

As complicações intracranianas da rinossinusite aguda 
bacteriana incluem as supuradas, como empiema epidural 
ou subdural e abscesso cerebral, e as não supuradas, como 
meningite, cerebrite e trombose dos seios sagital superior 
ou cavernoso. Os seios frontais são mais associados à 
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supuração intracraniana, seguido em ordem pelo seio 
etmoidal, esfenoidal e maxilar.4,125 

A trombose do seio cavernoso representa apenas 
10% de todas as complicações intracranianas.126,127 O 
amplo sistema venoso anastomótico dos seios paranasais 
permite a disseminação retrógrada da infecção para o 
seio cavernoso, causando sepse e múltiplos envolvimentos 
dos nervos cranianos.128–130 No quadro clínico, podemos 
identificar proptose, ptose palpebral, diplopia, quemose, 
comprometimento dos nervos motores oculares e 
comprometimento dos ramos do nervo do trigêmeo, 
nervo oftálmico e o maxilar, além de papiledema e sinais 
de irritação meníngea associados a febres com picos e 
prostração. Os sintomas começam em um olho e podem 
progredir para o outro.4,125.

O diagnóstico das complicações intracranianas supuradas 
é realizado com exames de imagem, e a tomografia 
computadorizada (TC) com contraste é o exame inicial 
recomendado devido à economia e praticidade no pronto-
socorro. A sensibilidade da TC com contraste para um 
abscesso intracraniano é de 95 a 99%. No entanto, nos 
primeiros três dias da formação do abscesso, a TC com 
contraste pode apresentar resultados normais ou com 
mínima alteração. Após esse período, ocorre a consolidação 
do abscesso, permitindo identificar uma lesão com realce 
em anel e um centro hipodenso. A TC sem contraste pode, 
em até 25% dos casos, não identificar a lesão.131

A ressonância magnética (RM), apesar de ser considerada o 
“padrão-ouro” devido à maior sensibilidade em comparação 
com a TC, é essencial na avaliação em conjunto com a TC, 
pois quando ambas estão disponíveis, se complementam. A 
TC avalia melhor as estruturas ósseas, enquanto a RM é mais 
eficaz para avaliar partes moles.132

A RM apresenta um valor diagnóstico adicional para 
excluir ou confirmar trombose do seio cavernoso ou sagital. 
Nos casos em que a suspeita de meningite ou abscesso 
intracraniano tenha sido definitivamente excluída pelo 
exame de imagem, a punção lombar pode ser realizada para 
determinar adequadamente os patógenos responsáveis pelo 
quadro clínico.4

5.2.2 Microbiota

A microbiologia da complicação intracraniana de 
RSA é diferente da RSAB. Esta última é ocasionada por 
bactérias que colonizam o trato respiratório, como 
S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis e, ocasionalmente, Staphylococcus aureus. 
Já nas complicações intracranianas, as espécies de 
Streptococcus são as mais prevalentes, entre elas, S. 
anginosus, S. intermedius e S. constellatus. Dentre as 
espécies de Streptococcus, alguns estudos mostraram uma 
mudança nessa microbiota, e o S. anginosus está emergindo 
como a etiologia bacteriana mais comum de abscessos 
intracranianos sinogênicos.114,121,130,132,133

As espécies de Streptococcus são comensais em locais 
de mucosa, incluindo o trato respiratório, genitourinário e 
gastrointestinal. O grupo S. anginosus emprega múltiplos 
fatores de virulência que são responsáveis por sua 
patogenicidade. Um desses fatores inclui a secreção de 
hialuronidase, que facilita a liquefação do tecido, resultando 
na formação de abscessos. Além disso, a hialuronidase 
contribui para a formação de biofilmes, que protegem o 

organismo das defesas do hospedeiro e dos antimicrobianos.134

Din-Lovinescu et al. identificaram que 58% dos pacientes 
com complicações intracranianas apresentavam crescimento 
polimicrobiano nos seios paranasais ou em outras culturas, 
e 25% tinham anaeróbios isolados nas culturas.121 Por 
isso, é importante obter múltiplas culturas, incluindo 
amostras nasossinusais, intracranianas e hemoculturas, 
para identificar esses envolvimentos polimicrobianos. 
Culturas polimicrobianas são descritas como associadas à 
hospitalização mais prolongada e maior duração do uso de 
antibióticos.135

5.2.3 Tratamento

O tratamento das complicações intracranianas de RSA 
varia muito, desde antibióticos endovenosos a abordagens 
nasossinusais ou intervenções neurocirúrgicas abertas. A 
terapia antimicrobiana endovenosa deve cobrir patógenos 
aeróbicos e anaeróbicos, podendo-se utilizar diversas 
combinações de ceftriaxona (para cobertura de Gram 
negativos) associado a clindamicina ou metronidazol (para 
cobertura de anaeróbios) e/ou oxacilina ou vancomicina 
(para cobertura de Staphylococcus aureus), enquanto se 
aguarda o antibiograma.

Caso não haja nenhuma evidência de resistência à 
cefalosporina de terceira geração, se pode realizar a 
remoção da vancomicina, pois o uso de cefalosporinas de 
terceira geração e metronidazol pode ser adequado, a menos 
que haja fatores de risco para infecção por Staphylococcus 
aureus multirresistente (MRSA).136,137

A terapia deve ser realizada por um período mínimo de 
4 semanas após o controle intracraniano ser alcançado. 
A terapia antibiótica é frequentemente descontinuada se 
houver melhora significativa na imagem radiológica do 
crânio, mas é estendida se houver evidência de persistência 
da infecção.137 A decisão do antibiótico e sua duração pode 
ser compartilhada com a Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar da instituição.

Ao contrário do tratamento clínico e da possível intervenção 
neurocirúrgica que são bem estabelecidos nas infecções 
intracranianas, uma questão particularmente controversa é 
o papel das intervenções nasossinusais nestas complicações 
intracranianas de RSA, pois não existem diretrizes específicas 
sobre o tratamento cirúrgico nasossinusal, e a maioria 
dos estudos são retrospectivos e relatam estratégias de 
tratamento variadas, baseadas em evidências anedóticas, 
experiência clínica e recursos locais disponíveis.125

Milinis et al. realizaram uma revisão sistemática com 
32 estudos retrospectivos e observacionais e compararam 
pacientes que foram submetidos a CENS e intervenção 
neurocirúrgica, ou apenas CENS ou somente intervenção 
neurocirúrgica. Os resultados foram contrários à intervenção 
nasossinusal; porém, concluíram que o viés de seleção pode 
ser um fator determinante para não termos a resposta 
adequada, pois pacientes submetidos apenas à intervenção 
neurocirúrgica poderiam apresentar coleções mais extensas 
ou serem considerados muito instáveis para passar por 
cirurgia combinada. Da mesma forma, os pacientes que 
foram tratados apenas com drenagem nasossinusal eram 
provavelmente mais estáveis clinicamente e com abscessos 
intracranianos menores.125

Alguns autores defendem que as intervenções nasossinusais 
sejam importantes no gerenciamento do controle do foco 
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primário da infecção, auxiliando no tratamento da infecção 
intracraniana. Além disso, a drenagem nasossinusal pode 
fornecer cultura, particularmente na ausência de drenagem 
neurocirúrgica, trazendo informações essenciais para o 
planejamento da terapia antibiótica a longo prazo.125,137

Em um cenário ideal, onde o paciente tenha condições 
de se submeter ao procedimento cirúrgico combinado, 
na experiência clínica dos autores, essa abordagem é a 
condição ideal para uma recuperação mais precoce e menor 
morbidade. 

Outro tema controverso é o tratamento da trombose 
do seio cavernoso relacionado à anticoagulação. Diversos 
especialistas recomendam a anticoagulação caso não 
haja contraindicações. Revisões retrospectivas foram 
favoráveis, indicando menor morbidade e mortalidade 
quando a anticoagulação e o antibiótico são utilizados para 
tromboses do seio cavernoso sépticas, embora não existam 
estudos clínicos prospectivos, devido aos poucos casos. O 
corticosteroide endovenoso é frequentemente administrado 
em conjunto com antibiótico, embora sua eficácia não 
tenha sido comprovada. A fisiopatologia sugere que os 
corticosteroides endovenosos podem diminuir a inflamação 
e o edema dos vasos ao redor dos nervos cranianos e 
orbitários. Já a cirurgia endoscópica do seio acometido, na 
grande maioria das vezes o seio esfenoidal, é considerada 
mandatória.4

Embora seja improvável que um ensaio clínico 
randomizado para as complicações intracranianas seja 
realizado devido à raridade dessa condição e questões 
éticas, um estudo prospectivo multicêntrico bem projetado 
poderia fornecer conclusões mais assertivas sobre a 
intervenção cirúrgica.

A ABR considera que, diante da suspeita de complicação 
intracraniana, é essencial a avaliação multidisciplinar com 
exames de imagem (tomografia computadorizada com 
contraste e/ou ressonância magnética) e a internação 
com antibioticoterapia endovenosa. Se deve considerar o 
tratamento cirúrgico otorrinolaringológico concomitante 
ao neurocirúrgico.

5.3 Complicações ósseas

As complicações ósseas de RSA são as mais raras, vindo 
atrás das orbitárias (mais comuns) e intracranianas. Dentre 
as complicações ósseas, a mais comum é a osteomielite 
do osso frontal (geralmente em adolescentes), seguida da 

osteomielite maxilar (tipicamente na infância). No caso do 
seio frontal, a osteomielite de suas paredes pode evoluir 
para um abscesso subperiosteal com edema dos tecidos 
moles e abaulamento amolecido da região frontal (tumor 
edematoso de Pott). A presença de fistulização para a pele 
pode ocorrer de forma mais rara.3,4

Essas complicações ósseas correspondem a 3-10% das 
complicações de RSA.4, 138 A história prévia de trauma 
cranioencefálico persiste como um fator de risco. 
Complicações orbitárias e intracranianas podem ocorrer 
de forma concomitante.4, 139,140 A progressão do processo 
inflamatório/infeccioso em direção posterior ao seio 
frontal, diretamente ou via tromboflebite das veias diploicas 
sem válvula, explica a possibilidade de complicações 
intracranianas concomitantes. Nesse caso, o paciente 
pode apresentar edema dos tecidos moles (especialmente 
da pálpebra superior), febre alta, cefaleia intensa, sinais 
meníngeos, náuseas, diplopia, fotofobia, rebaixamento do 
nível de consciência e sinais neurológicos focais. 

O diagnóstico pode ser confirmado com uma tomografia 
com contraste.4 A ressonância magnética pode ajudar na 
investigação de outras complicações. A cintilografia com 
tecnécio pode ajudar a confirmar o diagnóstico precoce de 
osteomielite. Já a cintilografia com gálio pode ajudar no 
seguimento e na determinação de resolução do processo 
infeccioso.1,141

O tratamento inclui antibioticoterapia intravenosa de 
amplo espectro prolongada (de 6 a 8 semanas) associados a 
drenagem e desbridamento cirúrgico de áreas de sequestro 
ósseo (fragmentos de osso necrótico que se separam do osso 
viável). A antibioticoterapia deve preferencialmente ser 
guiada por cultura que frequentemente revela uma etiologia 
polimicrobiana. Os germes mais comuns são Streptococcus, 
Staphylococcus, Haemophilus influenzae e anaeróbios.1, 
138,142 Por muito tempo se preconizou a abordagem cirúrgica 
externa ampla, o que certamente continua fazendo sentido 
para os casos mais graves. No entanto, a evolução dos 
antibióticos e da cirurgia endoscópica nasossinusal tem 
permitido o tratamento dos casos menos graves (sem 
envolvimento intracraniano) por via endoscópica, associado 
ou não com mínima drenagem externa.4, 138

A ABR considera que, diante da suspeita de 
complicação óssea, é essencial a avaliação com tomografia 
computadorizada com contraste e a internação 
para antibioticoterapia endovenosa prolongada e 
debridamento cirúrgico.
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Os estudos em crianças com RSAB mostram que o quadro 
clínico frequentemente inclui febre (50-60%), rinorreia, 
(71-80%), tosse (50-80%) e dor (29-33%), além de obstrução 
nasal.144–147 Em crianças até a idade pré-escolar, sintomas 
dolorosos são menos frequentes, e a tosse é mais comum. 
Em crianças maiores e adolescentes, a queixa de dor torna-
se mais comum.3,4,7

Segundo a ABR, deve-se considerar o diagnóstico de 
RSAB quando o paciente apresentar sintomas de RSA com:
• Piora importante do quadro (aumento de intensidade/

gravidade e/ou sinais de unilateralidade) após melhora 
dos primeiros 5 dias - dupla piora OU;

• Manutenção do quadro intenso inicial sem melhora 
gradual após 14 dias.

6.3.2 Exame endoscópico na criança

Além dos sinais e sintomas já mencionados, a 
endoscopia nasal pode auxiliar no diagnóstico e ajudar, 
associada à história clínica, no diagnóstico de RSA. 
Secreção purulenta drenando do meato médio é indicativa 
de processo sinusal, mas não confirma isoladamente 
o diagnóstico de viral ou bacteriano. No entanto, a 
endoscopia nem sempre é de fácil realização na população 
infantil. Além disso, a despeito da alta especificidade, 
apresenta baixo grau de sensibilidade, pois a ausência de 
secreção purulenta não exclui o diagnóstico. Portanto, a 
endoscopia nasal não é fundamental para o diagnóstico 
da RSA não complicada.20

6.3.3 Estudo por imagem na criança

Há praticamente um consenso entre as diretrizes de 
que o diagnóstico da RSA é clínico, especialmente em 
crianças, e não deve ser baseado em exames radiológicos, 
particularmente nas radiografias simples, uma vez que 
processos respiratórios virais em crianças frequentemente 
envolvem os seios paranasais. Crianças com sintomas 
de IVAS com pelo menos seis dias de evolução costumam 
apresentar sinais de comprometimento dos seios maxilares, 
etmoidais, esfenoidais e frontais, em ordem de frequência. 
Opacificação ou velamento é um achado radiológico 
inespecífico, podendo estar presente em várias situações 
tais como processos virais, bacterianos, alérgicos, tumorais, 
ou ainda pela falta de desenvolvimento sinusal.  Estudos 
tomográficos em crianças com quadro clínico sugestivo de 
RSA demonstraram que mesmo os quadros mais importantes 
apresentam regressão significativa das alterações de 
imagem após duas semanas.148 As indicações de TC nos 
quadros agudos sinusais devem, portanto, ser reservadas 
para os pacientes que não melhoram e persistem com 
sintomas após terapia adequada, e naqueles com suspeita 
de complicação.

6. Particularidades da RSA nas crianças

6.1 Epidemiologia na criança

A frequência de RSA na população pediátrica é 
maior do que em adultos, e embora não existam dados 
concretos sobre a prevalência e incidência na população 
pediátrica, se estima que até 7,5% dos quadros virais 
evoluam para RSAB, e que esses quadros consistam numa 
das principais causas de prescrição de antibióticos nessa 
faixa etária.8,143

6.2 Seios paranasais na criança

Uma das principais considerações na criança é o 
próprio desenvolvimento dos seios paranasais, uma vez 
que nem todos os seios paranasais estão desenvolvidos 
ao nascimento. O seio frontal, por exemplo, inicia seu 
desenvolvimento ao redor dos 4 anos de idade, sendo que 
apenas 20-30% das crianças vão apresentar seio frontal 
visível radiologicamente aos 6 anos de idade. A maior parte 
das crianças só vai apresentar seio frontal detectável à 
TC aos 12 anos. Também o seio esfenoidal, apenas aos 7-8 
anos de idade começa a sua pneumatização posteriormente 
podendo ser visualizados à TC, e continua se desenvolvendo 
até a idade adulta.144

Os seios paranasais de maior importância clínica na 
população pediátrica são os seios etmoidais e maxilares, 
já presentes no nascimento, embora ainda pouco 
desenvolvidos. Os seios etmoidais se pneumatizam 
rapidamente até os 7 anos de idade e se apresentam com 
desenvolvimento completo ao redor dos 15-16 anos de 
idade. Os seios maxilares, por sua vez, aos 2 anos de idade 
apresentam volume de cerca de 2 mL; aos 9 anos, 10 mL; 
e cerca de 15 mL aos 15-16 anos. Com a pneumatização 
do processo alveolar, após a segunda dentição, aos 12 anos 
de idade, os seios maxilares se expandem principalmente 
na sua porção inferior. O assoalho dos seios maxilares, que 
na criança se encontra num nível mais elevado que o do 
assoalho da cavidade do nariz, vai descendo gradativamente, 
e na vida adulta estará cerca de 4-5 mm abaixo do assoalho 
nasal.144,145

6.3 Definição e classificação da RSA na criança

6.3.1 Diagnóstico da RSAB na criança

O diagnóstico clínico de RSAB na criança nem sempre 
é fácil. Muitos sintomas são comuns a outras doenças na 
infância, como resfriados/gripes/RSAV e a rinite alérgica. 
Além disso, existem as limitações e dificuldades tanto na 
anamnese quanto no exame clínico da população pediátrica. 
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6.3.4 Diagnóstico diferencial na criança

O principal diagnóstico diferencial da RSA na criança é 
a adenoidite aguda infecciosa, pois pode apresentar sinais 
e sintomas muito parecidos, incluindo secreção posterior e 
tosse. É provável que exista alta porcentagem de associação 
das duas doenças, embora essa diferenciação seja muito 
difícil na prática clínica. Estudos mostram que, em crianças 
que apresentam sintomas por mais de dez dias, cerca de 
89,2% apresentam RSA, e 19,2% adenoidite associada. A 
adenoidite, isoladamente, está presente em cerca de 7% 
das crianças. Crianças menores (2-5 anos de idade) tendem 
a apresentar associação RSA / adenoidite com maior 
frequência.148,149

Na prática clínica, o diagnóstico diferencial nem sempre 
é necessário, uma vez que o tratamento é o mesmo para 
as duas entidades. Outro diagnóstico diferencial é o de um 
corpo estranho nasal. Nesses casos, a secreção costuma ser 
fétida e quase sempre unilateral.

6.4 Bacteriologia na criança

Estudo recente mostra que os agentes bacterianos 
mais comuns na RSA infantil permanecem os mesmos; 
Haemophilus influenzae (45%), Streptococcus pneumoniae 
(32%), Moraxella catarrhalis (16%), e Chlamydophila 
pneumoniae (13%). A cultura revelou bactérias em 21 dos 
31 casos (68%), sendo o H. influenzae o patógeno mais 
frequente (42%).150 

6.5 Tratamento medicamentoso da RSAB nas 
crianças

Em relação aos resfriados e RSAV com suas devidas 
precauções em relação a doses, peso e idades, podemos 
utilizar as revisões contidas na seção sobre tratamento dos 
adultos.

Grande parte das RSAB nas crianças é autolimitada, 
resolvendo-se espontaneamente, portanto, muitas vezes a 
conduta poderá ser inicialmente de observação cuidadosa, 
ou apenas baseada no alívio dos sintomas mais intensos.151 

6.5.1 Antibióticos na RSAB nas crianças

Resultados de metanálises sugerem que a taxa de 
resolução e melhora da RSA entre 7 e 15 dias é maior com 
antibióticos quando comparados ao placebo.4, 151

Entretanto, em vista da história natural favorável 
autolimitada da RSA na infância, é razoável também 
recomendar um período de observação inicial sem 
tratamento antibiótico imediato, reservando o tratamento 
imediato com antibióticos para casos moderados ou graves, 
ou ainda, na presença de moléstias concomitantes que 
poderiam ser exacerbadas com a RSA, como, por exemplo, 
asma e bronquite crônica. Os resultados de tratamentos 
com antibióticos podem se justificar mais à medida que 
houver indicativos da presença bacteriana associada ao 
quadro clínico. Por exemplo, Shaikh et al. onde os pacientes 
com S. pneumoniae e H. influenzae no rinofaringe antes 
do tratamento apresentaram resultados significativamente 

melhores com antibióticos comparados aos pacientes sem 
essas bactérias.16

Não há um consenso universal sobre os antibióticos 
a serem utilizados na RSA na infância. De forma geral, a 
amoxicilina ainda é considerada um tratamento inicial 
racional.7 Alternativas incluem amoxicilina com ácido 
clavulânico e cefalosporinas de segunda1 e terceira 
geração (via oral)1, 152 são consideradas boas opções contra 
produtores de beta-lactamase, podendo também ser 
indicadas em casos de falhas no primeiro tratamento.

Para crianças com RSA que não toleram medicação oral, 
existe a opção de 3 doses/3 dias de ceftriaxona 50 mg/
kg EV (endovenosa) ou IM (intramuscular), e tratamento 
sequencial por via oral. Nos casos específicos de alergia 
à penicilina, macrolídeos, cefalosporinas de segunda e 
terceira geração são opções a serem consideradas (Quadro 
6-1).

6.5.2 Corticosteroides intranasais nas crianças

Embora o nível de evidência não seja alto, o 
corticosteroide intranasal por até três semanas, associado 
ao antibiótico, parece apresentar vantagens em relação 
ao tratamento de RSA com antibiótico isoladamente, 
principalmente no que se refere à tosse e secreção nasal.4

Muito embora, sejam de uso comum na prática médica, 
pela ausência de evidência nos estudos na literatura em 
relação à eficácia de descongestionantes, oral ou intranasal, 
anti-histamínicos e mesmo de lavagem com solução salina 
no tratamento de crianças com RSA, não são recomendados 
rotineiramente.4

6.6 Rinossinusite aguda recorrente nas  
crianças

Embora, não haja um consenso sobre como definir a 
RSAR, 4 ou mais episódios ao ano podem ser considerados 
recorrentes, desde que haja remissão completa entre 
as crises. Assim como nos quadros crônicos, se deve 
procurar afastar algumas causas de origem sistêmica tais 
como processos alérgicos, imunodeficiências, fibrose 
cística, refluxo gastroesofágico, doenças mucociliares. A 
hipertrofia, não necessariamente obstrutiva, de tonsilas 
faríngeas, também deve ser considerada, pela possibilidade 
de ela atuar como um reservatório de patógenos. Fatores 
anatômicos, geralmente considerados pouco relevantes 
na fisiopatogenia da RSA na criança, também devem ser 
afastados (concha bolhosa, desvios septais etc.). Nesses 
casos, a TC, a endoscopia nasal e/ou a RM podem auxiliar 
no diagnóstico do processo obstrutivo e de malformações. A 
bacteriologia é a mesma das RSA e, portanto, o tratamento 
da fase aguda deve seguir os mesmos preceitos.

Nos casos de recorrência, a profilaxia com antimicrobianos 
deve ser reservada para casos excepcionais, geralmente na 
presença de comorbidades confirmadas, particularmente 
as imunodeficiências. Como medidas profiláticas gerais, 
vacinação anual para Influenza e a vacina para pneumococo 
são recomendadas. 

Lisados bacterianos têm demonstrado auxílio no controle 
das infecções virais e bacterianas recorrentes, e podem ser 
um adjuvante no controle das RSAR.4
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Quadro 6-1. Opções de antibióticos para tratamento da RSAB em crianças.

Antibióticos de Escolha Posologia Duração Considerações

Amoxicilina

25-50 mg/Kg/d
8/8hs ou 12/12hs 7 a 10 dias

*Preferido em pacientes com suspeita de 
pneumococo resistentes.90 mg/Kg/d*

8/8hs ou 12/12hs 7 a 10 dias

Amoxicilina com ácido clavulânico

25-50 mg/kg/d
8/8hs ou 12/12hs 7 a 10 dias *Indicado para bactérias produtoras de 

betalactamase e na dose dobrada se 
suspeita de pneumococo resistente. 
Diarreia em 1-10%.

90 mg/Kg/d*
8/8hs ou 12/12hs 7 a 10 dias

Opções em alérgicos à penicilina Posologia Duração Consideração

Axetilcefuroxima 25-50 mg/Kg/d
12/12hs 7 a 10 dias

Espectro semelhante à amoxicilina/ácido 
clavulânico.
Não utilizar em pacientes com reações 
graves à penicilina

Claritromicina 15 mg/Kg/d
12/12hs 7 a 10 dias Contraindicada para uso concomitante 

com estatinas.

Cefdinir 14 mg/Kg/d
24/24hs ou 12/12hs 10 dias

Cefalosporina oral de terceira geração 
com ação em S. pneumoniae, H. 
influenzae e M. catarrhalis. Não tem o 
mesmo espectro que a ceftriaxona, opção 
à axetilcefuroxima.
Não utilizar em pacientes com reações 
graves à penicilina.

Opções em caso de insucesso Posologia Duração Consideração

Amoxicilina alta dose 90 mg/kg/d
8/8hs ou 12/12hs 7 a 10 dias

Conduta de exceção sem evidências 
de eficácia clínica. Observar efeitos 
gastrointestinais aumentados.Amoxicilina alta dose com ácido 

clavulânico

90 mg/kg/d
8/8hs ou 12/12hs, 
sem aumentar 
ácido clavulânico.

7 a 10 dias

Ceftriaxona 20 a 80mg/kg/d
24/24hs 3 a 5 dias

Endovenoso ou intramuscular. Após 
melhora com 3 a 5 dias, continuar 
tratamento por via oral.

Claritromicina 15mg/Kg/d
12/12 hs 7-10 dias

Contraindicada para uso concomitante de 
estatinas. Considerar nos casos de falha 
terapêutica por germes atípicos.

Axetilcefuroxima 25-50 mg/Kg/d
12/12hs 7 a 10 dias Espectro semelhante à amoxicilina/ácido 

clavulânico.

Cefdinir 14 mg/Kg/d
24/24hs ou 12/12hs 10 dias

Cefalosporina oral de terceira geração 
com ação em S. pneumoniae, H. 
influenzae e M. catarrhalis. Não tem o 
mesmo espectro que a ceftriaxona, opção 
à axetilcefuroxima.
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Sabemos hoje que sob o nome rinossinusite crônica 
temos diversas doenças com etiologia, fisiopatogenia, 
prognóstico e tratamento muito distintos. Para garantir 
o melhor tratamento para cada paciente, este deve ser 
individualizado, e para tal, a investigação cuidadosa, 
incluindo anamnese, exame físico e exames complementares 
é fundamental. Uma avaliação abrangente deve incluir a 
análise detalhada dos critérios diagnósticos recentes, como 
a classificação da RSC em primária versus secundária, a 
distribuição anatômica (localizada ou difusa) e a dominância 
endotípica (tipo 2 ou não tipo 2). Se deve também investigar 
os mecanismos fisiopatológicos envolvidos na patogênese 
da RSC, incluindo componentes ambientais, genéticos e 
imunológicos. A interação disfuncional entre o hospedeiro 
e os estressores ambientais na superfície mucosa é central 
para o desenvolvimento da RSC e o consequente processo 
inflamatório crônico.

7.1 História Clínica

A história clínica é um componente fundamental na 
investigação da RSC. Além do tempo de início dos sintomas, 
tipo e intensidade dos sintomas principais (obstrução 
nasal, congestão nasal, rinorreia, dor de cabeça, alteração 
olfativa, tosse), fatores de piora ou melhora, terapias 
prévias, comorbidades etc. outros itens são importantes e 
devem ser avaliados:

7.1.1 Fatores Ambientais

Os fatores ambientais, como a exposição a alérgenos, 
vírus, poluentes, fumaça de tabaco e irritantes químicos, 
podem exacerbar os sintomas da rinossinusite crônica 
(RSC) e contribuir para a inflamação crônica da mucosa 
nasal. A qualidade do ar, tanto interno quanto externo, 
influencia significativamente a incidência e a gravidade da 
rinossinusite crônica.153

7.1.2 Fatores Sistêmicos

Doenças sistêmicas primárias, como a asma e as 
doenças autoimunes, podem estar associadas à inflamação 
crônica das vias aéreas superiores. Além disso, condições 
secundárias, como as imunodeficiências adquiridas, podem 
predispor os pacientes a infecções crônicas e recorrentes. 
154 Uma história detalhada das comorbidades e das condições 
sistêmicas associadas é essencial para uma abordagem 
diagnóstica e terapêutica eficaz.3 

7.1.3 Fatores Genéticos

Os fatores genéticos desempenham um papel significativo 
na predisposição para a RSC. Estudos têm identificado 

variantes genéticas específicas associadas à função imune e 
à barreira epitelial que podem influenciar a suscetibilidade 
à RSC. Pesquisas futuras são necessárias para elucidar 
melhor os mecanismos genéticos subjacentes e desenvolver 
terapias direcionadas.4 A avaliação de pessoas na família 
com sintomas semelhantes ajuda a identificar possíveis 
causas genéticas.

7.2 Avaliação de gravidade de sintomas e de 
qualidade de vida

7.2.1 SNOT - 22

Existem diversos questionários de qualidade de 
vida específicos para avaliação de pacientes doenças 
nasossinusais. O SNOT-22 (22 item Sinonasal Outcome 
Test)155 foi publicado em 2009 e é amplamente utilizado 
no mundo todo, tanto em pesquisas como na prática clínica 
e tem sido preferencialmente usado pelos brasileiros. Ele 
foi traduzido e adaptado transculturalmente para diversas 
línguas, sendo a validação brasileira realizada em 2011 por 
Kosugi et al.156 Trata-se de uma ferramenta prática e auto 
aplicável para avaliação do impacto causado pela RSC na 
qualidade de vida do paciente, assim como para avaliação 
da resposta ao tratamento. O questionário apresenta 22 
sintomas e o paciente deverá avaliar a gravidade de cada 
um deles em uma escala de 0 a 5 (0-nenhum problema, 
1-problema muito leve, 2-problema leve, 3-problema 
moderado, 4-problema grave, 5-pior problema possível). 
A seguir, a pontuação deverá ser somada e pode variar de 
0 a 110 (Figura 7-1). A pontuação de corte relacionada à 
gravidade da doença ainda é controversa. No EPOS2020 
considerou-se que o valor de ≥ 40 representa uma piora 
significativa na qualidade de vida.4 Já a mínima diferença 
clinicamente importante (MDCI) é de 9 pontos de forma 
consistente na literatura. Ou seja, uma variação de 9 
pontos pode ser considerada relevante.4,157 Na validação 
brasileira, a MDCI foi de 14 pontos. Por outro lado, a 
análise da população normal apresentou escores de 
SNOT-22 brasileiro variando entre 0 e 8 pontos, então 9 
pontos poderiam ser considerados uma MDCI também, à 
semelhança dos estudos em outros países. 156,158,159

7.2.2 Escala Visual Analógica (EVA)

Escala Visual Analógica (EVA) é uma ferramenta para 
avaliar a gravidade dos sintomas do paciente. Tem como 
principais vantagens a sua agilidade e praticidade na 
aplicação. Além disso, seus resultados têm correlação 
com o SNOT-22.4 Para utilizá-la, basta pedir para o 
paciente apontar em uma barra de 10 cm (impressa ou 
feita manualmente) o nível de sintoma apresentado. Cada 
extremidade da barra representa um extremo do sintoma 

7. Investigação da Rinossinusite Crônica (RSC)
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para RSC, incluindo biológicos, e na determinação da 
continuidade desses tratamentos após seu início. A olfação 
é frequentemente prejudicada na RSC, especialmente em 
pacientes com RSC com pólipos nasais (RSCcPN), tanto 
por componente obstrutivo como inflamatório.160,161 Por 
um lado, as moléculas olfativas não conseguem atingir o 
epitélio olfativo; por outro, o epitélio olfativo funciona mal 
devido à sinalização prejudicada causada por uma resposta 
inflamatória. Um estudo observacional transversal recente 
teve como objetivo determinar o padrão inflamatório 
endotípico em pacientes brasileiros com rinossinusite 
crônica (RSC) e correlacioná-lo com a função olfativa, além 

Figura 7-1. Questionário SNOT-22 validado para Português Brasileiro.156

em questão (exemplo: de um lado “sem obstrução” e do 
outro “totalmente obstruído” (Figura 7-2). Nos pacientes 
com rinossinusite crônica, é razoável avaliar os 4 sintomas 
principais de forma rotineira em cada consulta: obstrução 
nasal, rinorreia, alteração do olfato e dor facial.

7.3 Testes Olfativos

Testar a função olfativa desempenha um papel 
importante na prescrição de diferentes medicamentos 

Figura 7-2. Escala Visual Analógica em “régua” e em “emojis”.

QUESTIONÁRIO SNOT-22 (Português-BR)
Abaixo, você encontrará uma lista de sintomas e problems sociais/emocionais que afetam os pacientes que sofrem de rinossinusite. Nós gostaríamos 
de saber mais sobre esses problemas e ficaríamos gratos por responder as seguintes perguntas sobre os seus sintomas. Não há nenhuma resposta certa 
ou errada e somente você pode nos fornecer esta informação. Avalie por favor como foram seus problemas nas duas últimas semnas. Obrigado pela sua 
participação. Caso tenha alguma dúvida no preeenchimento do questionário solicite auxílio ao médico.

Considerando a gravidade dos problemas, classifique 
a intensidade dos sintomas circulando o número 
correspondente da escala 

Nenhum 
problema

Problema 
muito leve Problema leve Problema 

moderado Problema grave Pior problema 
possível

1. Necessidade de “assoar” o nariz 0 1 2 3 4 5
2.  Espirros 0 1 2 3 4 5
3. Nariz “escorrendo” 0 1 2 3 4 5
4. Tosse 0 1 2 3 4 5
5. Secreção do nariz indo para a garganta 0 1 2 3 4 5
6. Secreção grossa saindo do nariz 0 1 2 3 4 5
7. Sensação de ouvido cheio ou tampado 0 1 2 3 4 5
8. Tontura ou vertigem 0 1 2 3 4 5
9. Dor de ouvido 0 1 2 3 4 5
10. Dor ou pressão no rosto 0 1 2 3 4 5
11. Dificuldade para conseguir dormir 0 1 2 3 4 5
12. Acorda no meio da noite 0 1 2 3 4 5
13. Falta de um boa noite de sono 0 1 2 3 4 5
14. Acorda cansado 0 1 2 3 4 5
15. Fadiga ou cansaço durante o dia 0 1 2 3 4 5
16. Diminuição do seu rendimento para realizar 
atividades do seu dia a dia 0 1 2 3 4 5

17. Diminuição da sua concentração para realizar 
atividade do seu dia a dia 0 1 2 3 4 5

18. Frustado, agitado ou irritado 0 1 2 3 4 5
19. Tristeza 0 1 2 3 4 5
20. Sensação de vergonha 0 1 2 3 4 5
21. Dificuldade para sentir “cheiros” ou “gostos” 0 1 2 3 4 5
22. Nariz entupido 0 1 2 3 4 5

Total: ____
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de avaliar a gravidade clínica da doença. Setenta e três 
pacientes com RSC foram recrutados, e comparados aos 
pacientes com RSC não do tipo 2, aqueles com RSC do tipo 
2 apresentaram maior prevalência de pólipos nasais (93% 
vs. 12,5%), asma (40,3% vs. 12,5%) e doença respiratória 
exacerbada por anti-inflamatórios não esteroides (DREA, 
17,5% vs. 0%). Pacientes do tipo 2 também mostraram 
escores significativamente menores nos testes olfativos, 
indicando função olfativa reduzida, e escores mais altos no 
SNOT-22, Lund-Kennedy e Lund-Mackay, indicando maior 
gravidade clínica.162

A função olfativa serve como um indicador eficaz 
para avaliar o controle da doença, porém, não substitui 
a avaliação psicofísica do olfato. Se pacientes com RSC 
estão experimentando um olfato normal ou apenas 
hiposmia leve, isso é um bom sinal de que o tratamento 
é eficaz. No Brasil, três testes validados estão disponíveis 
para uso em pacientes com rinossinusite crônica (RSC). 
Esses testes, descritos abaixo, são recomendados por este 
Consenso tanto para avaliações pré-tratamento quanto 
pós-tratamento, a fim de gerenciar a doença de forma 
eficaz.

7.3.1 Teste de Identificação de Odor Digital  
Multiscent-20

O Multiscent-20 é um dispositivo portátil projetado 
para identificação de odores, com um sistema avançado 
de armazenamento e liberação de aromas. Ele inclui uma 
tela sensível ao toque e um sistema de microcápsulas que 
pode apresentar até 20 odores diferentes por meio de um 
fluxo controlado de ar seco que sai de uma abertura no 
dispositivo. As cápsulas são carregadas através de uma porta 
de inserção na parte traseira do dispositivo. O aplicativo de 
software gerencia a apresentação, controle e registro das 
respostas automaticamente.163

O teste emprega um paradigma de escolha forçada 
com quatro alternativas e começa com instruções 
fornecidas por um avatar na tela. Os participantes devem 
identificar 20 odores diferentes ao longo do teste. Eles 
são instruídos a se sentar confortavelmente e segurar 
o dispositivo a 10 cm de distância do rosto quando 
solicitados a liberar o odor. Durante o teste, a tela exibe 
“ESTE CHEIRO É SIMILAR A” seguido de quatro opções 
de resposta, e os participantes são aconselhados a ler 
todas as opções cuidadosamente antes de pressionar o 
botão “LIBERAR CHEIRO”. Ao pressionar este botão, uma 
pequena abertura na parte superior do dispositivo libera 
o odor por 5 segundos, com a opção de pressionar o botão 
até duas vezes, se necessário. Após sentir o odor, os 
participantes selecionam a opção de resposta que melhor 
corresponde ao que sentiram e prosseguem pressionando 
o botão “PRÓXIMO”. Se nenhuma das opções corresponder 
exatamente ao odor percebido, eles são incentivados a 
escolher a mais próxima. Ao final do teste, o número de 
respostas corretas é revelado ao participante como parte 
do processo de avaliação.

Os escores no Multiscent-20 são baseados no número 
de respostas corretas, com a função olfativa classificada 
como normosmia (≥15 pontos), hiposmia (14 a 11 pontos) e 
anosmia (≤10 pontos).

7.3.2 Teste do Centro de Pesquisa Clínica Quimios-
sensorial de Connecticut (CCCRC)

O Teste do Centro de Pesquisa Clínica Quimiossensorial 
de Connecticut (CCCRC) avalia a função olfativa por meio 
de dois testes principais: limiar olfativo e identificação de 
odores.164 Esses testes fornecem avaliações quantitativas e 
qualitativas do olfato de uma pessoa. Uma característica 
única é sua capacidade de avaliar independentemente 
cada cavidade nasal, distinguindo entre comprometimentos 
olfativos de cada lado com custo mínimo.

Teste de Limiar Olfativo: O teste de limiar olfativo usa 
sete concentrações de butanol (álcool n-butílico) em frascos 
numerados de 1 a 7, da maior para a menor concentração. 
O frasco 8 contém água destilada inodora para controle. O 
teste começa com a apresentação de dois frascos — um com 
água destilada e o outro com butanol. A pessoa identifica 
qual frasco contém o odor. Começando pelo frasco 7, se a 
pessoa detectar o odor, sua pontuação de limiar olfativo 
para aquela narina corresponde ao número do frasco. Caso 
contrário, frascos progressivamente mais concentrados são 
apresentados até a identificação ou até o frasco 1. Uma 
pontuação de 0 indica incapacidade de detectar mesmo a 
concentração mais forte. Este processo é repetido para a 
outra narina.

Teste de Identificação de Odores: Oito substâncias — 
pó de café, pó de canela, talco para bebês, paçoca, pó de 
cacau, sabonete neutro, naftalina e um conjunto distrator 
são apresentadas em frascos opacos. A pessoa, guiada por 
uma lista pré-fornecida, identifica cada substância sem ver 
seu conteúdo. As pontuações variam de 0 a 7 para cada 
narina com base nas identificações corretas, com o mentol 
excluído da pontuação, mas usado para avaliar a função do 
nervo trigêmeo.

Pontuação: A pontuação final para cada narina combina 
a média das pontuações dos testes de limiar olfativo e de 
identificação, resultando em uma pontuação de 0 a 7 pontos 
por narina. O escore final é a média do teste limiar com 
o teste de identificação, sendo considerado os seguintes 
valores:

Normal 6,0 a 7,0

Hiposmia leve 5,0 a 5,75

Hiposmia moderada 4,0 a 4,75

Hiposmia Grave 2,0 a 3,75

Anosmia 0 a 1,75

Essa abordagem abrangente do CCCRC proporciona uma 
avaliação detalhada da função olfativa, adequada para 
ambientes clínicos e de pesquisa.

7.3.3 Teste de Identificação de Odores da Universi-
dade da Pensilvânia (UPSIT®)

O Teste de Identificação de Odores da Universidade da 
Pensilvânia (UPSIT®) envolve a identificação de 40 odores 
diferentes distribuídos em 4 livretos, cada um contendo 
10 páginas. Para ativar o teste, o paciente raspa a tira 
marrom na parte inferior de cada página para liberar o odor. 
Segurando o livreto a aproximadamente 1,0 centímetro do 
nariz, o paciente seleciona uma resposta correta entre 
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quatro opções fornecidas. As respostas podem ser marcadas 
diretamente no livreto de teste ou em uma folha separada 
para pontuação posterior. A pontuação total é baseada 
no número de odores corretamente identificados, o que 
determina a classificação da função olfativa como normal 
ou prejudicada.165

7.4 Endoscopia nasal (Escala de pólipos nasais 
e Lund-Kennedy)

A endoscopia nasal é mandatória em todas as etapas de 
atendimento de um paciente com rinossinusite crônica: 
diagnóstico, avaliação de resposta ao tratamento, cuidados 
e seguimento pós-operatório. Existem diversos métodos 
para sistematizar a sua utilização e registro. Dentre os mais 
consagrados podemos citar a escala de pólipos nasais166 e 
o sistema de pontuação endoscópica de Lund-Kennedy.167 
Utilizá-los rotineiramente permite ao otorrinolaringologista 
mensurar e comparar a situação do paciente a cada consulta. 

7.4.1 Escala de pólipos nasais (EPN)

Esse sistema de avaliação é muito simples e reprodutível. 
Por isso, é amplamente utilizado na prática clínica e também 
nas pesquisas. Para sua utilização, se considera apenas 
a presença e o tamanho (e/ou localização) dos pólipos. 
Cada fossa nasal pode variar desde a ausência de pólipos 
(pontuação 0) até pólipos obstruindo completamente 
a cavidade nasal (pontuação 4). O resultado é obtido 
somando-se a pontuação das duas fossas nasais, podendo 
variar de 0 a 8 (Figura 7-3).166,167

7.4.2 Sistema de pontuação endoscópica de  
Lund-Kennedy

Trata-se de um sistema de avaliação endoscópica 
mais abrangente, pois leva em consideração a avaliação 
de pólipos, edema, secreção, aderências/sinéquias e 
crostas.167 Existe também uma versão modificada mais 
simples (considerando apenas pólipos, edema e secreção)168 
que tem maior reprodutibilidade e correlação com o SNOT-
22.169 Dessa forma, é um sistema muito interessante para 
uso rotineiro no consultório. Para sua utilização, cada uma 
dessas características deve receber uma pontuação que 
varia de 0 a 2 em cada fossa nasal.

7.5 Biópsia

A biópsia é uma ferramenta diagnóstica essencial na 
investigação da rinossinusite crônica (RSC). Ela é utilizada 
para confirmar o diagnóstico, auxiliar na endotipagem 
de doenças inflamatórias e para fins de pesquisa. A 
biópsia fornece tecido não macerado, adequado para 
análise histopatológica, permitindo explorar diagnósticos 
diferenciais como inflamação, hamartoma adenomatoide 
epitelial respiratório (REAH), infecção, granuloma/
vasculite e tumores.170 Também ajuda a confirmar 
mecanismos etiológicos ou patogênicos potenciais, como 
o tipo e a gravidade da inflamação, a composição celular 
(por exemplo, eosinófilos) e a presença de elementos 
bacterianos e fúngicos, além de determinar a natureza da 
relação (por exemplo, fungo invasivo ou não invasivo) e 
direcionar terapias potenciais, como biológicos.4

Figura 7-3. Escala de Pólipo Nasal.

Endoscopia nasal: Escala de pólipo nasal (Nasal Polyp Score)

Pólipos: 
localização e 
tamanho

Descrição 
anatômica

Sem pólipos 
visíveis

Pólipos pequenos 
restritos ao meato 
médio

Pólipos 
estendendo-se 
além da borda 
inferior da concha 
média

Pólipos grandes 
alcançando a 
borda inferior da 
concha inferior ou 
mediais à concha 
média

Pólipos grandes 
obstruindo 
completamente a 
cavidade nasal

Pontuação 0 1 2 3 4

Fossa nasal direita

Fossa nasal esquerda

NPS (soma da pontuação das 2 fossas nasais)
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As biópsias nasais podem ser realizadas em ambiente 
ambulatorial sob anestesia local ou no centro cirúrgico. A 
escolha do local e método de biópsia depende do motivo da 
realização e do tamanho necessário da amostra.171 Para fins 
de pesquisa, a biópsia deve ser facilmente realizada, indolor 
e com taxa mínima de complicações. Para diagnóstico clínico, 
a amostra deve ser suficientemente grande para permitir uma 
análise adequada, mas sem causar desconforto excessivo ao 
paciente. É importante que a biópsia não seja esmagada 
durante a coleta, o que pode ser evitado usando pinças 
específicas, como as pinças Fokkens ou pinças fenestradas.172 
Estudos demonstraram que biópsias podem ser realizadas de 
forma segura na mucosa olfativa sem afetar a função nasal 
ou alterações no sentido do olfato.173 

A subfenotipagem e endotipagem pela infiltração 
eosinofílica e outros critérios histológicos estão ganhando 
importância.174 Isso levou ao desenvolvimento de 
protocolos institucionais para amostragem, armazenamento 
e processamento de amostras em colaboração com 
histopatologistas. A rinossinusite crônica eosinofílica (RSCe) 
requer quantificação do número de eosinófilos por campo 
de grande aumento (CGA), com valores de corte variando 
na literatura.175 Estudos sistemáticos mostraram que uma 
alta infiltração eosinofílica está associada a uma maior 
recorrência da doença, sendo um marcador útil para o 
diagnóstico de RSCe.175

Romano et al. (2024) conduziram um estudo multicêntrico 
no Brasil para avaliar o perfil inflamatório de pacientes 
com rinossinusite crônica com pólipos nasais (RSCcPN). Os 
resultados indicaram que a inflamação do tipo 2, quando 
caracterizada por mais de 10 eosinófilos por campo de 
grande aumento nos pólipos, conforme critério do EPOS, 
é predominante em cerca de 80% dos pacientes. Porém, 
quando as concentrações de citocinas foram avaliadas, 
este grupo apresentava um perfil inflamatório misto, com 
características T1, T2 e T3. A clusterização dos achados 
permitiu a identificação de 2 grupos, um mais inflamado 
e um menos inflamado, e o melhor critério prático para a 
diferenciação entre eles foi a eosinofilia tecidual maior ou 
igual a 43 por CGA. Este perfil inflamatório foi associado a 
uma maior gravidade clínica e pior prognóstico.176

Os achados do estudo de Romano et al. reforçam a 
necessidade de uma abordagem personalizada no tratamento 
da rinossinusite crônica, onde a terapia é adaptada com 
base no perfil inflamatório individual do paciente. Esta 
abordagem pode levar a melhores resultados clínicos e um 
tratamento mais eficiente da doença.176

7.6 Cultura da secreção sinusal

A cultura da secreção sinusal no manejo da RSC pode 
auxiliar na identificação de patógenos bacterianos e fúngicos 
presentes nas secreções sinusais, permitindo um tratamento 
direcionado e potencialmente mais eficaz. A cultura também 
ajuda a diferenciar entre infecções bacterianas agudas e 
crônicas, além de fornecer informações importantes sobre 
a resistência antimicrobiana.177,178

A coleta de secreções sinusais pode ser realizada através 
de diferentes métodos, cada um com suas indicações 
específicas:

a) Aspirado de Seio Maxilar: A punção do seio maxilar, 
realizada sob anestesia local através do meato 

inferior ou fossa canina, tem sido tradicionalmente 
considerada o padrão-ouro para obtenção de amostras 
representativas das secreções sinusais. Embora seja um 
procedimento eficaz, está frequentemente associado 
a desconforto e raramente a riscos potenciais, como 
lesões orbitais e dentárias.177–179

b) Swab do Meato Médio Endoscopicamente 
Direcionado (SMM): Os swabs do meato médio, 
guiados por endoscopia, oferecem uma alternativa 
menos invasiva para a coleta de amostras sinusais. 
Estudos demonstram uma alta concordância entre SMM 
e os aspirados de seio maxilar, tornando esta técnica 
uma prática comum na avaliação microbiológica de 
pacientes com rinossinusite.180,181

c) Lavagem Sinusal Direta: A lavagem sinusal direta, 
realizada através de um cateter sinusal maxilar 
colocado endoscopicamente, pode melhorar o 
rendimento bacteriano e aumentar a recuperação de 
patógenos anaeróbios. Esta técnica pode ser facilitada 
por dispositivos de balão, que possuem cateteres 
embutidos para drenagem e irrigação antibiótica.182

Aplicabilidade Clínica

A cultura da secreção sinusal é especialmente útil 
na identificação de patógenos específicos, sendo os 
mais comumente identificados Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa e Enterobacteriaceae na 
população brasileira.183 A identificação precisa desses 
patógenos permite a escolha de antibióticos adequados, 
melhorando a eficácia do tratamento e reduzindo a 
resistência antimicrobiana.177

Desafios e Limitações

Embora a cultura da secreção sinusal seja uma ferramenta 
diagnóstica valiosa, existem desafios e limitações a serem 
considerados:
• Contaminação Nasal: Amostras obtidas por swabs nasais 

podem ser contaminadas pela flora nasal, resultando em 
culturas menos representativas. Isso pode ser minimizado 
através do uso de técnicas de coleta endoscópica 
direcionada.180

• Patógenos de Crescimento Lento: Técnicas de cultura 
tradicionais podem não identificar patógenos de 
crescimento lento ou aqueles que requerem condições 
específicas de crescimento. Métodos moleculares 
avançados, como o sequenciamento de próxima geração, 
podem fornecer uma identificação mais abrangente dos 
micro-organismos presentes.184

A ABR recomenda que a avaliação microbiológica possa 
ser realizada nos seguintes casos: rinossinusite grave, 
rinossinusite hospitalar, pacientes imunodeprimidos, 
complicação loco-regional, má resposta ao tratamento com 
antibiótico, ensaios clínicos e estudos epidemiológicos.

7.7 Avaliação Alergológica 

Existem vários estudos avaliando a correlação entre 
alergia e rinossinusite crônica com (RSCcPN) ou sem pólipo 
nasal (RSCsPN), demonstrando resultados controversos. 
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Enquanto alguns apontam uma possível associação, outros 
não. Contudo, o nível de evidência científica sobre o tema 
é baixo.4

Estudos recentes sugerem que diferentes fenótipos/
endótipos de RSCcPN possam ter ligações com a rinite 
alérgica (RA) como a doença atópica do compartimento 
central. Desta forma, a RA poderia ser considerada um fator 
modificador da doença nas RSCcPN.3 Contudo a avaliação 
de RA nos pacientes com RSCsPN é opcional,3 mas pode ser 
recomendada em casos especiais, notadamente os casos 
recidivantes ou de reintervenção cirúrgica.4

A sensibilização alergênica é mensurada através de 
métodos “in vivo” como o teste cutâneo de hipersensibilidade 
imediata (prick test), ou “in vitro” como a dosagem de IgE 
sérica específica ou pelo teste de ativação de basófilos. 
Em casos excepcionais, onde há suspeita de sensibilização 
ocupacional, o teste de provocação nasal ou conjuntival 
pode ser realizado.185 Os testes “in vitro” têm a vantagem 
de não sofrerem interferência com o uso de medicamentos e 
não expõem o paciente a reações sistêmicas aos alérgenos.4

A citologia da secreção nasal é utilizada para avaliar a 
celularidade do muco nasal. As técnicas para sua obtenção 
variam entre o lavado nasal e o uso de escovado nasal. 
O material obtido pelo escovado nasal pode também ser 
utilizado em microscopia eletrônica para avaliar presença 
de discinesia ciliar primária.4

7.7.1 Exames Laboratoriais

Os exames de sangue são solicitados na avaliação de RSC 
para investigação de vasculites, imunodeficiências humorais 
e atualmente para detectar biomarcadores da reação tipo 
2. Dentre eles temos a IgE total e os eosinófilos séricos.4

Os eosinófilos são células características da reação tipo 2 
e seus níveis se correlacionam com os escore tomográficos 

de Lund-Mackay e endoscópicos de Lund–Kennedy em 
pacientes com RSCcPN.4 São considerados como marcadores 
da reação tipo 2 quando seus níveis séricos ultrapassam 150 
cels/mm³.186

7.7.2 Teste de sensibilidade à aspirina (ácido  
acetilsalicílico)

Uma história evidente de múltiplas reações com sintomas 
respiratórios ocorrendo até 2 horas após a ingestão de um 
anti-inflamatório não esteroidal (AINE) em um paciente 
com asma de início na idade adulta e RSCcPN recorrente 
pode ser suficiente para diagnosticar doença respiratória 
exacerbada por aspirina e/ou AINE (DREA). Nos casos de 
dúvida diagnóstica, é necessário um teste de provocação 
com aspirina ou com o medicamento implicado na reação 
para confirmar o diagnóstico. Por outro lado, é importante 
ressaltar que a ausência de um histórico de reações 
respiratórias a AINE em um paciente com asma e RSCcPN 
não exclui a presença de hipersensibilidade.187,188

O teste de provocação oral (TPO) com aspirina/AINE é 
o padrão ouro para diagnosticar hipersensibilidade a AINE, 
uma vez que imita a exposição natural à droga. Apesar do 
advento de novas ferramentas diagnósticas, como o  teste 
de ativação de basófilos (TAB), estes não devem substituir 
os testes de provocação e não são recomendados para o 
diagnóstico de rotina de DREA.187,189,190

Outras vias, como intranasal e inalatória, são alternativas 
menos sensíveis, porém mais seguras e rápidas, especialmente 
para pacientes nos quais a provocação oral é contraindicada. 
As principais indicações e contraindicações para os testes de 
provocação com aspirina estão no Quadro 7-1.

Diferentes protocolos para teste de provocação para 
aspirina são recomendados.187,191,192 Estes procedimentos 
devem ser realizados em um ambiente clínico especializado, 

Quadro 7-1. Indicações e contraindicações para realização de testes de provocação com aspirina em paciente com DREA.

Tipo de teste Indicações

Oral
- Confirmação (ou exclusão) de hipersensibilidade a AINEs em pacientes com história duvidosa.
- Verificação de resultados negativos em testes inalatórios ou intranasais
- Avaliação da dose provocativa de aspirina antes da administração oral dessensibilização

Intranasal

- Diagnóstico de hipersensibilidade a AINEs em pacientes com contraindicações para testes orais ou 
inalatórios
- Diagnóstico de DREA em pacientes com sintomas das vias aéreas superiores de hipersensibilidade aos 
AINEs

Tipos de teste Contraindicações

Oral ou 
inalatória

- História de reações anafiláticas precipitadas por aspirina ou outros AINEs (alternativamente, o teste de 
provocação intranasal deve ser considerado)
- Asma não controlada
- VEF1 <70% do valor previsto
- História de insuficiência renal crônica ou sangramento gastrointestinal
- Infecção do trato respiratório ou exacerbação da asma dentro 4 semanas antes do teste
- Gravidez
- Tratamento atual com bloqueador dos receptores β.

Intranasal - Doença da cavidade nasal que interfere na função nasal desafio
- Infecção do trato respiratório superior nas 4 semanas anteriores ao teste.

Adaptado de Kowalski ML et al. (2019)187
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por especialistas em alergia e equipe de saúde treinados. 
Após a conclusão do teste, o paciente deverá permanecer 
na clínica por algumas horas a um dia, dependendo da 
avaliação clínica e da gravidade da reação.

7.8 Exames de Imagem 

A tomografia computadorizada (TC) é fundamental 
na investigação da RSC. A radiografia simples não é 
recomendada pela maioria das diretrizes de prática clínica 
para este propósito. A utilidade da ressonância magnética 
(RM) no diagnóstico de RSC é restrita a certas situações, 
como preocupações envolvendo a base do crânio ou 
inflamação na região nasossinusal relacionada a tumores.

A imagem por TC oferece maior sensibilidade em 
comparação com a endoscopia nasal.  Vale ressaltar que 
se trata de paciente com pelo menos 3 meses de história 
clínica e que realizará mais 3 meses de tratamento clínico 
no mínimo. Um erro diagnóstico nesta situação retardaria 
pelo menos em 6 meses o tratamento correto. No entanto, 
preocupações persistem em relação à exposição à radiação. 

A ABR recomenda a realização de ao menos um exame 
tomográfico na investigação de pacientes com sintomas 
de RSC, preferencialmente fora de exacerbações agudas. 
A ABR recomenda que NÃO SEJAM realizadas TC em série 
para avaliação de resposta ao tratamento.

Recomenda-se avaliar a gravidade da RSC com tomografias 
usando vários sistemas de pontuação e estadiamento. Um 
sistema amplamente aceito é o sistema de Lund-Mackay, 
que avalia o grau de opacificação dos seios maxilares, 
etmoidais anteriores e posteriores, frontais e esfenoidais 
(0 = nenhum; 1 = parcial; 2 = completo), além de pontuar 
o bloqueio do complexo ostiomeatal (0 = desbloqueado ou 
2 = bloqueado). Esse sistema gera uma pontuação máxima 
de 24 ou 12 por lado, auxiliando na avaliação e manejo 
abrangentes da RSC (Quadro 7-2).193

7.9 Comorbidades

7.9.1 Rinite alérgica 

A rinite alérgica (RA) é definida como uma resposta de 
hipersensibilidade do tipo I, mediada por IgE, desencadeada 
pela exposição a alérgenos e resultando em inflamação das 
mucosas nasais e sintomas típicos que incluem: rinorreia, 
congestão nasal, prurido e espirros.194

As doenças das vias aéreas superiores apresentam 
um padrão variável de sintomas comuns, dificultando 
a diferenciação do diagnóstico epidemiológico da 
rinossinusite crônica (RSC), da RA e não alérgica com base 
apenas na sua apresentação clínica.4 Além disso, quando 
o diagnóstico é complementado com endoscopia nasal e 
tomografia computadorizada, nem todos os pacientes que 
se apresentam com sintomas que atendem aos critérios da 
RSC têm evidência de doença sinusal.195

Apesar da falta de uma definição uniforme para RA em 
estudos epidemiológicos, diferentes autores demonstraram 
um maior risco de RSC em indivíduos com RA, asma e outras 
condições alérgicas.4,5,196,197 Obstrução nasal moderada 
ou mais grave, qualquer diminuição do olfato/paladar ou 
resultados positivos da endoscopia nasal em pacientes com 
um suposto diagnóstico de rinite alérgica devem levar a 
uma avaliação mais aprofundada para RSC, com o intuito de 
prevenir a demora no tratamento.196,198

Estudos empregando diferentes metodologias têm 
demonstrado conexões entre citocinas inflamatórias Th2 e 
a ocorrência e o desenvolvimento de doenças nasais com a 
RA, RSCsPN e RSCcPN. A participação de interleucina (IL-4),  
IL-5, IL-13, IL-17, INF-g, TGF-β e metaloproteinases da matriz 
no desenvolvimento de PN e RSC foram documentadas.199,200

A RA pode estar associada à RSC em diversos contextos 
clínicos. Embora seja caracterizada por uma inflamação 
persistente da cavidade nasossinusal, o tipo de inflamação 
na RSC varia de acordo com seus principais subtipos. 
A RSCcPN é geralmente associada à inflamação tipo 2, 
enquanto a RSCsPN apresenta menor predominância desse 
tipo de inflamação. Deste modo, a RA que tem como 
característica fisiopatológica principal a inflamação tipo 
2 da mucosa nasal, é considerada um potencial fator no 
desenvolvimento da RSC.4

Até o presente momento não há estudos controlados que 
examinem o papel da RA no desenvolvimento de RSCsPN, 
nem que demonstrem que o tratamento de doenças 
alérgicas altera a progressão da RSCsPN, ou vice-versa.201 
Mesmo assim, embora essa correlação não esteja bem 
estabelecida, alguns autores indicam a realização de testes 
alérgicos cutâneos ou IgE específica para aeroalérgenos na 
RSCsPN, em função do benefício teórico de identificar e 
tratar as comorbidades alérgicas desses pacientes.194

Neste contexto, um estudo recente demonstrou que a 
sensibilização a múltiplos alérgenos, como ácaros da poeira 
e polens, contribuíram para a gravidade de pacientes com 
RSC, em especial uma diminuição da função olfativa e piores 
escores radiológicos. Esses achados ressaltam a importância 
de considerar o padrão de sensibilização a alérgenos ao 
avaliar a gravidade da RSC e sua potencial progressão.202

A patogênese da RSCcPN está fortemente associada à 
inflamação do tipo 2, com elevados níveis de eosinófilos, 

Quadro 7-2. Escala de Lund-Mackay para avaliação 
tomográfica.193

Seio Pontuação 
Direita

Pontuação 
Esquerda

Maxilar 0, 1 ou 2 0, 1 ou 2

Etmoidal Anterior 0, 1 ou 2 0, 1 ou 2

Etmoidal Posterior 0, 1 ou 2 0, 1 ou 2

Esfenoidal 0, 1 ou 2 0, 1 ou 2

Frontal 0, 1 ou 2 0, 1 ou 2

Complexo Ostiomeatal 0 ou 2 0 ou 2

Total 0 a 12 0 a 12
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mastócitos e basófilos presentes no interior destas 
estruturas.4 A hipersensibilidade a ácaros, baratas e fungos 
tem sido associada à RSCcPN. No entanto, as evidências 
clínicas sobre a associação entre RA e RSCcPN continua 
controversa, com estudos a favor e contra este achado. 

Em resumo, a associação entre RA e RSCsPN ou 
RSCcPN permanece obscura devido à falta de evidências 
científicas robustas e sobretudo pelas variações nas 
definições e classificações destas condições em estudos 
epidemiológicos.201

Com a evolução da compreensão dos endótipos da 
RSC e seus padrões inflamatórios, se torna importante 
especificar a relação da RA com o subtipo Doença Alérgica 
do Compartimento Central (DACC). Outro quadro associado 
à presença de IgE é o da Rinossinusite Fúngica Alérgica.

7.9.2 Asma  

A asma é uma doença heterogênea caracterizada por 
inflamação crônica das vias respiratórias, hiper-reatividade 
brônquica e obstrução variável ao fluxo aéreo. Os sintomas 
da asma incluem sibilância, dispneia, sensação de aperto no 
peito e tosse, que variam ao longo do tempo em frequência 
e intensidade. A prevalência de asma varia de 1 a 29% em 
diferentes populações.203

A relação entre asma e RSC tem sido amplamente 
estudada, sendo descrito um risco quatro vezes maior de 
RSC nos pacientes com asma.204 Estima-se que 22% a 45% 
dos pacientes diagnosticados com asma tenham RSC como 
comorbidade, enquanto na população geral a prevalência 
de RSC varia de 5 a 10%.4,205

Nos pacientes com RSC a prevalência de asma varia de 4 
a 44% em diferentes casuísticas.206–212 Tanto em pacientes 
pediátricos quanto adultos com RSC, as comorbidades 
mais comumente reportadas são alergia e asma.211 Além 
disso, a RSC está associada com maior gravidade da 
asma, especialmente em pacientes com RSCcPN.213–218 
Independentemente da presença de pólipos, a RSC 
aumenta o risco de asma e a asma aumenta o risco de RSC, 
especialmente em homens jovens.219

Diversos estudos mostraram que a RSC contribui para 
o desencadeamento de exacerbações de asma, e que os 
sintomas de asma podem ser melhor controlados após o 
tratamento médico ou cirúrgico da rinossinusite.220–222 
Uma revisão sistemática recente mostrou que os pacientes 
com RSC e asma obtiveram uma melhora na qualidade de 
vida relacionada à doença quando tratados. Entretanto, 
pacientes com RSC e asma apresentaram uma resposta 
pior ao tratamento clínico da rinossinusite, indicando 
que a associação das duas doenças torna o manejo mais 
difícil.213

Na avaliação do paciente diagnosticado com asma, 
especialmente aqueles com asma de difícil controle ou 
asma grave, devem ser investigadas condições de risco 
para exacerbações, incluindo RSC. Fatores relacionados 
à exposição ambiental, problemas psicossociais, 
biomarcadores inflamatórios e características relacionadas 
à gravidade da doença e ao tratamento medicamentoso 
também devem ser avaliados (Quadro 7-3).

A alta prevalência de RSC em pacientes com asma tem 
sido atribuída às semelhanças anatômicas e funcionais entre 
as vias aéreas superiores e inferiores, e à fisiopatogenia 
compartilhada de ambas as doenças.205,223

Desde a introdução do conceito de “via aérea única” 
a correlação entre asma, RSC e RA tem sido estudada.224 
Evidências de mecanismos imunopatológicos compartilhados 
por RSC e asma reforçaram esse conceito.225 Biópsias 
nasais de pacientes com RSC mostram dano epitelial e 
espessamento da membrana basal.226 Foi demonstrado 
ainda que testes de provocação nasal induzem inflamação 
brônquica e testes de provocação brônquica induzem 
inflamação nasal, indicando relação bidirecional entre as 
vias respiratórias superior e inferior.227,228

Atualmente, são reconhecidos vários mecanismos 
(endótipos) e apresentações clínicas distintas (fenótipos) 
relacionados à asma. Os fenótipos são definidos por 
características demográficas, clínicas e/ou fisiopatológicas, 
sendo os mais comuns: asma alérgica, asma não alérgica, 
tosse variante asma, asma de início na idade adulta, 
asma com limitação persistente ao fluxo aéreo e asma 
com obesidade. Dentre esses, o fenótipo mais comum é 
a asma alérgica que geralmente tem início na infância e 
está associada com história pessoal ou familiar de doenças 
alérgicas.203

Os endótipos da asma são categorizados como T2-alto 
e T2-baixo com base na presença ou ausência de resposta 
inflamatória mediada por linfócitos Thelper 2.203 O endótipo 
T2 alto é caracterizado pela produção das citocinas IL-
4, IL-5 e IL-13 e participação de células inatas do tipo 2 
(ILC2).229,230 O epitélio e células dendríticas ao serem 
expostos a alérgenos, vírus, bactérias e irritantes produzem 
alarminas (IL-33, IL-25 e linfopoietina estromal tímica - 
TSLP) e outras citocinas que iniciam a cascata inflamatória. 
As interleucinas IL-4 e IL-13 regulam a troca de isotipos dos 
linfócitos B para a produção de IgE, enquanto IL-5 regula o 
recrutamento e ativação de eosinófilos, bem como estimula 
a sua produção pela medula óssea e retarda a apoptose. 

Quadro 7-3 Fatores de risco relacionados a exacerbações 
da asma.

Comorbidades e outras condições médicas: 
Rinossinusite crônica, obesidade, doença do refluxo 
gastroesofágico, alergia alimentar, gestação

Exposição: 
Tabagismo, cigarros eletrônicos, exposição a alérgenos, 
poluição do ar

Problemas psicossociais: 
Distúrbios psíquicos e socioeconômicos

Função pulmonar: 
VEF1 < 60%, FeNO alto

Histórico de exacerbação grave:
Intubação ou hospitalização em UTI, > 1 exacerbação 
grave no último ano

Uso excessivo de broncodilatador de curta duração: 
> 3 frascos/ano

Uso inadequado de corticosteroide inalado: 
Dose insuficiente, baixa adesão, técnica inalatória 
incorreta

VEF1: volume expiratório forçado  no primeiro segundo; 
FeNO: fração exalada de óxido nítrico; UTI: unidade de 
terapia intensiva
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A inflamação T2 é caracterizada geralmente por número 
elevado de eosinófilos, aumento da fração exalada de óxido 
nítrico (FeNO) e pode ser acompanhada por IgE elevada. Os 
eosinófilos ativados liberam proteína catiônica eosinofílica 
(ECP), proteína básica principal (MBP) e peroxidase 
eosinofílica.229,230 Esses mediadores e citocinas agridem 
as células epiteliais, induzem sua descamação, aumentam 
a produção de muco, causam edema e broncoconstrição. 
Além disso, contribuem para o remodelamento das 
vias respiratórias. São considerados biomarcadores de 
inflamação T2 os eosinófilos periféricos, os eosinófilos no 
escarro e a FeNO. No endotipo T2 baixo estão envolvidos 
os linfócitos Th17 com produção de IL-17, IL1B e IL-23 com 
aumento de neutrófilos nas vias respiratórias.203,230

A compreensão crescente desses mecanismos 
relacionados à inflamação T2 coincide com o advento das 

terapias alvo, que visam células e mediadores inflamatórios 
específicos, baseadas em biomarcadores que refletem o 
endotipo subjacente. Diversos alvos terapêuticos têm sido 
explorados, expandindo as opções de tratamento para asma 
grave e RSCcPN.

A asma e a RSC são doenças que frequentemente 
coexistem, especialmente em pacientes com asma 
grave. Esses pacientes apresentam exacerbações mais 
frequentes, pior controle dos sintomas e qualidade de vida 
comprometida. Identificar e tratar essas condições pode 
contribuir significativamente para um melhor manejo das 
doenças, redução dos custos e melhoria da qualidade de 
vida. As evidências disponíveis reforçam a importância de 
uma abordagem integrada e de cuidado multidisciplinar 
para pacientes com asma e RSC, enfatizando a necessidade 
de tratamento direcionado e personalizado. 
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8.1 Alterações Anatômicas e Iatrogênicas

8.1.1 Alterações Anatômicas  

Os seios paranasais são cavidades aeradas no crânio 
anterior que se comunicam com a cavidade nasal 
através de pequenos óstios. No interior da maior parte 
dos seios paranasais, o batimento mucociliar ocorre de 
forma unidirecional para esses pequenos orifícios.231–233 
Fatores como deficiência no batimento ciliar, muco 
espesso, óstios estreitos, isolados ou em conjunto, 
podem favorecer as alterações histológicas irreversíveis 
da mucosa que caracterizam a RSC.231–233 Além das 
causas inflamatórias/infecciosas, existe a hipótese de 
que alterações anatômicas possam favorecer a obstrução 
destes óstios. Ainda que sem evidência científica 
quanto à causalidade, há relatos de associação destas 
alterações com RSC e/ou RSAR em alguns pacientes. 
O reconhecimento e interpretação dessas alterações 
anatômicas tem relevante aplicação prática no cotidiano 
de otorrinolaringologistas já que podem ter influência na 
tomada de decisão para indicação de CENS.4

O complexo ostiomeatal (COM) é uma estreita área 
anatômica com grande importância para a drenagem dos 
seios frontal, maxilar e etmoidal.231–233 Corresponde a 
unidade funcional que é composta pelos óstios dos seios 
maxilares, células etmoidais anteriores e seus óstios, 
infundíbulo etmoidal, hiato semilunar e meato médio.234,235 
Alterações anatômicas que eventualmente podem limitar 
a patência de drenagem do COM:

a) Concha média bolhosa: está associada à pneumatização 
da placa óssea da concha média. Apresentam uma 
grande variação de pneumatização sendo essa a causa 
de sua elevada prevalência. Podem causar obstrução 
do COM e também do fluxo aéreo nasal. 

b) Concha média (CM) paradoxal: São CM com curvatura 
paradoxal em relação à parede lateral do etmoide, 
podendo causar estreitamento do COM 

c) Desvio do septo nasal: Dependendo da localização, 
alguns desvios também podem estreitar a região do 
COM

d) Célula de Haller: São células etmoidais que se 
desenvolvem para o teto do seio maxilar, adjacente 
e superiormente ao óstio do seio maxilar. Células 
muito pneumatizadas ou doentes podem levam à 
rinossinusite maxilar por obstrução da drenagem do 
seio.

e) Variações do processo uncinado: O processo uncinado 
é uma estrutura óssea importante na parede nasal 
lateral. Juntamente com a bula etmoidal adjacente 
define o hiato semilunar que forma uma saída para um 
recesso, o infundíbulo etmoidal, que é direcionado 

anteriormente e inferiormente. Os seios maxilares 
se abrem na face posterior do infundíbulo através 
do óstio.  Em cirurgias  endoscópicas  dos seios 
paranasais, o primeiro procedimento para acessar 
o seio maxilar é a uncinectomia. Quando a margem 
livre do processo uncinado estiver aumentada 
ou deformada, pode comprimir o infundíbulo, 
produzindo comprometimento  da ventilação sinusal. 
Notavelmente, o deslocamento lateral e a hipoplasia 
do processo uncinado têm sido associados a hipoplasia 
do seio maxilar.234–236

As alterações descritas acima foram sugeridas como 
fatores de risco potenciais para o desenvolvimento de 
RSC. Alguns autores postulam que as variações anatômicas 
dos seios paranasais podem contribuir para a obstrução 
ostial, porém, há vários estudos que demonstram que a 
prevalência das variações anatômicas não é mais comum 
em pacientes com rinossinusite ou polipose do que em uma 
população de controle. Juntos, não há qualquer evidência 
para uma correlação causal entre as variações anatômicas 
nasais em geral e a incidência de RSC.4

Alterações anatômicas que podem dificultar a drenagem 
do recesso do seio frontal: 

a) Variações anatômicas do Agger Nasi: É a célula mais 
anterior do seio etmoidal. Endoscopicamente pode ser 
descrita como elevação da parede lateral do nariz, 
anterior à inserção da porção vertical da concha 
média. Possuem variáveis graus de pneumatização e 
localização. Sendo assim, podem estreitar o recesso 
frontal posteriormente e/ou o ducto nasolacrimal 
lateralmente.

b) Existem diversas células ao redor do recesso frontal 
que podem dificultar sua drenagem natural. Abaixo, 
seguem suas descrições e prevalências na população 
brasileira:237

• Célula Agger Nasi (95,6%).
• Célula Supra Agger (37,9%): células anteriores ao 

recesso frontal, acima do Agger Nasi, sem atingir o 
seio frontal.

• Célula Supra Frontal Agger (37,4%): células anteriores 
ao recesso frontal, acima do Agger Nasi, atingindo o 
interior do seio frontal.

• Célula Supra Bula (77,2%): células posteriores ao 
recesso frontal, acima da bula etmoidal, sem atingir 
o seio frontal.

• Célula Supra Bula Frontal (30,1%): células posteriores 
ao recesso frontal, acima da bula etmoidal, atingindo 
o interior do seio frontal.

• Célula Supraorbital Etmoidal (32,0%): células 
posteriores/laterais ao recesso frontal, atingindo a 
região superior da órbita e que normalmente engloba 
a artéria etmoidal anterior.

• Célula Frontal Septal (33,5%): células medial ao 
recesso frontal, pneumatizando o septo interfrontal.

8. Rinossinusite Crônica Sem Pólipos Nasais (RSCsPN)
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8.1.2 Iatrogênicas

a) Recirculação: pode ocorrer quando a antrostomia 
maxilar não inclui o óstio principal do seio maxilar, 
possibilitando que a secreção drenada pelo óstio 
principal retorne ao seio maxilar pela antrostomia 
cirúrgica, por isso denominada recirculação.

b) Sinéquia de Meato Médio: A formação de sinéquias 
entre a CM e parede lateral do nariz é a complicação 
cirúrgica mais comum238 com relatos de prevalência 
entre 4 e 35% podendo chegar até 43%.239 A 
instabilidade e lateralização da CM são os fatores mais 
significativos para cirurgias revisionais.238,239 Bolger 
(1999) recomendou a escarificação do lado medial da 
concha média e do septo adjacente para alcançar a 
estabilização da concha média e manter o acesso ao 
meato médio.240 A sutura concha média-septo mostrou 
ser eficaz na prevenção da lateralização e permite 
melhor penetração sinusal da irrigação nasal.241,242

c) Formação de mucocele: A mucocele ocorre quando há 
obstrução total de um seio paranasal levando a acúmulo 
de secreção com aparecimento de reabsorção óssea em 
TC. A estenose cicatricial pós-operatória é o principal 
motivo de formação de mucoceles iatrogênicas. A 
localização da mucocele mais comum é a frontoetmoidal. 
O tempo de diagnóstico de mucocele após cirurgia prévia 
apresenta um intervalo médio de 6,25 anos, comparado 
a 10 anos após trauma nasossinusal externo. Séries de 
casos mostram que 25-35% dos pacientes com mucocele 
foram submetidos a CENS no passado.243

d) Procedimentos odontológicos: fístulas oroantrais por 
extrações dentárias; intrusões sinusais de corpos 
estranho (implantes dentários e outros procedimentos 
reconstrutivos relacionados aos mesmo)

 

Alterações Anatômicas

• Alterações histológicas irreversíveis da mucosa 
nasossinusal podem ocorrer devido a alterações do 
transporte mucociliar e óstios estreitos, levando a 
rinossinusite crônica.

• Concha média bolhosa ou paradoxal, desvio septal, 
células de Haller, alterações do processo uncinado 
podem limitar a drenagem do complexo ostiomeatal

• Variações anatômicas de células fronto etmoidais podem 
limitar a drenagem do seio frontal.

• Sinéquia do meato médio, estenoses cicatriciais 
resultando em mucoceles e a falha na comunicação do 
óstio de drenagem do seio maxilar podem resultar em 
rinossinusite.

A ABR recomenda que, nos pacientes com RSC 
e indicação de tratamento cirúrgico, as alterações 
anatômicas que comprometam as vias de drenagem 
nasossinusais ou dificultem a terapia tópica  
pós-operatória sejam corrigidas.

8.2 Sinusite Odontogênica 

A sinusite odontogênica (SO) difere dos outros tipos de 
rinossinusite em relação à fisiopatogenia, embora apresente 

quadro clínico semelhante.244 A causa, como o nome já diz, 
é uma alteração dentária que leva ao comprometimento 
da integridade da mucosa do seio maxilar (membrana 
Schneideriana). A anatomia do seio maxilar, no qual o 
assoalho tem estreita proximidade com as raízes dentárias, 
propicia a propagação de infecções e outras alterações 
oriundas da região dentária para o seio maxilar. A etiologia 
pode ser infecciosa (lesões periodontais ou periapicais), 
traumática (fraturas dentárias), tumoral ou iatrogênica 
(fístulas oroantrais por extrações dentárias e intrusões 
sinusais de corpos estranho).245 O aumento progressivo em 
sua incidência, ocasionado pela popularização no uso de 
implantes dentários e outros procedimentos reconstrutivos 
relacionados aos mesmos, tem um impacto importante em 
termos de saúde pública.245,246

A incidência populacional não é clara, mas estudos 
sugerem que em torno de 15% das rinossinusites agudas 
tenham causa odontogênica.247 Dentre as sinusites 
maxilares crônicas, 25% são atribuídas à alteração 
odontogênica,248 podendo chegar a  45 a 72% de prevalência 
nas doenças unilaterais.249,250

A falta de suspeição da causa odontogênica leva a falha 
de sucesso terapêutico, visto que a base do tratamento da 
SO é justamente a correção da causa dentária. 

8.2.1 Diagnóstico

A combinação de sintomas e achados nasais e orais com 
exames de imagem nos ajudarão diferenciar a sinusite 
odontogênica da rinossinusite não odontogênica.251 A SO 
compartilha a maioria dos sintomas com os demais tipos de 
RS, como congestão nasal e rinorreia. Entretanto, alguns 
sinais de alerta sugerem a possibilidade de SO (Quadro 
8-1).252

 A ausência de dor dentária não exclui o diagnóstico, 
visto que muitos pacientes podem não apresentar esta 
queixa.252 Na anamnese, a história de extrações e 
tratamentos dentários prévios, mesmo que realizados há 
muito tempo, devem ser questionados.

O exame da cavidade oral deve ser realizado 
cuidadosamente, avaliando-se o estado dos dentes em 
geral, ausência de peças dentárias e alterações como cárie 
dentária, dor à percussão dentária, fístulas ou achados 
gengivais (hiperemia, edema, abscessos). 

Na endoscopia nasal, a secreção purulenta em meato 
médio é um achado comum, geralmente acompanhada 
de edema e hiperemia de mucosa. Com a cronicidade 
do processo inflamatório, pode haver presença de 
degeneração polipoide. Zhang et al. demonstraram que, 

Quadro 8-1. Sinais de alerta para sinusite odontogênica

Odor nasal fétido

Dor facial unilateral

Dor dentária ipsilateral

Dente em mau estado de conservação

Inflamação gengival

Manipulação dentária prévia 
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em 88,5% dos pacientes, há ausência de pólipos; em 8,2%, 
pólipos restritos ao meato médio e em 3,3% dos casos, 
pólipos que se estendem do meato médio para outras 
regiões. 253

Na tomografia computadorizada, a opacificação do 
seio maxilar, principalmente se for unilateral, é sugestiva 
de SO.254,255 Em estágios iniciais, pode haver apenas 
espessamento do assoalho do seio (> 2mm) ou nível 
líquido.256 Além do terço inferior do seio maxilar, que é o 
ponto de origem da SO, todo o seio deve ser avaliado, visto 
que a patência do complexo ostiomeatal (COM) é uma 
informação valiosa na decisão terapêutica. Por exemplo, 
um paciente com doença periapical e sinusite maxilar 
isolada ipsilateral, com o COM pérvio, pode ser manejado 
inicialmente com antibioticoterapia e tratamento dentário, 
com grande chance de sucesso, já que a drenagem e 
ventilação do seio estão razoavelmente adequadas. Já 
outro paciente, com o mesmo achado dentário, porém 
com opacificação do seio e comprometimento importante 
do COM, tem menos chance de sucesso com o tratamento 
clínico e dentário isolados. É comum os pacientes serem 
referenciados por dentistas, com exames de imagem 
apenas odontológicos, sem imagens que possibilitem 
avaliação integral dos seios paranasais. Nestes casos, deve 
ser solicitada tomografia de seios paranasais.

A presença de corpos estranhos no interior do seio, bem 
como achados compatíveis com bola fúngica, também são 
altamente sugestivos de SO. 

Muitas vezes as alterações dentárias, como a periodontite 
apical, não são diagnosticadas nos exames tomográficos.254 

É aconselhável que pacientes com opacificação unilateral 
do seio maxilar sejam encaminhados para avaliação 
especializada (preferencialmente com endodontistas) de 
possíveis problemas dentários, mesmo nos casos em que 
não há anormalidades dentárias detectadas na tomografia 
computadorizada.252  A TC cone beam apresenta maior 
sensibilidade que a TC convencional na identificação de 
lesões odontogênicas, sendo amplamente utilizada no 
diagnóstico de SO.257

8.2.2 Tratamento

Tendo em vista que a fisiopatogenia da doença difere 
dos demais tipos de rinossinusites, o tratamento também 
deve ser exclusivo, ou seja, focado na correção da origem 
da alteração e das possíveis lesões nasais secundárias. 
Desta forma, o tratamento dentário deve ser associado ao 
tratamento sinusal.

Os tratamentos otorrinolaringológicos, que podem ser 
cirúrgicos ou não cirúrgicos, têm o objetivo de promover 
a resolução da inflamação, corrigir a obstrução do óstio 
natural do seio maxilar e remover lesões irreversíveis.

8.2.3 Tratamento Clínico

A abordagem clínica nasossinusal deve ser iniciada 
com brevidade, na tentativa de melhora do processo 
infeccioso, concomitante ao tratamento dentário mais 
precoce possível, que geralmente envolve procedimentos 
invasivos (tratamento de canal, correções de periodontites, 
fechamento de fístulas etc.). O tratamento não cirúrgico 
inclui antibioticoterapia (Quadro 8-2), corticosteroides 
nasais e irrigação nasal para controle dos sintomas. Muitas 

vezes o tratamento clínico, associado ao tratamento 
dentário, são suficientes para a recuperação completa do 
paciente.

Como a SO é uma doença com patogenia oral definida, 
existem peculiaridades que devem ser levadas em conta 
na escolha dos antibióticos. Geralmente há envolvimento 
polimicrobiano, predominantemente de bactérias anaeróbias 
da cavidade oral e do trato respiratório superior.258 As 
principais espécies encontradas são Fusobacterium, 
Prevotella, Porphyromonas e Peptostreptococcus.259 Uma 
metanálise de Chang et al. demonstrou que Fusobacterium 
foi significativamente mais prevalente na sinusite maxilar 
odontogênica em comparação com a rinossinusite crônica, 
enquanto o Staphylococcus aureus foi mais prevalente na 
RSC. Já a prevalência de Peptostreptococcus e Prevotella, 
apesar de ter sido maior na SO, não foi estatisticamente 
significativa.260

O exame cultural da secreção, incluindo antibiograma, 
torna o tratamento mais individualizado e é uma prática 
interessante, frente à diversidade microbiana encontrada 
na SO. Se deve lançar mão desta sempre que necessário 
e disponível, principalmente nos casos de persistência dos 
achados infecciosos após tratamento empírico.

8.2.4 Tratamento cirúrgico

O objetivo do tratamento cirúrgico sinusal é restabelecer 
a drenagem e ventilação do seio, através da abertura do 
seio maxilar, remoção de lesões e inspeção do interior do 
seio, bem como abordagem de achados fora do maxilar, 
quando existentes. A antrostomia maxilar é a técnica 
escolhida na maioria dos casos, na qual o óstio natural do 
seio maxilar é alargado, mantendo assim a via de drenagem 
natural do seio maxilar.261 O tamanho da abertura do 
maxilar depende da extensão da doença do paciente, bem 
como da necessidade de inspeção endoscópica do seio no 
pós operatório. Existem outras técnicas, como meatotomia 
inferior e Caldwell-Luc que podem ser utilizadas em alguns 
casos, isoladas ou associadas a outras técnicas.

Não existem estudos suficientes para estabelecer 
diretrizes sobre a sequência ideal da cirurgia nasal e do 
tratamento dentário. Desta forma, devem ser levadas 
em conta as condições de cada paciente na decisão 
terapêutica. Pacientes sintomáticos, com achados 
endoscópicos e radiológicos  persistentes após tratamento 
clínico devem ser submetidos à cirurgia endoscópica 
nasossinusal.251 Nos casos de indicação cirúrgica dentária 
e nasal, a cirurgia combinada (simultânea) representa 

Quadro 8-2. Tratamento antimicrobiano para SO

Amoxicilina com ácido 
clavulânico. Primeira opção.

Clindamicina isoladamente.
Clindamicina + cefuroxima ou 

ceftriaxona.
Metronidazol + cefuroxima 
ou amoxicilina com ácido 

clavulânico.
Fluorquinolonas.

Outras opções em 
falhas terapêuticas ou 
alergia a penicilinas.
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uma abordagem simples, com alta chance de sucesso, 
baixa morbidade, baixa incidência de complicações e 
recuperação rápida, evitando uma série de múltiplos 
tratamentos conservadores (antibióticos) sem sucesso e 
permitindo reconstruções dentárias adequadas.262

 

Sinusite Odontogênica
•   Alterações dentárias podem levar ao 

comprometimento da integridade da mucosa do seio 
maxilar (etiologia traumática, infecciosa, tumoral ou 
iatrogênica)

• Avaliar cuidadosamente a história clínica de tratamentos 
e queixas odontológicas, realizar inspeção da cavidade 
nasal. A hipótese diagnóstica é geralmente confirmada 
com tomografia de seios paranasais.

• Tratamento básico é a correção da causa dentária. 
Tratamento clínico deve ser realizado conjuntamente 
com o odontológico,  levando-se em conta o 
envolvimento polimicrobiano.

• O tratamento cirúrgico sinusal visa restabelecer a 
drenagem e ventilação do seio, através de antrostomia 
maxilar com remoção de lesões 

 
A ABR recomenda que seja investigada a 

origem dentária nos casos de sinusite crônica 
isolada (predominantemente maxilar), resistente 
aos tratamentos habituais. Nos casos de sinusite 
odontogênica, deve ser discutido com o odontologista 
o tratamento dentário concomitante. Na falha do 
tratamento clínico, deve ser realizada a drenagem 
cirúrgica do seio acometido. 

8.3 RSC e Imunodeficiências

A relevância de imunodeficiências como fenótipos 
de RSC, principalmente nos casos de difícil resposta 
ao tratamento ou frequente retorno do quadro após 
tratamento, tem sido demonstrada em diversos estudos. 
Os defeitos mais frequentemente descritos são os 
que acometem a produção de anticorpos.263–270 Há 
descrição de que defeitos na produção de anticorpos 
possam ser encontrados em até 50% dos casos de RSC 
resistente ao tratamento.271 No entanto, muitos estudos 
realizados não utilizaram os critérios diagnósticos 
aceitos internacionalmente, problema identificado 
particularmente quanto ao diagnóstico do defeito de 
anticorpos específicos (ou anticorpos contra antígenos 
polissacarídeos). O fato é que as imunodeficiências são mais 
comuns em pacientes com RSC do que na população geral, 
mas diante da heterogeneidade dos estudos disponíveis, 
não conhecemos sua real prevalência em pacientes com 
RSC, pediátricos ou adultos.268

Por outro lado, muitos estudos demonstram a 
elevada prevalência de RSC ou alterações crônicas de 
seios paranasais em exames de imagem em pacientes 
com imunodeficiências, principalmente (mas não 
exclusivamente) nas doenças que cursam com defeito na 
produção de anticorpos. RSC pode ser identificada em 
pacientes com defeitos combinados T e B, defeitos de 
fagócitos, do sistema do complemento e doenças com 
desregulação imune.92,271,272 A gravidade dos sintomas de 

RSC, por outro lado, não parece ser afetada pela presença 
de um Erro Inato da Imunidade (EII), mas sim a resposta ao 
seu tratamento.268

As imunodeficiências primárias, atualmente conhecidas 
como EII, são um grupo heterogêneo de doenças genéticas 
cujo defeito primário está no sistema imune, acometendo 
número e/ou função de diferentes componentes. As 
manifestações mais frequentes são infecções repetidas 
e/ou graves, por germes comuns e/ou oportunistas. 
Além das infecções, por conta de uma desregulação 
imunológica, são também encontradas manifestações de: 
alergia, autoimunidade, inflamação, linfoproliferação e 
malignidade (Quadro 8-3).84,85,273

Nas imunodeficiências chamadas secundárias existem 
alterações permanentes ou transitórias de componentes do 
sistema imune causadas por fatores extrínsecos, como por 
exemplo: alterações metabólicas (desnutrição, diabete 
melito); agentes infecciosos (HIV); doenças malignas 
(tumores sólidos, linfoma); doenças com perda proteica 
(síndrome nefrótica, enteropatias); medicamentos 
(corticosteroide, imunossupressores, rituximabe); outras 
doenças genéticas (síndrome de Down).87

Os defeitos mais frequentes em todo o mundo são os 
defeitos predominantemente da produção de anticorpos ou 
defeitos humorais. Nesse grupo de doenças, a apresentação 
habitual são as infecções do trato respiratório causadas 
por germes comuns, encapsulados. Os anticorpos são 
responsáveis pela proteção das superfícies mucosas, 
incluindo as vias aéreas superiores e inferiores, atuando 
na defesa contra bactérias extracelulares. Portanto, 
indivíduos afetados por deficiências predominantemente 
de anticorpos costumam desenvolver episódios repetidos 
e/ou graves de otite média, rinossinusite e pneumonia. 
Esses pacientes também apresentam risco aumentado de 
infecções invasivas por bactérias encapsuladas, incluindo 
meningite e osteomielite, com ou sem sepse.89

O defeito humoral mais comum é a deficiência seletiva 
de IgA, definido como IgA sérica < 7 mg/dL e valores normais 

Quadro 8-3. Classificação das Imunodeficiências Primárias 
(Erros Inatos da Imunidade) segundo a International Union 
of Immunological Societies (IUIS)85

Imunodeficiências combinadas que afetam a imunidade 
celular e humoral
Imunodeficiências combinadas associadas a características 
sindrômicas

Deficiências predominantemente de anticorpos

Doenças de desregulação imune

Defeitos de fagócitos (quantitativos ou funcionais)

Defeitos da imunidade inata

Doenças autoinflamatórias

Deficiências do sistema complemento

Insuficiência ou falha da medula óssea

Fenocópias dos Erros Inatos da Imunidade
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das outras imunoglobulinas em pacientes com quatro 
anos ou mais. Em geral é oligossintomático em crianças e 
assintomático em adultos.90

O defeito humoral sintomático mais comum é a 
Imunodeficiência Comum Variável caracterizada por 
recorrência de infecções respiratórias superiores e inferiores, 
bronquiectasias, autoimunidade, doença granulomatosa 
e linfoproliferação, valores séricos baixos de IgG e IgA e/
ou IgM, resposta vacinal inadequada, ausência de defeito 
celular significativo, em pacientes acima de quatro anos 
de idade.91 Um estudo identificou que rinossinusite estava 
presente em 63% desses pacientes.274 Angulo-Pérez et al. 
observaram uma prevalência de RSC em 52% dos pacientes 
com IDCV, sendo 58% de gravidade leve e 33% acometendo 
seios maxilares bilateralmente.275 Outro estudo identificou 
a presença de espessamento mucoso crônico em 91% dos 
pacientes.276

A deficiência de anticorpos específicos (DAE) é uma 
deficiência humoral caracterizada por níveis séricos 
normais de IgG, IgM e IgA e resposta inadequada a antígenos 
polissacarídeos.  A DAE tem sido associada a rinite alérgica e 
a infecções recorrentes, incluindo otite média, rinossinusite 
e bronquite. Esse defeito tem sido descrito em muitos artigos 
como o mais comumente associado à RSC. No entanto, o 
critério diagnóstico utilizado em muitas dessas publicações 
não foi apropriado, desconsiderando o estado vacinal 
prévio dos pacientes investigados ou mesmo valorizando a 
ausência de resposta antes mesmo da aplicação da vacina 
não conjugada.90

Outras deficiências predominantemente de anticorpos 
são bem mais raras. Dentre elas estão a agamaglobulinemia 
ligada ao X (valores muito baixos de todas as imunoglobulinas 
com contagem de linfócitos B < 2%) e a hiper-IgM (valores 
normais ou bastante aumentados de IgM com valores baixos 
das demais imunoglobulinas).90

É relevante mencionar que é possível encontrar 
deficiência na produção de anticorpos em outros EII 
classificados em outros grupos. Estima-se que algum 
defeito na produção de anticorpos ocorra em 75% dos EII. 
Nesses casos, infecções respiratórias superiores e inferiores 
ocorrem com frequência.

Outro grupo de defeitos que cursa com infecções 
respiratórias repetidas são os defeitos do sistema do 
complemento. Nesses, é comum a associação com doenças 
autoimunes como o lúpus eritematoso sistêmico e meningite 
recorrente por meningococos.90,277

Os EII que acometem outros componentes do sistema 
imune podem cursar com infecções respiratórias repetidas, 
em geral causadas por outros tipos de microrganismos. 
É o que ocorre em pacientes com doença granulomatosa 
crônica (defeitos fagocitários da digestão intracelular de 
microrganismos com maior suscetibilidade para S. aureus, 
bacilos Gram negativos e fungos) ou defeitos combinados de 
linfócitos T e B. Na síndrome de hiper IgE há suscetibilidade 
especialmente para S. aureus e Aspergillus spp. e é comum 
a presença de rinossinusite e otite média crônica.92 Nesses 
casos, a coleta de material para a identificação do agente 
infeccioso envolvido é fundamental.

Antes de realizar a abordagem cirúrgica da RSC 
resistente ao tratamento clínico, é interessante investigar 
defeitos imunológicos.271 A investigação deve iniciar-se por 
cuidadosa história clínica: infecções associadas, número, 
localização, gravidade, necessidade de internação, 

identificação de agente infeccioso; manifestações 
associadas, como autoimunidade, linfoproliferação, alergia, 
bronquiectasias; uso de medicamentos; história vacinal; 
história familiar. O exame físico completo pode identificar 
fenótipos característicos de alguns EII como telangiectasia 
oculocutânea, albinismo parcial, ausência de amígdalas 
palatinas, e ataxia do tipo cerebelar.93,266,277

A investigação laboratorial dos defeitos na produção de 
anticorpos é feita com a dosagem sérica de imunoglobulinas 
(A, M, G e E), contagem de linfócitos B (CD19) e avaliação 
da resposta a vacinas (tétano, difteria, sarampo, rubéola, 
caxumba). Os valores de imunoglobulinas devem ser 
analisados de acordo com as referências por faixa etária. 
O diagnóstico do defeito de anticorpos específicos é feito 
por meio da comparação de níveis de IgG para sorotipos 
de pneumococos ausentes nas vacinas conjugadas, antes 
e após a aplicação da vacina pneumocócica 23 valente 
(não conjugada a proteína) e sempre deve considerar o 
estado vacinal prévio com vacinas antipneumocócicas do 
paciente.94 A pesquisa de infecção pelo HIV é imprescindível, 
em qualquer faixa etária.92

Valores baixos de subclasses de IgG, apesar de valorizados 
em algumas publicações, devem ser interpretados com 
cuidado, pois em muitos casos carecem de significado 
clínico, particularmente os baixos níveis de IgG4. A avaliação 
funcional por meio de resposta a vacinas é fundamental 
nesses casos.271,278

A dosagem de IgA secretória não faz parte da investigação 
de EII uma vez que sua ausência carece de significado 
clínico. 

Outros tipos de defeito imunológico devem ser pesquisados 
em caso de infecções por bactérias Gram negativas, fungos 
ou germes oportunistas. A investigação deve ser direcionada 
de acordo com o tipo de agente infeccioso suspeito ou 
identificado, assim como as manifestações não infecciosas 
associadas (vide item 2.2.3).277

O tratamento de eleição para os defeitos de anticorpos 
é a reposição de imunoglobulina, por via intravenosa 
ou subcutânea. Está indicada sempre que os valores de 
imunoglobulinas são muito baixos ou não há boa resposta 
a vacinas. Não há indicação de reposição na deficiência 
seletiva de IgA.

Antibióticos estão indicados nas infecções em atividade 
e na profilaxia de infecções recorrentes, principalmente 
nos defeitos para os quais não há indicação de terapia 
de reposição de imunoglobulina. Como profilaxia, são 
habitualmente utilizados sulfametoxazol – trimetoprima, 
azitromicina ou amoxicilina.271

O tratamento cirúrgico da RSC não é contraindicado 
em pacientes com diagnóstico de alguma imunodeficiência 
e é possível que traga benefícios, principalmente se o 
tratamento da doença de base não é capaz de controlar o 
quadro.279,280

O diagnóstico e tratamento precoces são fundamentais 
para que se previnam a morbidade e a mortalidade 
relacionadas aos EII, assim como relacionadas às 
imunodeficiências secundárias (Quadro 8-4).
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Quadro 8-4. Sinais de alerta para suspeita de EII

RSC pouco responsiva ao tratamento clínico e cirúrgico

Recorrência do quadro de RSC após resposta inicial ao 
tratamento instituído

História familiar de um EII ou consanguinidade

Presença de outras infecções repetidas

Infecções por germes incomuns/oportunistas

Infecções graves e/ou prolongadas que demandam 
internação para uso de antibioticoterapia venosa

Associação com bronquiectasias

Outras manifestações não infecciosas relacionadas aos 
EII: características sindrômicas, déficit de crescimento, 
autoimunidade

  

IMUNODEFICIÊNCIAS
•       As imunodeficiências podem ser primárias, chamadas 

de erro inato da imunidade (EII), ou secundárias a 
doenças genéticas, infecciosas ou malignas 

•   A EII sintomática mais comum é a imunodeficiência 
comum variável, que cursa com infecções do trato 
respiratório recorrentes.

• O tratamento para defeitos humorais é a reposição 
da imunoglobulina, antibióticos para infecções em 
atividade e profilaxia.

 
A ABR recomenda que, nos casos de RSCsPN 

resistentes ao tratamento, sejam investigadas possíveis 
imunodeficiências, através de anamnese direcionada 
aos sinais de alerta para suspeita de EII e investigação 
laboratorial apropriada.

8.4 Granulomatose com Poliangeíte (GPA)

A Granulomatose com Poliangeíte (GPA), anteriormente 
nomeada de Granulomatose de Wegener, é uma vasculite 
necrotizante que afeta predominantemente pequenos 
e médios vasos. Ela se caracteriza pela inflamação 
granulomatosa e necrose fibrinoide, e pela formação de 
granulomas necrotizantes. As manifestações clínicas mais 
comuns em otorrinolaringologia são a rinossinusite crônica, 
otite média, e inflamação do trato respiratório superior e 
inferior.281–283

Sua incidência anual é estimada em torno de 10 a 20 
casos por milhão de indivíduos, particularmente em 
populações da América do Norte e Europa Ocidental, a 
GPA é uma doença autoimune rara.284 A doença afeta 
predominantemente adultos de meia idade, com uma leve 
predominância em homens. Estudos indicam que a GPA é 
mais comum em indivíduos de origem europeia, com menor 
incidência em outras etnias. A distribuição geográfica da 
GPA mostra uma maior prevalência em países de clima 
temperado, possivelmente devido a fatores ambientais, 
genéticos e de acesso a cuidados médicos. No Brasil, dados 
específicos sobre a incidência e epidemiologia da GPA são 

escassos. A falta de registros nacionais detalhados e a 
variabilidade nos métodos de diagnóstico podem contribuir 
para a subnotificação da doença no país.282,285

Quanto às características fisiopatológicas, a GPA é 
caracterizada pela presença de anticorpos anticitoplasma 
de neutrófilos (ANCA), tipicamente dirigidos contra a 
proteinase 3 (PR3), que desempenham um papel central 
na fisiopatogenia da doença. A ativação dos neutrófilos e 
a adesão ao endotélio vascular resultam em inflamação e 
dano tecidual, característicos da vasculite necrotizante 
observada nesta doença. Este processo é mediado pela 
interação dos ANCA com seus antígenos alvo, levando 
à formação de complexos imunes e deposição de 
imunocomplexos, que perpetuam a inflamação endotelial 
e a lesão vascular.282,286 Nos tecidos afetados, observa-se 
inflamação granulomatosa com formação de granulomas 
necrosantes, predominantemente nas vias respiratórias 
superiores e inferiores, bem como nos rins, o que leva à 
glomerulonefrite segmentar.287–289

As manifestações nasais e nos seios paranasais são comuns 
e recorrentes. Estima-se que de 70 a 100% dos pacientes 
exibem sintomas otorrinolaringológicos ao diagnóstico, tais 
como rinorreia crostosa, rinossinusite, otite média crônica e 
deformidades na cartilagem facial, incluindo nariz em sela, 
perfuração do septo nasal e palato.284 A apresentação inicial 
muitas vezes inclui obstrução nasal, rinorreia purulenta e 
hiposmia ou anosmia, sendo a obstrução nasal e a formação 
de crostas os sinais mais precoces da GPA.281,282 A inflamação 
crônica e destrutiva nas vias aéreas superiores pode 
resultar em complicações mais graves, como a formação 
de granulomas e tecido cicatricial que comprometem a 
estrutura e função nasal e dos seios paranasais.

Além das manifestações nasais e sinusais, a GPA pode 
afetar outras áreas do sistema otorrinolaringológico. A otite 
média crônica é relatada em até 22,5% dos casos, resultante 
de disfunção da tuba auditiva e lesões granulomatosas nas 
vias respiratórias superiores.281,284 Os pacientes também 
podem apresentar perda auditiva, que pode ser condutiva ou 
sensorioneural, desenvolvendo-se ao longo de semanas ou de 
forma mais aguda. Outras complicações otorrinolaringológicas 
incluem paralisia do nervo facial, embora rara, esta pode 
ocorrer devido à vasculite dos vasos pequenos que suprem 
o nervo. Além disso, estenose subglótica, que resulta em 
sintomas como estridor e rouquidão, afeta aproximadamente 
16% dos pacientes com GPA.281,286 

Além das manifestações otorrinolaringológicas, a 
GPA apresenta uma variedade de manifestações não 
otorrinolaringológicas que abrangem múltiplos sistemas 
do corpo. O envolvimento pulmonar ocorre em 50 a 90% 
dos pacientes, caracterizado por hemorragia alveolar 
e nódulos parenquimatosos.281,284 A inflamação renal 
é frequentemente observada, apresentando-se como 
glomerulonefrite necrotizante segmentar e focal, com 
proliferação extracapilar, impactando negativamente o 
prognóstico da doença.281 O envolvimento do sistema 
nervoso periférico afeta cerca de um terço dos pacientes, 
manifestando-se principalmente como mononeurite 
múltipla ou neuropatia sensório-motora.282 O envolvimento 
cutâneo, como rash, além de sintomas sistêmicos como 
febre, perda de peso, astenia e artralgias são comuns. A GPA 
também pode causar neuropatias cranianas, principalmente 
dos nervos ópticos e olfatórios, além de afetar a motilidade 
ocular.290,291
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O diagnóstico da GPA é baseado em uma combinação de 
critérios clínicos, laboratoriais e de imagem, conforme o 
Quadro 8-5. 

A presença dos autoanticorpos ANCA, especificamente 
C-ANCA e antiproteinase-3, é um achado comum e pode 
auxiliar significativamente no diagnóstico, com altas taxas 
de sensibilidade e especificidade. Testes de laboratório 
adicionais importantes incluem hemograma completo, 
velocidade de hemossedimentação (VHS), proteína C-reativa 
(PCR) e urinálise, que podem indicar glomerulonefrite. 
Exames de imagem também desempenham um papel 
fundamental, com tomografia computadorizada (TC) e 
radiografias de tórax frequentemente revelando infiltrados 
fixos, cavitações nos pulmões e outras anormalidades 
características da doença. A histopatologia é crítica 
no diagnóstico, destacando-se por identificar vasculite 
necrotizante de pequenos e médios vasos, presença de 
granulomas e células gigantes multinucleadas.282,284 

Na rotina otorrinolaringológica, o diagnóstico envolve uma 
avaliação abrangente que inclui história clínica detalhada, 
exame físico completo da cabeça e pescoço, com particular 
atenção para sintomas nasais e sinusais.282 A endoscopia 
nasal é frequentemente utilizada para inspecionar a 
cavidade nasal e identificar características típicas como 
crostas, úlceras, rinorreia sanguinolenta, defeitos septais 
ou perfurações e efusões na orelha média.284

Os exames de imagem são cruciais e normalmente 
incluem TC da cabeça e pescoço para avaliar o espessamento 
mucoso dos seios paranasais, destruição óssea ou outras 
anormalidades que podem sugerir GPA.281,282 A radiografia 
de tórax ou TC também são recomendadas para detectar 
lesões pulmonares características da doença, tais como 
nódulos cavitários.282 Estudos adicionais podem ser 
necessários para descartar outras condições que mimetizam 
os sintomas da GPA, como a vasculite induzida por cocaína, 
que pode apresentar sintomas nasais semelhantes.292 
Por fim, a colaboração com reumatologistas e outros 
especialistas é essencial para confirmação diagnóstica e 
manejo terapêutico integrado.288,291

O tratamento da GPA envolve abordagens específicas 
para a indução de remissão e manutenção a longo prazo, 
utilizando imunossupressores e corticosteroides. Na fase 
de indução, recomenda-se o uso de corticosteroides 
sistêmicos combinados com agentes imunossupressores 
como ciclofosfamida ou rituximabe.283 A ciclofosfamida 
é frequentemente administrada em doses pulsadas de 
15 mg/kg a cada duas semanas, seguida de dosagens 
ajustadas conforme a resposta do paciente.290 Rituximabe, 
por sua vez, pode ser administrado em doses de 375 mg/
m² semanalmente, por um total de quatro doses.291 
Pacientes com doença menos grave podem ser tratados com 
metotrexato como terapia de indução.282

Após a indução da remissão, a terapia de manutenção 
é essencial para evitar recaídas, normalmente combinando 
corticosteroides em baixas doses com azatioprina 
ou metotrexato.281,282 O tratamento de manutenção 
geralmente é continuado por pelo menos 24 meses e 
pode incluir profilaxia com sulfametoxazol + trimetoprima 
(SMX-TMP) para prevenir infecções por Pneumocystis 
jirovecii.281,282,293 Recentemente, estudos indicaram que o 
uso de rituximabe pode proporcionar benefícios superiores 
em comparação a azatioprina na manutenção da remissão, 
mostrando menor risco de recaídas.282

O papel da cirurgia na GPA é limitado. A intervenção 
cirúrgica é geralmente reservada para situações onde 
intervenções clínicas não são suficientes, e deve ser realizada 
quando a doença está em remissão, devido à qualidade 
reduzida do tecido e capacidade de cicatrização durante 
a atividade da doença.282,287,294 As indicações cirúrgicas 
incluem correção de deformidades nasais externas para 
fins estéticos e funcionais. A estenose subglótica também 
pode necessitar de intervenção cirúrgica em casos graves e 
refratários, embora a evidência ainda seja limitada.282,283

Outro cenário onde a cirurgia pode ser aplicada é no 
manejo de otite média crônica persistente, com a colocação 
de tubos de ventilação. Mas é importante ressaltar que, 
mesmo quando empregados métodos cirúrgicos, é comum a 
necessidade de múltiplos procedimentos para alcançar um 
controle sintomático satisfatório.286

A monitorização cuidadosa dos pacientes e a colaboração 
com uma equipe multidisciplinar são fundamentais para o 
manejo eficaz da GPA. Dependendo das manifestações 
orgânicas e da gravidade da doença, profissionais 
como reumatologistas, nefrologistas, pneumologistas, 
oftalmologistas e neurologistas podem ser envolvidos no 
cuidado do paciente.282,291

GRANULOMATOSE COM POLIANGEITE (GPA)

• A Granulomatose com Poliangeíte (GPA) é uma 
vasculite autoimune de pequenos e médios vasos, 
que cursa com granulomas necrotizantes em vias 
aéreas superiores, inferiores e rins.

• Quadro clínico: rinossinusite associada a secreção 
purulenta e formação de crostas, deformidades das 
cartilagens faciais e otite média crônica.

• O diagnóstico é baseado em critérios clínicos, 
laboratoriais e de imagem.

• O tratamento é baseado em uso de corticoides 
sistêmicos e agentes imunossupressores na 
indução da remissão e após, a manutenção deve ser 
realizada por no mínimo 24 meses com  corticoide 
em baixas doses, metotrexato e azatioprina.

• O papel da cirurgia é limitado e deve ser realizada no 
período de remissão.

 
A ABR recomenda que, nos casos de RSCsPN com 

suspeita de GPA (secreção purulenta, formação de 
crostas, deformidades cartilaginosas e otite média 
crônica), deve ser realizada biópsia das lesões nasais e 
avaliação multidisciplinar reumatológica.

Quadro 8-5. Critérios diagnósticos da Granulomatose 
com Poliangeíte (GPA) pela American College of 
Rheumatology282,287

Inflamação nasal ou oral

Achados anormais em radiografia de tórax

Sedimento urinário com micro-hematúria ou cilindros 
hemáticos

Inflamação granulomatosa em biópsia
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8.5 Discinesia Ciliar Primária

A discinesia ciliar primária (DCP) é uma doença 
autossômica recessiva em que alterações da ultraestrutura 
das células ciliadas implicam em disfunções da motilidade 
ciliar.295 Em países europeus, a prevalência estimada é de 
1 para 10.000-20.000 nascidos vivos,296 porém, se sabe que 
esse número está subestimado.297 No Brasil, não existem 
estudos quanto à prevalência da DCP.

Nessa doença, as variantes genéticas patogênicas 
irão determinar alterações nas proteínas presentes da 
ultraestrutura ciliar das células ciliadas, comprometendo, 
portanto, o batimento ciliar e suas funções: transporte 
mucociliar, fertilidade e embriogenia.297,298

Nas vias aéreas superiores e inferiores, os cílios são 
responsáveis pelo transporte mucociliar, que desempenha 
função importante de defesa inata do organismo.299,300 
A eficácia do transporte mucociliar está relacionada com 
a característica do muco, com a estrutura do cílio, e 
com a função: sincronicidade e frequência do batimento 
ciliar.301,302  Assim, pacientes com DCP apresentarão RSC 
secundária, difusa do endótipo mecânico.4

Essas alterações do transporte mucociliar na mucosa 
nasossinusal vão cursar com acúmulo de muco e mudança 
na microbiota das vias aéreas, infecções, e alterações 
estruturais com consequente alteração funcional, o que 
leva a repercussões clínicas importantes.295,303

Atualmente, aproximadamente 45 genes relacionados 
a DCP já foram identificados, porém muitos casos ainda 
não apresentam variantes genéticas conhecidas.304 Essa 
grande variedade genômica resulta em uma multiplicidade 
fenotípica significativa, o que leva a DCP a apresentar 
quadros clínicos e evolutivos bastante heterogêneos.298,304 
Ou seja, para diagnosticar pacientes com discinesia ciliar 
é preciso pensar além da clássica síndrome de Kartagener, 
descrita em pacientes com bronquiectasias, situs inversus 
totalis e rinossinusite crônica. Existem inúmeros fenótipos 
de discinesia ciliar em que situs inversus, infertilidade, 
otite média crônica podem ou não estar presentes. Além 
disso, idealmente, o diagnóstico em crianças deve ser feito 
antes do aparecimento de alterações estruturais pulmonares 
como a bronquiectasia.295,297,300

8.5.1 Quadro Clínico

A DCP é uma doença congênita que além da variabilidade 
fenotípica, apresenta variabilidade de sintomas conforme a 
evolução da doença. No período neonatal se pode suspeitar 
de DCP em pacientes com história familiar positiva. Além 
disso, defeitos de lateralidade como dextrocardia e situs 
inversus, alterações cardíacas congênitas e hidrocefalia 
podem estar presentes na ultrassonografia. No período 
neonatal, se pode observar desconforto respiratório 
neonatal em pacientes a termo, sem fatores de risco, com 
necessidade de oxigenoterapia prolongada e atelectasias. 
Os pacientes comumente apresentam rinorreia persistente e 
rinite crônica desde as primeiras semanas de vida.295,305,306 
As crianças apresentam, além da rinite crônica, tosse 
produtiva crônica, otite média serosa ou aguda recorrente 
e consequentemente hipoacusia condutiva. Além disso, 
pacientes apresentam pneumonias de repetição e no período 
pré-escolar podem começar as bronquiectasias que estarão 

presentes em 100% dos adultos. Além da bronquiectasia, a 
RSC pode ter início na infância e persistir na idade adulta, 
sendo mais comum a presença de pólipos em pacientes 
adolescentes e adultos. Na idade adulta, também já pode 
ser identificada infertilidade em ambos os sexos.295,305,306

A RSC está presente em 70% dos pacientes adultos com 
DCP. Além disso, pacientes com DCP têm um menor volume 
dos seios maxilares, esfenoidais e frontais, devido à uma 
diminuição da pneumatização.307 O perfil inflamatório de 
citocinas nas RSC da DCP não foi adequadamente estudado, 
porém, o muco se assemelha ao da fibrose cística.308 
RSCcPN é menos comum na DCP que na fibrose cística. 
Há evidências de que os pacientes colonizados por P. 
aeruginosa apresentam a mesma cepa em seios paranasais 
e pulmão, corroborando a hipótese de que a erradicação 
precoce da colonização dos seios paranasais poderia reduzir 
as infecções de vias aéreas inferiores.308,309

Pacientes com DCP apresentam maior comprometimento 
olfatório em relação a pacientes com RSC primária, em 
especial naqueles com maiores defeitos de ultraestrutura 
ciliar. A principal hipótese para esse achado é de 
comprometimento da mobilidade ciliar e uma função 
reduzida dos cílios primários sensoriais.310,311

8.5.2 Diagnóstico

O diagnóstico de discinesia ciliar é desafiador, por não 
existir um exame padrão ouro, pela variabilidade fenotípica 
e genotípica da doença e pelo custo e complexidade das 
ferramentas diagnósticas.295,296,300 No Brasil, poucos 
centros disponibilizam ferramentas necessárias para 
seu diagnóstico.311 Consensos europeus e americanos 
também diferem quanto ao algoritmo diagnóstico da DCP. 
Inicialmente, é necessário excluir fibrose cística nesses 
pacientes, por ser uma doença com sintomas semelhantes e 
maior prevalência. Assim, dosagem de sódio/cloro no suor 
ou avaliação genética do CFTR devem ser solicitados.312

Após a suspeita clínica, alguns questionários estão 
validados como ferramentas de triagem de pacientes 
com DCP.313,314 O óxido nítrico nasal exalado é uma das 
ferramentas diagnósticas e em geral, está diminuído em 
pacientes com DCP. Entretanto, é de difícil realização 
em pacientes menores de 5 anos e pode apresentar falsos 
positivos e negativos.313 101 A vídeomicroscopia de alta 
velocidade avalia a função do batimento ciliar das células 
após biópsia de epitélio nasal ou pulmonar, porém, pode 
estar normal em alguns fenótipos da DCP. A microscopia 
eletrônica de transmissão analisa defeitos na ultraestrutura 
ciliar que são compatíveis com DCP, no entanto, cerca de 
30% dos pacientes podem ter ultraestrutura ciliar normal e 
alteração da função do batimento ciliar.295,303,312 A avaliação 
das variantes genéticas patogênicas tem demonstrado um 
crescente valor, principalmente após o início das análises 
de exoma inteiro, não obstante, ainda o conhecimento 
de todas as variantes genéticas que cursam com DCP é 
limitado, e assim como as outras ferramentas diagnósticas, 
não deve ser usada isoladamente.298

8.5.3 Tratamento

Devido à dificuldade no diagnóstico da DCP, associada 
à raridade da doença, não existe nenhuma intervenção 
terapêutica baseada em evidências para essa doença. 



52 Rinossinusites: Evidências e Experiências - 2024

Contudo, existem  alguns consensos internacionais baseados 
na opinião de especialistas experientes.295,303

A recomendação é de avaliação individual de cada 
paciente e tratamento específico, levando em consideração 
algumas peculiaridades da doença como a disfunção do 
transporte mucociliar e a colonização por Pseudomonas 
aureginosa e Staphyloccocus que podem ser sincrônicas 
em seios paranasais e pulmonar.309,315,316 Como essas 
peculiaridades são comuns entre a fibrose cística e a DCP, os 
tratamentos da DCP em geral, são baseados nas evidências 
relacionadas à fibrose cística.308

O tratamento clínico pode incluir corticosteroide 
intranasal e oral, principalmente em pacientes com 
RSCcPN e terapia prolongada com macrolídeos.316 
O uso de soluções salinas nasais iso e hipertônicas é 
recomendado para melhora do transporte nasal.316,317 A 
desoxirribonuclease humana recombinante (rhDNase), 
solução salina hipertônica ou manitol têm eficácia 
questionável na DCP. O uso de antibioticoterapia profilática 
não é indicado, porém, no caso de sintomas respiratórios 
e exacerbação de rinossinusite, o antibiótico deve ser 
iniciado, preferencialmente guiado por cultura, e por 
tempo prolongado.315,316,318

Alanin et al. avaliaram a CENS associada a tratamento 
pós-operatório com antibióticos, lavagem nasal com 
solução salina e corticosteroides intranasais, em 16 
pacientes com DCP.317 Apesar do pequeno número de 
pacientes estudados, a CENS melhorou significativamente o 
SNOT-22, principalmente para pacientes com rinossinusite 
por P. aeruginosa ou colonização pulmonar intermitente, 
a CENS mostrou potencial benefício em relação a 
colonização pulmonar, à semelhança do que ocorre 
na FC.308,317 Contudo, não há estudos controlados que 
comparem cirurgia com tratamento clínico isolado. Assim, a 
recomendação do manejo cirúrgico deve ser feita levando-
se em conta os sintomas do paciente, a falha no tratamento 
clínico, a colonização sinusal e pulmonar e a gravidade da 
doença.308,317,318

DISCINESIA CILIAR PRIMÁRIA (DCP)
• A discinesia ciliar primária (DCP) é uma condição 

genética em que o batimento ciliar das células está 
comprometido de modo congênito. 

• A DCP tem grande variabilidade na apresentação clínica 
podendo apresentar rinossinusite, rinite crônica, otite 
média crônica, bronquiectasias, infecções respiratórias 
de repetição, dextrocardia e situs inversus e alterações 
de fertilidade.

• O diagnóstico é feito em pacientes com história 
clínica sugestiva associada a mais de um exame 
complementar sugestivo (óxido nítrico, microscopia 
eletrônica, avaliação do batimento ciliar e variáveis 
genéticas). 

• O tratamento inclui corticosteroides intranasais, 
lavagem nasal com solução salina, antibióticos e cirurgia 
nasossinusal.

A ABR recomenda que, nos casos de RSC com presença 
de bronquiectasias, infecções respiratórias de repetição, 
otite média crônica, dextrocardia, situs inversus e/ou 
alterações de fertilidade, a suspeita de DCP deve ser 
considerada.

8.6 Rinossinusite Crônica sem Pólipos Nasais 
NÃO-TIPO 2

Este item se refere a pacientes com RSCsPN nos quais não 
foram identificados os fenótipos descritos anteriormente 
neste documento. Para a maioria, a etiologia é incerta, 
embora vários fatores ambientais e genéticos do hospedeiro 
tenham sido imputados. Do ponto de vista da patogênese, 
esses fatores ambientais e do hospedeiro interagem ao longo 
do tempo para desencadear uma ou mais vias imunológicas 
(endótipos) de inflamação crônica do tecido que levam à 
apresentação clínica (fenótipo).4,319

Do ponto de vista da etiopatogenia, a hipótese 
predominante, ainda não comprovada, é a de que esses 
diversos mecanismos inflamatórios são conduzidos por 
interações disfuncionais na superfície da mucosa entre 
o hospedeiro e os estressores ambientais. Do ponto de 
vista do hospedeiro, acredita-se que a variação genética 
e epigenética4 do sistema imune da mucosa desempenhe 
um papel fundamental na RSC, mas múltiplos genes 
provavelmente estejam envolvidos e, até o momento, muito 
poucos foram associados a um efeito de tamanho amplo. 
Os principais agentes ambientais também permanecem 
amplamente instáveis, mas a fumaça do cigarro, fungos, 
vírus, bactérias, poluentes e alérgenos estão envolvidos. O 
agente microbiano mais discutido é o Staphylococcus aureus, 
mas algumas evidências também implicam na disbiose da 
microbiota como um todo, não somente associada a um único 
agente patológico.4,320 Uma grande variedade de agentes 
exógenos é inalada pelo nariz e interage com a mucosa 
nasossinusal, um processo que começa no nascimento com 
uma rápida colonização por vírus, bactérias e fungos. Em 
indivíduos saudáveis, a mucosa serve como uma barreira 
relativa que limita e regula a interação ambiental com 
o sistema imunológico do hospedeiro, um processo que 
provavelmente é benéfico para o hospedeiro de várias 
maneiras, incluindo desenvolvimento de tolerância, 
geração de metabólitos importantes e inibição competitiva 
de patógenos.

A RSC não eosinofílica (RSCne) ocorre em  pacientes de 
meia idade, mais  comum no sexo feminino e  com obesidade 
relacionada, sem histórico relevante de corticoterapia. 

É mais rara a presença de hiposmia e mesmo quando 
presente, apresenta resposta menos satisfatória ao uso de 
corticosteroide oral. Da mesma forma, não é raro que o uso 
de corticosteroides orais, não reduza de forma significativa 
os sintomas globais.319

Na endoscopia nasal pode ser vista mucosa edemaciada, 
porém, sem mucina eosinofílica. Contudo, é comum a 
presença de rinorreia espessa, por vezes, francamente 
purulenta. A TC mostra opacificação pansinusal, muitas 
vezes indistinguível dos pacientes com RSC eosinofílica 
(RSCe).319 Histopatologicamente, a inflamação é mediada 
predominantemente por neutrófilos, de modo que a 
eosinofilia tecidual é desprezível, o que acarreta presença 
marcante de citocinas pró-inflamatórias não tipo 2 (IL-1β, 
6, and 8). Os testes alérgicos são negativos e a IgE sérica, 
normal.319

As opções terapêuticas incluem corticosteroides 
intranasais e irrigação nasal. O efeito adquirido com 
a melhor disponibilidade tópica dos corticosteroides é 
menor do que nos pacientes com RSCe. Alguns estudos 
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sugerem a utilização de macrolídeos em doses baixas, por 
longos períodos, pelo seu efeito modulador da atividade 
inflamatória dos neutrófilos, como uma adequada 
alternativa terapêutica.4,319,321 O uso de claritromicina 
250 mg ao dia por 3 meses, com reavaliação da resposta 
após este período também é indicado com atenção para a 
importância do acompanhamento eletrocardiográfico pelo 
risco de prolongamento do intervalo QT.319

Atualmente temos a opção de utilizar o xilitol a 5% na 
lavagem nasal em alto volume. O xilitol é um álcool de 
açúcar, com cinco carbonos, que possui efeito benéfico na 
mucosa nasossinusal, uma vez que pode reduzir sintomas 
nasais mesmo em pacientes sem cirurgia prévia.322 Há 
indícios de que seu uso pode inibir a produção de biofilme, 
com ação no crescimento e adesão bacteriana. Estudos 
sugerem que o xilitol potencializa a recuperação da mucosa 
após procedimento cirúrgico, com melhora do batimento, 
do transporte mucociliar e remoção de crostas.323 Existem 
no mercado formulações contendo xilitol em spray ou 
sachê para lavagem em alto volume, sendo esta última 
mais recomendada para RSC, devido a penetração nas 
cavidades nasossinusais, especialmente após cirurgia. Pode 
ser utilizada a apresentação comercialmente vendida para 
uso culinário, sendo que a dose recomendada é  xilitol a 
5%, 12 gramas (equivalente a 3 sachês) diluídos em 240 mL 
de água filtrada ou fervida. Seu efeito tem sido observado 

com melhores resultados nos casos de RSC sem pólipos 
nasais, todavia há necessidade de mais estudos para sua 
comprovação.

Os corticosteroides orais, em geral, não são 
recomendados para o tratamento da RSCsPN a menos que 
haja uma forte suspeita de que a doença envolva inflamação 
predominantemente tipo 2.

Pacientes que não respondem à terapia médica para 
RSCsPN, tem indicação para a CENS para aliviar a obstrução 
nasossinusal. 

RSCsPN NÃO TIPO 2

Queixas frequentes: secreção nasal/dor facial

Asma menos frequente. Quando presente, habitualmente 
neutrofílica.

Endoscopia nasal: secreção purulenta, edema de mucosa

Exames laboratoriais: IgE normal, sem eosinofilia

Tratamento: antibióticos macrolídeos a longo prazo, 
lavagens nasais, xilitol tópico, corticosteroide intranasal. 
CENS.
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9.1 Fibrose Cística

A Fibrose Cística (FC) é uma doença genética autossômica 
recessiva, que cursa com variantes patogênicas do 
gene CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator), 
localizado no braço longo do cromossomo 7. A mutação 
na condutância transmembrana do CFTR leva a canais de 
cloreto defeituosos, resultando no aumento acentuado da 
viscosidade de secreções.324–326

A mutação mais comum desse gene é a deleção 
F508del, sendo observada em aproximadamente metade 
dos pacientes caucasianos no Brasil. Cerca de duas mil 
variantes estão descritas, entretanto, apenas 15% delas 
causam FC.327 O gene CFTR codifica uma proteína de 
mesmo nome, cuja função é canal de transporte de cloro 
nas células. A depender do tipo da variante genética, a 
proteína CFTR pode se apresentar ausente, deficiente ou 
disfuncional. Dependendo da classificação dessa alteração, 
pacientes podem apresentar fenótipos clínicos mais 
brandos ou mais graves.325,328 O genótipo também parece 
ter influência na gravidade da doença sinusal, e apesar 
de poucos estudos, há provável associação entre doença 
extrapulmonar grave, e maior prevalência de RSCcPN 
recorrente.329 A triagem neonatal inclui investigação para 
FC que se baseia nos níveis de tripsinogênio imunorreativo. 
Se o neonato apresentar duas dosagens positivas é feita 
confirmação com teste do suor. O teste do suor pode 
confirmar o diagnóstico, associado ou não a pesquisa das 
mutações genéticas relacionadas à fibrose cística e aos 
testes de função da proteína CFTR.330,331

9.1.1 Quadro Clínico da Fibrose Cística

A proteína CFTR se situa na parte apical das células 
de vários órgãos e funciona como canal epitelial de 
cloro. Trata-se de uma doença multissistêmica podendo 
apresentar alterações estruturais e funcionais, sendo 
frequentes no pâncreas, fígado, músculos, ossos, trato 
urinário e reprodutor. No trato respiratório e digestório, 
porém, a disfunção dessa proteína tem as consequências 
mais graves, resultando em infecção respiratória crônica, 
insuficiência pancreática e desnutrição. Nas vias aéreas 
superiores e inferiores, a alteração no canal de cloro 
resulta em espessamento do muco e consequentemente 
comprometimento do transporte mucociliar, com 
colonização bacteriana e inflamação crônica. A própria 
colonização bacteriana, em especial por Pseudomonas 
aeruginosa, produz enzimas que prejudicam o batimento 
ciliar e causam ruptura ciliar, o que agrava ainda mais o 
comprometimento do transporte mucociliar.332,333

No trato nasossinusal, a doença tem como sua principal 
manifestação a rinossinusite crônica, presente em mais 
de 90% dos casos. A obstrução mecânica causada pelo 

comprometimento do transporte mucociliar leva ao bloqueio 
dos óstios de drenagem nasossinusais, e os pacientes 
apresentam comprometimento difuso dos seios paranasais, 
sendo os mais acometidos, os maxilares e etmoidais.325

Em cerca de dois terços dos pacientes com FC, pólipos 
nasais podem estar presentes, e diferente de outros 
fenótipos da rinossinusite crônica é comum a presença de 
pólipos em crianças e adolescentes. Assim, nos pacientes 
pediátricos com rinossinusite crônica com pólipos nasais, é 
recomendável pesquisar alterações de vias aéreas inferiores 
e pancreáticas e excluir FC.325,334

As infecções bacterianas sinusais e a colonização por 
bactérias são alvo de grande atenção na literatura. Há 
algumas evidências de que bactérias com o mesmo genótipo 
colonizam os seios paranasais e se assemelham ao do escarro 
induzido.335

Apesar da quase totalidade dos pacientes com fibrose 
cística apresentarem alterações nasossinusais em exames 
de imagem, apenas 10 a 15% irão apresentar sintomas. 
Dessa maneira, esses exames devem ser interpretados com 
cautela, principalmente em relação à indicação cirúrgica. 
A sua solicitação deve levar em consideração também, 
a necessidade da realização de múltiplos exames de 
imagem durante a vida, evitando dessa maneira, exposição 
desnecessária à radiação. A despeito da falta de evidência 
científica robusta, de que o tratamento das vias aéreas 
superiores implique em melhora da evolução do quadro 
pulmonar, alguns autores acreditam que a diminuição da 
colonização e inflamação da via aérea superior poderia 
diminuir a reatividade brônquica, a carga inflamatória e a 
colonização da via aérea inferior.

Pacientes com FC podem apresentar achados típicos 
de rinossinusite crônica como secreção nasal espessa, 
edema em meato médio e pólipos nasais. Outros achados 
frequentes na FC são o abaulamento da parede medial dos 
seios maxilares, e o remodelamento das paredes ósseas 
conhecido como pseudomucocele na TC. As principais 
hipóteses para esses achados são: alterações do processo 
uncinado, osteíte da parede lateral ou pressão exercida 
pelo muco espesso, peculiar da FC, contra as paredes dos 
seios maxilares ou células etmoidais.326,332,336,337

9.1.2 Tratamento da Fibrose Cística

O tratamento do paciente com FC deve levar em conta 
a sintomatologia do paciente, alterações e sintomas 
de vias aéreas superiores. A TC dos seios paranasais, 
apresentará alterações na maioria dos casos, não sendo 
um bom parâmetro de indicação de tratamento. O uso de 
antimicrobianos sistêmicos específicos em especial visando 
erradicar a P. aeruginosa ou S. aureus deve ser recomendado 
em conjunto com a abordagem das vias aéreas inferiores, 
sendo essencial para esses pacientes uma abordagem 
multidisciplinar.

9. Rinossinusite Crônica com Pólipos Nasais
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A lavagem nasal com soluções salinas fisiológicas ou 
hipertônicas é comumente recomendada em pacientes com 
secreção nasal, apesar da falta de ensaios clínicos robustos 
comprovando a eficácia dessa intervenção. O corticoide 
tópico deve ser instituído em pacientes com rinite alérgica 
associada, porém o corticoide sistêmico deve ser evitado 
em pacientes com FC, devido à falta de comprovação de 
benefício para RSC.338

Atualmente existem medicamentos que atuam a nível 
molecular, corrigindo os defeitos da proteína CFTR, como 
o Ivacaftor, Lumacaftor (Orkambi), Tezacaftor (Symkevi 
ou Symdeko) ou Elexacaftor (associado a Tezacaftor como 
Trikafta).337 Essas medicações funcionam diretamente 
na doença, melhorando significativamente a qualidade e 
expectativa de vida dos pacientes com FC. Apesar de não 
haver estudos suficientes sobre a atuação dessas medicações 
em vias aéreas superiores, há uma expectativa promissora 
em relação aos pacientes com indicação para utilização 
dessas drogas.

A cirurgia endoscópica nasossinusal, deve ser indicada em 
pacientes com sintomas refratários ao tratamento clínico 
adequado, independentemente da faixa etária. A cirurgia 
é em geral bem tolerada, porém, devem ser levados em 
conta os riscos, principalmente em pacientes com função 
pulmonar deteriorada.

 

FIBROSE CÍSTICA

• A fibrose cística (FC) é uma doença que cursa com 
variantes patogênicas do gene CFTR, resultando em 
aumento da viscosidade das secreções em diversos 
tecidos do corpo.

• Comprometimento do transporte mucociliar 
nasossinusal, levando a colonização bacteriana e 
inflamação crônica, e rinossinusite crônica com 
polipose. 

• O tratamento é feito com soluções salinas fisiológicas ou 
hipertônicas, antibióticos e medicamentos que atuam 
a nível molecular, corrigindo os defeitos da proteína 
CFTR.

• Não há consenso na indicação da cirurgia, podendo 
ser indicada em pacientes sintomáticos, mesmo após 
tratamento clínico adequado

9.2  Doença Atópica do Compartimento  
Central (DACC)

A Doença Atópica do Compartimento Central é uma 
variante das rinossinusites crônicas inflamação tipo 2, 
recentemente descrita, e está significativamente associada 
com alergia, mediada por IgE. Em 2014, White et al. 
pela primeira vez apresentaram alterações polipoides e 
edematosas em conchas médias em 25 pacientes com teste 
positivo para alérgenos inalantes. A etiologia proposta foi 
de que o aspecto da parte anterior das conchas médias, 
sendo expostas a alérgenos inalantes através do fluxo 
nasal, levavam a alterações edematosas e polipoides da 
região.337,339

Brunner et al. (2017) também demonstraram a mesma 
alta associação de conchas médias isoladas em pacientes 
sensibilizados por alérgenos que aqueles com polipose 

difusa.340 Del Gaudio et al. (2017) revelaram que outras 
estruturas centrais, como o septo póstero-superior e as 
conchas superiores também estão envolvidos nesta variante 
das rinossinusites crônicas.341 Hamizan et al. (2018) 
descreveram que um padrão central de alteração mucosa é 
altamente associado à alergia.342

A doença atópica do compartimento central é um 
fenótipo da RSC descrita em pacientes muito alérgicos, 
com alterações inflamatórias (edema obstrutivo, mucosa 
polipoide e espessamento) afetando a porção central da 
cavidade nasossinusal, poupando as paredes laterais, como 
visto na endoscopia e em tomografia.343

9.2.1 Comparação com outras doenças alérgicas 
respiratórias

A DACC é um processo inflamatório nasal que resulta 
da alergia a inalantes. Ela nos proporciona uma ligação 
definitiva entre a RSCcPN e alergia.344

Pacientes com DACC tem maior prevalência de atopia, 
e maior média de IgE sérica que outros subtipos de RSC.345 
Em comparação com a rinossinusite crônica eosinofílica, 
os pacientes com DACC são mais jovens, sendo que a 
quantidade de eosinófilos circulantes e eotaxina é menor.346 
Em relação às citocinas tipo 2, como IL-5 e IL-13, a DACC 
tem menores taxas que a DREA e a RSFA, e menor quantidade 
de eosinófilos teciduais.347

Pacientes com DACC tem alta incidência de alergia e 
baixa incidência de asma, similar a RSFA, e mais baixa que 
outros tipos de RSCcPN. Marcus et al. mostraram incidência 
de rinite alérgica 100% em pacientes com RSFA, 97,6% na 
DACC, 82,6% na DREA, e 56,1% na RSCcPN. A incidência de 
asma foi de 17,1% na DACC, 19% na RSFA, e 30,8% na RSCcPN 
e 100% na DREA.348,136

9.2.2 Endoscopia nasal na Doença Atópica do  
Compartimento Central

As alterações endoscópicas mais comuns características 
da DACC são edema ou mucosa polipoide das conchas médias, 
conchas superiores e/ou septo póstero-superior. Segundo 
Lau et al. (2024), a endoscopia é um melhor preditor da 
alergia a inalantes que a tomografia nos pacientes com RSC 
e DACC. Os achados na endoscopia nasal devem indicar 
ao otorrinolaringologista a procura da correlação entre 
a história clínica de rinite alérgica do paciente e a DACC 
estando indicado a confirmação do diagnóstico com testes 
alérgicos.345

9.2.3 Tomografia Computadorizada dos seios para-
nasais na Doença Atópica do Compartimento 
Central

Em pacientes alérgicos, segundo estudo de Brook de 
2017 com 216 pacientes, os pacientes com teste in vitro 
específico para alérgenos não tiveram maiores sinais 
radiográficos de inflamação sinusal.348 Em outro estudo 
em paciente alérgicos, um grupo de pacientes com rinite 
alérgica e asma, 58% tiveram anormalidades na tomografia 
computadorizada de seios paranasais, versus 74% nos 
pacientes somente asmáticos, 67% somente rinite, e 20% no 
grupo controle. Um padrão central radiológico de doença 
mucosa pode ser associado a sensibilização a alérgenos 
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inalantes. Este grupo pode representar o subgrupo de 
pacientes com doença atópica do compartimento central.342 
A prevalência de alergia na rinossinusite crônica pode variar 
de acordo com o fenótipo, sendo que a doença atópica do 
compartimento central e a rinossinusite fúngica alérgica 
são as que têm uma forte associação.4

9.2.4 Tratamento clínico

Como sabemos, existem vários endótipos que fazem 
o fenótipo dos pólipos nasais, e a prevalência de asma 
e alergia varia amplamente entre esses endótipos. A 
evidência é limitada sobre como o tratamento da alergia 
afeta o manejo dos diferentes subtipos de pólipos nasais. 
Por outro lado, o tratamento que considera a via aérea 
superior e inferior leva a um melhor desfecho nesses 
pacientes.343

O tratamento inclui o uso de corticosteroides tópicos 
intranasais, lavagens nasais com solução salina, e 
cirurgia endoscópica funcional. Nos pacientes com 
rinite alérgica, usar corticosteroides tópicos intranasais 
e anti-histamínicos tópicos ou orais; e nos pacientes 
com asma, corticosteroides inalatórios associados a 
broncodilatadores.349,139

Sendo uma doença alérgica com sensibilização a agentes 
inalantes, a opção da imunoterapia alérgeno-específica 
está também listada como opção para tratamento, mas, 
mais estudos ainda são necessários.344

Quando os sintomas não são controlados com os 
tratamentos usuais e cirurgia adequada, a terapia biológica 
pode ser opção para esses pacientes, especialmente o 
omalizumabe.349

9.2.5 Tratamento cirúrgico

Ainda não é claro o motivo de pacientes com rinite 
alérgica desenvolverem a DACC, mas sabemos que pacientes 
com DACC isolada respondem bem à cirurgia endonasal 
conservadora nas áreas envolvidas, com menor incidência 
de recidiva dos pólipos e cirurgia de revisão que os outros 
subtipos de RSCcPN.344

DOENÇA ATÓPICA DO COMPARTIMENTO CENTRAL (DACC)

• A doença atópica do compartimento central (DACC) 
é uma condição em que alterações inflamatórias 
como edema e pólipos acometem a porção central da 
cavidade nasossinusal, em indivíduos alérgicos.

• Ocorre em pacientes jovens, com maior prevalência de 
atopia, IgE sérico aumentado e eosinofilia.

• A endoscopia nasal e TC de seios paranasais evidenciam 
o padrão central de inflamação em conchas médias, 
superiores, células etmoidais e septo póstero-superior.

• O tratamento clínico inclui  corticoides tópicos 
intranasais, lavagem com solução salina, imunoterapia 
alérgeno-específica. 

• Esse fenótipo apresenta boa resposta ao tratamento 
cirúrgico.

 

A ABR recomenda que, nos casos de DACC, o tratamento 
clínico inclua o controle da alergia e, nos casos refratários, 
o tratamento cirúrgico deve ser considerado. 

9.3 Doença Respiratória Exacerbada pela  
Aspirina ou Anti-Inflamatórios Não  
Esteroidais (AINEs): DREA

A Doença Respiratória Exacerbada por Aspirina e 
Anti-inflamatórios não esteroidais (DREA) ou, em inglês, 
AERD (Aspirin Exacerbated Respiratory Disease) ou ainda 
N-ERD (Nonsteroidal antiinflammatory drug (NSAID) 
- Exacerbated Respiratory Disease), é uma síndrome, 
hoje definida como uma tríade clássica: asma em geral 
moderada a grave, rinossinusite crônica com pólipos 
nasais e hipersensibilidade à aspirina e outros AINEs 
inibidores da COX-1, em que predomina uma resposta 
imune do tipo 2, com marcante eosinofilia tecidual e no 
sangue periférico.187

A prevalência da DREA é desconhecida. Nos pacientes 
com asma, 5,5 a 12,4% têm DREA, sendo 21% diagnosticados 
apenas após teste de provocação oral; nos pacientes com 
RSCcPN, cerca de 10 a 20% têm DREA.176,187,192

Segundo as principais diretrizes, DREA é um dos 
fenótipos de pior prognóstico da RSCcPN, na qual o 
paciente demanda tratamento com múltiplos cursos de 
corticosteroide oral, várias cirurgias, muitas vezes sem 
o sucesso esperado. Habitualmente ocorrem altas taxas 
de recidiva, havendo muita dificuldade no controle dos 
sintomas. O impacto negativo na qualidade de vida desses 
pacientes é muito significativo e consequentemente traz 
muitos prejuízos financeiros.350

9.3.1 Diagnóstico Clínico da DREA

Os pacientes com DREA costumam apresentar os 
primeiros sintomas na vida adulta, geralmente após os 30 
anos de idade. Relatam vários episódios de infecções agudas 
dos seios paranasais, e piora dos sintomas provocados por 
álcool ou alimentos. As principais queixas costumam ser 
obstrução ou congestão nasal, secreção nasal (anterior e/
ou posterior), cacosmia, tosse crônica, pressão ou dor na 
região da face, perda do olfato progressiva. Os pacientes 
respondem muito bem ao corticoide oral, mesmo que por 
pouco tempo.192,350 Todo paciente portador de RSCcPN, 
inflamação tipo 2, deve ser indagado sobre asma e 
hipersensibilidade à aspirina e outros AINEs inibidores da 
COX-1.187

A asma, também de aparecimento tardio, em geral 
moderada a grave, pode surgir antes, durante ou mesmo 
depois das queixas nasais. Esses pacientes têm alta 
prevalência de atopia. O risco de asma não controlada em 
pacientes com DREA dobra. Asma grave ou exacerbações 
de asma aumentam em 60%; visitas ao pronto socorro 
aumentam em 80% e hospitalização por asma em 40%.143 É 
sempre muito importante ao fazer a anamnese perguntar 
ao paciente se tem ou já teve alguma crise de asma ou 
algum tipo de reação ao tomar aspirina ou AINEs. Também 
é relevante investigar se o paciente tem na sua história 
clínica queixas sugestivas ou diagnóstico confirmado 
de rinite alérgica, dermatite atópica ou esofagite 
eosinofílica.186,187

O ideal é que esses pacientes sempre sejam avaliados 
por uma equipe multidisciplinar para evitar retardo no 
diagnóstico e tratamento corretos. Cabe ao otorrino se 
preocupar com o diagnóstico da RSCcPN. Os sintomas 
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podem ser avaliados com escala visual analógica, 
mostrando a percepção do paciente em relação à 
gravidade do total dos sintomas ou de cada um, onde 
pontuação acima ou igual a 5 pode significar gravidade 
e doença não controlada. Um sintoma extremamente 
importante nos pacientes com DREA é a perda do olfato 
progressiva, que geralmente apresenta melhora não 
sustentada com o uso do corticoide oral. Fundamental 
é fazer o teste psicofísico do olfato para que o paciente 
entenda que essa perda pode ser mais grave do que ele 
percebe. Vale ressaltar que a anosmia é um dos critérios 
estabelecidos pelo principais guidelines para indicação 
do tratamento com biológicos.4,186,350 

A sequência ideal é fazer o teste do olfato e o questionário 
SNOT-22, onde o paciente tem que responder uma série de 
22 questões sobre sintomas, qualidade do sono, alterações 
no humor, descrevendo se existe o problema, se ele é muito 
leve, moderado, grave ou muito grave, pontuando de 0 
a 110. O resultado mostra claramente quanto a doença 
está interferindo na qualidade de vida do paciente.156,186 
Em seguida, está indicada a nasofibroscopia que revela a 
presença de edema, secreção e pólipos nasais. Podemos, 
portanto, avaliar a escala de pólipos nasais (EPN) que tem 
sido muito utilizada ou ainda  pela nasofibroscopia  avaliar 
o escore de Lund & Kennedy.167 Ele é mais completo porque 
avalia edema da mucosa nasal, presença de secreção e de 
pólipos. Esses escores são importantes para avaliação da 
gravidade e falta de controle da doença, assim como ajuda 
na indicação dos diferentes tratamentos. 

Durante a realização da nasofibroscopia, a biópsia do 
pólipo nasal pode ser feita, caso o paciente não esteja há 
pelo menos 30 dias sob uso de corticosteroide oral, tópico 
ou inalatório. Deve ser feita sempre com pinça fenestrada 
para não esmagar a amostra e encaminhada ao patologista 
explicando a necessidade da contagem do número de 
eosinófilos por campo de grande aumento, obtendo-se a 
média de pelo menos três campos de grande aumento. 
Quando estiver acima de 10 por campo de grande aumento 
já significa eosinofilia tecidual, caracterizando doença 
com resposta imune do tipo 2.4

Para a confirmação da doença e avaliação da extensão 
nos seios paranasais, a tomografia computadorizada 
sem contraste deve ser realizada nos pacientes sem 
exacerbação aguda, nos cortes axiais, coronais e sagitais. 
O método mais utilizado para esse estudo é a escala de 
Lund & Mackay.351

O cuidado multidisciplinar é fundamental para o 
manejo de pacientes com DREA. O Alergista e Imunologista 
ou ainda o pneumologista podem ajudar no diagnóstico 
correto da asma. Os pacientes apresentam crises de 
chiado no peito ou sibilância, que podem ser confirmadas 
por espirometria, demonstrando obstrução brônquica 
reversível com broncodilatadores, além de investigar a 
presença de sensibilização alérgica, particularmente aos 
alérgenos inalantes como ácaros da poeira domiciliar, 
alérgenos de animais como gato e cachorro, baratas, polens 
e fungos. Esta investigação é feita por testes cutâneos de 
hipersensibilidade imediata (testes de puntura ou mais 
raramente testes intradérmicos) e/ou dosagem de IgE 
específica para os alérgenos inalantes mais comuns em 
uma determinada área. Valores iguais ou maiores que 
3,5 kU/L no sistema ImmunoCAP são considerados altos.  
A dosagem da IgE total também dá informações úteis em 

definir mecanismo IgE-mediado como parte da patogênese 
da doença, e valores iguais ou maiores que 100 UI/mL são 
considerados elevados.  Por fim, a eosinofilia em sangue 
periférico obtida pelo hemograma pode informar também 
sobre uma resposta imune do tipo 2.5,142 Contagem 
absoluta de eosinófilos acima de 300/mm3 é considerada 
eosinofilia periférica, mas alguns consensos consideram 
o valor de 150/mm3 como elevado em pacientes com 
asma grave. Outros biomarcadores têm sido estudados, 
incluindo a dosagem de periostina sérica, IgE específica 
para enterotoxinas de Staphylococcus aureus, e dosagem 
de citocinas, mas ainda não estão incorporados à prática 
clínica.186,350

O alergista e imunologista ou o pneumologista podem 
auxiliar no diagnóstico e tratamento da asma com história 
clínica, exame físico, e prova de função pulmonar 
(espirometria) com medida de parâmetros pré e pós-
broncodilatador.351 Quando disponível, a quantificação da 
fração do óxido nítrico no ar exalado (FeNO) é também 
um marcador útil de inflamação do tipo 2 nas vias aéreas.  
Este parâmetro aumenta principalmente na dependência 
de IL-13.352,353 No acompanhamento da asma são usadas 
ferramentas objetivas como o Teste de Controle da Asma 
(Asthma Control Test - ACT), e o AQLQ (Asthma Quality of 
Life Questionnaire) ou mini-AQLQ para avaliar a qualidade 
de vida dos pacientes, bem como medidas periódicas do 
Pico de Fluxo Expiratório (Peak Flow).186,352,353 A asma é um 
componente muito importante da DREA, e é fundamental 
que seja diagnosticada e tratada de forma apropriada por 
especialistas. Segundo os estudos de Sella et al. (2019)354 
e Gill et al. (2021),355 a asma foi o único fator relacionado 
a pior prognóstico após tratamento clínico, levando a 
cirurgias revisionais, com um impacto negativo muito 
maior nos pacientes com RSCcPN do que nos pacientes com 
RSCsPN.

9.3.2 Tratamento clínico apropriado da DREA

O tratamento da DREA deve ser personalizado e 
multidisciplinar, abordando os diversos componentes 
da doença: controle da asma, manejo da RSCcPN, 
dessensibilização à aspirina quando indicada, e terapia 
com biológicos. O objetivo é melhorar a qualidade de vida 
do paciente, reduzir os sintomas, prevenir exacerbações e 
limitar a necessidade de cirurgias futuras.

9.3.3 Tratamento cirúrgico da DREA

A DREA representa um fenótipo grave de RSCcPN, com 
inflamação nasossinusal aumentada, asma grave, anosmia e 
pior qualidade de vida relacionada à saúde em comparação 
com a RSC sem DREA. Estratégias de tratamento 
convencionais frequentemente falham em controlar essa 
forma recalcitrante de inflamação das vias aéreas, com 
37% dos pacientes necessitando de cirurgia endoscópica 
de seios paranasais de revisão dentro de cinco anos após 
o primeiro procedimento.356 O tratamento cirúrgico da 
RSCcPN quando associada à DREA representa um desafio 
significativo, devido à sua natureza recalcitrante, com 
alto índice de recorrência em razão da inflamação crônica 
persistente, e exige uma cirurgia ampla e completa como 
é discutido na seção correspondente.
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9.3.4 Tratamento da Asma na DREA

O tratamento da asma é feito de acordo com as 
recomendações da GINA – Global Initiative for Asthma 
(ginasthma.org), atualizadas a cada ano por experts em 
asma.203

9.3.5 Terapia a longo prazo com aspirina após  
dessensibilização na DREA

O tratamento com aspirina após dessensibilização tem 
por objetivo induzir tolerância aos AINES em pacientes 
com DREA.357 Trata-se de procedimento especializado, que 
consiste na administração gradual e controlada de doses 
crescentes de aspirina até que se atinja a dose terapêutica. 
Diferentes protocolos podem ser implementados, mas 
sempre em ambiente hospitalar e sob a supervisão de 
profissionais experientes e familiarizados com a técnica, pois 
existe o risco de ocorrerem reações de hipersensibilidade.4

O tratamento diminui de forma significativa o tamanho 
dos pólipos nasais, além de reduzir as exacerbações de 
asma e melhorar a função pulmonar em pacientes com DREA 
e asma coexistentes. É uma terapia de baixo custo e com 
efeito significativo na qualidade de vida do paciente.358–360

O Painel EUFOREA recomenda considerar o tratamento 
com aspirina após dessensibilização em pacientes com 
polipose nasal bilateral, que apresentem asma como 
comorbidade e história de intolerância à aspirina/AINES, 
especialmente se houver a necessidade de uso de AINES 
para o tratamento de condições inflamatórias crônicas.361

A dessensibilização com aspirina, seguida pelo 
tratamento contínuo nas doses de 325 a 650 mg de aspirina 
duas vezes ao dia, é considerada o padrão de tratamento 
para pacientes com DREA após polipectomia (3 a 4 semanas 
antes). A aspirina pode ser descontinuada por até 48 horas 
sem que ocorra a perda da dessensibilização.362

Estudos mostram que a dessensibilização reduz a 
necessidade de intervenções cirúrgicas de três para nove 
anos, apesar de potenciais complicações gástricas e 
hemorrágicas em alguns pacientes.363,364 O procedimento 
está contraindicado em pacientes com asma não controlada, 
grávidas, histórico de esofagite eosinofílica, úlceras 
pépticas, coagulopatías ou desordens hemorrágicas.365

Embora os benefícios clínicos da dessensibilização à 
aspirina sejam evidentes, os mecanismos subjacentes ainda 
não são completamente elucidados. A dose necessária para 
melhorar a inflamação brônquica é geralmente maior do 
que a necessária para iniciar uma reação respiratória ou 
manter a dessensibilização. Observa-se que pacientes com 
DREA têm níveis elevados de leucotrienos, medidos pelo 
LTE4 urinário, que diminuem após a dessensibilização. 
Outros achados incluem a redução da expressão do receptor 
1 de cisteinil LT (cysLT1) nas células da submucosa nasal e a 
inibição da produção de IL-4 nas células T.366

9.3.6 Tratamento com biológicos na DREA

O tratamento da RSCcPN e DREA com biológicos marca 
uma evolução significativa na abordagem terapêutica para 
estas condições, direcionando-se à modulação específica 
das vias inflamatórias da inflamação tipo 2.

DOENÇA RESPIRATÓRIA EXACERBADA PELA ASPIRINA OU 
ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTEROIDAIS (AINEs): DREA
• Síndrome caracterizada pela tríade: asma de início 

tardio, rinossinusite crônica com pólipos nasais e 
hipersensibilidade a inibidores da COX-1 (aspirina e 
AINES).

• Predomínio da resposta tipo 2 com aumento dos 
eosinófilos teciduais e séricos.

• Esse fenótipo da RSC está associado a polipose extensa, 
hiposmia grave e pior prognóstico de recorrência.

• O tratamento deve ser personalizado e multidisciplinar. 
Baseia-se no controle da asma, manejo da RSCcPN, 
dessensibilização à aspirina e terapia com biológicos

• No tratamento cirúrgico , cirurgia ampla e completa 
devido às altas taxas de recidiva da doença.

 
A ABR recomenda que todo paciente portador de 

RSCcPN seja investigado para intolerância a AINE e 
presença de asma. 

9.4 Granulomatose Eosinofílica com  
Poliangeíte (GEPA)

A granulomatose eosinofílica com poliangeíte (GEPA) é uma 
vasculite necrosante que afeta vasos sanguíneos de pequeno 
e médio porte. A GEPA é caracterizada histopatologicamente 
por uma extensa infiltração de eosinófilos, causando danos 
aos órgãos devido à inflamação e isquemia do tecido. Essa 
condição foi relatada pela primeira vez por Churg e Strauss 
em 1951,367 atualmente é reconhecida como uma vasculite 
associada ao anticorpo anticitoplasma de neutrófilos 
(ANCA).368 A incidência varia entre 0,5 a 4,2 casos por milhão 
de pessoas por ano, e sua prevalência está entre 10 a 14 
casos por milhão de habitantes369,370 e a taxa de sobrevida de 
5 anos é estimada em 60 a 97%.371

O desenvolvimento da GEPA é dividido em três estágios. 
O primeiro estágio é o prodrômico, caracterizado por asma 
e rinossinusite crônica, e geralmente dura de 3 a 10 anos. O 
segundo estágio é o estágio eosinofílico, no qual a eosinofilia 
e infiltração eosinofílica em tecidos e órgãos alvo podem 
ser observadas. O terceiro estágio é o estágio vasculítico, 
que apresenta manifestações clínicas consistentes com 
vasculite, como púrpura palpável e neuropatia periférica. 
No entanto, essas fases frequentemente se sobrepõem, 
ou não necessariamente se desenvolvem na sequência 
mencionada, e alguns pacientes podem não manifestar 
complicações vasculíticas.368,370

A maioria (>90%) dos pacientes com GEPA é afetada por 
asma, que geralmente surge na idade adulta, raramente 
apresenta exacerbações sazonais e tende a piorar com 
o tempo. A asma é frequentemente acompanhada por 
rinossinusite crônica com pólipos nasais e em alguns casos 
otite média recorrente. A suspeita clínica de GEPA deve 
ser levantada quando pacientes com as manifestações de 
via aérea desenvolvem outras complicações, entre eles, 
infiltrados pulmonares (40–50%), frequentemente múltiplos 
e migratórios e respondem ao tratamento com corticoides 
sistêmicos. A neuropatia periférica ocorre em 50–70% dos 
pacientes, e tem um padrão de mononeurite múltipla, é 
geralmente sensorial, mas também pode causar déficits 
motores e tem um padrão de dano axonal. Lesões cutâneas 
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também são frequentes, mas bastante heterogêneas, com a 
púrpura palpável sendo a lesão mais específica de vasculite. 
É comum que os pacientes também apresentem sintomas 
não específicos, incluindo mal-estar, perda de peso, febre e 
mialgia ao longo das fases da doença.372–376

Os pacientes com GEPA têm como característica, nos 
exames laboratoriais, uma eosinofilia sérica maior ou igual 
a 1000 células por μl (valor absoluto). A anti-MPO-ANCA 
(anticorpo anticitoplasma de neutrófilos dirigido contra 
a mieloperoxidase) (P-ANCA) é detectada em 30 a 35% 
dos pacientes com GEPA. Atualmente, foi relatado que a 
fisiopatologia pode ser dividida em dois fenótipos, vasculíticos 
e eosinofílicos, com base na positividade do ANCA.377,378

Especificamente, as características vasculíticas, 
glomerulonefrite, neuropatia periférica e púrpura, 
ocorrem com mais frequência em pacientes ANCA positivos, 
enquanto as características eosinofílica, como envolvimento 
cardíaco, gastroenterite, e alterações da via aérea, são 
mais frequentes em pacientes ANCA negativos. No entanto, 
os fenótipos vasculíticos e eosinofílicos não são claramente 
separados, pois a maioria dos pacientes manifesta 
uma sobreposição entre características vasculíticas e 
eosinofílicas.368,370

Devido à dificuldade em realizar o diagnóstico, o Colégio 
Americano de Reumatologia (ACR) e a Aliança Europeia de 
Associações de Reumatologia (EULAR) criaram, em 2022, 
critérios de diagnóstico para a GEPA. Esses critérios foram 
projetados para ter validade e uso em estudos de pesquisa. 
O objetivo principal foi diferenciar casos de GEPA de quadros 
similares de vasculites.379

Os critérios incluem sete itens clínicos que podem ser 
facilmente avaliados durante a avaliação de rotina de 
pacientes com GEPA. Quando uma pontuação cumulativa 
de 6 ou mais pontos for alcançada, um paciente com 
diagnóstico de vasculite de vasos pequenos ou médios 
pode ser classificado como portador de GEPA, com uma 
sensibilidade de 85% e uma especificidade de 99% (Quadro 
9-1).379

Esses critérios compreendem parâmetros com pontuação 
positiva, ou seja, uma contagem máxima de eosinófilos ≥ 1000 
células por μl (+5 pontos), doença obstrutiva das vias aéreas 
(+3), pólipos nasais (+3), inflamação predominantemente 
eosinofílica extravascular (+2) e mononeurite múltipla e/
ou neuropatia motora não relacionada a radiculopatia (+1), 
tornam o diagnóstico de GEPA mais provável.379

Por outro lado, alguns parâmetros tornam a probabilidade 
de GEPA menos provável e, portanto, são pontuados 
negativamente; esses parâmetros incluem um padrão positivo 
para ANCA citoplasmático na imunofluorescência ou anti-
proteinase 3 (PR3)-ANCA (C-ANCA)(−3) e hematúria (−1).380

Os itens negativos incluídos ressaltam que esses critérios 
são destinados ao uso como critérios de classificação, e não 
de diagnóstico, para diferenciar GEPA de outras formas de 
vasculite em ambientes de pesquisa. Tanto a hematúria 
quanto o anti-PR3-ANCA (C-ANCA) funcionam como itens 
negativos nos novos critérios de classificação da GEPA, 
apesar de a glomerulonefrite e o ANCA serem características 
da doença que, quando presentes, podem ser úteis para 
diagnosticar GEPA.380

Quando comparada a outras formas de vasculite, a 
glomerulonefrite comprovada por biópsia foi significativamente 
menos comum em pacientes com GEPA (4,9%) em comparação 
com aqueles com granulomatose com poliangiite (GPA) (27,8%) 
ou poliangiite microscópica (MPA) (48,5%). Da mesma forma, os 
anti-PR3-ANCA (C-ANCA) foram relatados em poucos pacientes 
com GEPA, sendo muito mais prevalentes em GPA. Desse modo, 
esses anticorpos receberam uma pontuação negativa nos 
critérios finais, pois, apesar de estarem presentes em alguns 
fenótipos de GEPA, são significativamente mais prevalentes 
em outras vasculites, aumentando assim a sensibilidade 
e especificidade desses critérios de classificação para 
GEPA.381 Embora os anti-MPO-ANCA (P-ANCA) possam 
ser detectados em 30-35% dos pacientes com GEPA, a 
positividade desse anticorpo não foi incluída nos critérios 
finais pois são significativamente mais prevalentes na MPA 
e, portanto, não são determinantes para GEPA.382

O tratamento da GEPA pode variar de acordo com 
a gravidade do caso, assim como durante as fases de 
manutenção, indução ou recidivas. As opções de tratamento 
incluem pulsoterapia com corticoterapia, azatioprina, 
micofenolato de mofetila, ciclofosfamida ou rituximabe, e, 
mais recentemente, o uso de medicamentos biológicos, em 
especial o mepolizumabe (veja a seção de biológicos).383

A avaliação diagnóstica de pacientes com suspeita de 
GEPA deve ser sempre multidisciplinar; deve ser realizada 
a exclusão de outros distúrbios eosinofílicos e vasculites, 
além de investigar as principais complicações da doença, 
particularmente o envolvimento cardíaco, respiratório, 
cutâneo, renal e do sistema nervoso, juntamente com 
P-ANCA e eosinofilia. A biópsia é recomendada quando 
viável, mas não é essencial para o diagnóstico de GEPA.

 

GRANULOMATOSE EOSINOFÍLICA COM POLIANGEÍTE (GEPA) 

• A GEPA é uma vasculite necrosante que afeta vasos 
de pequeno e médio porte e extensa infiltração de 
eosinófilos.

• O quadro clínico é composto por asma com início na 
idade adulta, não sazonal e rinossinusite crônica 
com polipose. Alguns casos podem apresentar  
glomerulonefrite, otite média recorrente, neuropatia 
periférica e lesões cutâneas.

• Apresentam eosinofilia sérica > 1000/mm3 e podem ter 
ANCA positivo.

• O diagnóstico consiste na combinação de critérios 
clínicos e laboratoriais.

• O tratamento pode incluir corticoides sistêmicos, 
azatioprina, e biológicos.

Quadro 9-1. Critérios de Diagnóstico para GEPA (ACR/
EULAR)379

Contagem máxima de eosinófilos ≥ 1000 células 
por μL + 5

Doença obstrutiva das vias aéreas + 3

Pólipos nasais + 3

Inflamação predominantemente eosinofílica 
extravascular + 2

Mononeurite múltipla e/ou neuropatia motora 
não relacionada a radiculopatia + 1

Padrão positivo para ANCA citoplasmático na 
imunofluorescência ou anti-proteinase 3 (PR3)-
ANCA (C-ANCA)

- 3

Hematúria - 1
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A ABR recomenda que pacientes com RSCcPN e 
eosinofilia sérica >1000/μL sejam investigados para GEPA.

9.5 Rinossinusite Crônica com Pólipos Nasais 
TIPO 2 

A Rinossinusite Crônica com Pólipos Nasais eosinofílica 
(RSCcPNe) é diagnosticada clinicamente pela presença 
de sintomas nasossinusais por mais de três meses e pela 
visualização de pólipos na cavidade nasal. Essa condição 
é caracterizada por um padrão inflamatório tipo 2, 
evidenciado pela eosinofilia e pelos níveis elevados de 
citocinas como interleucina IL-4, IL-5 e IL-13. Manifesta-
se bilateralmente e quando unilaterais, diagnósticos 
alternativos, como outros pólipos não eosinofílicos (por ex., 
pólipos coanais), papiloma invertido ou tumores nasais, 
devem ser considerados.384

A prevalência da RSCcPN varia de 1% a 4%, apresentando 
grande diferença entre raças e regiões geográficas, sendo 
mais comum em caucasianos e em populações ocidentais. A 
condição é diagnosticada principalmente em adultos jovens 
e de meia-idade, com uma idade média de 39 anos, sem 
diferença significativa entre os sexos, e uma alta associação 
com o diagnóstico de asma.385

Embora a maioria dos casos de RSCcPN seja idiopática, 
também pode ocorrer como parte de doenças genéticas, 
metabólicas ou imunológicas. Outros fenótipos de 
rinossinusite crônica difusa podem se manifestar com 
pólipos nasais.

9.5.1 Fisiopatologia

A RSCcPN é uma doença complexa, envolvendo 
diferentes tipos de respostas imunológicas, especialmente 
a inflamação do tipo 2, que desempenha um papel central 
na doença.386 Este tipo de inflamação é mediado por 
diversas células e citocinas, que promovem a deposição 
de fibrina, retenção de proteínas plasmáticas e edema, 
gerando a formação dos pólipos nasais.387 A inflamação 
tipo 2 é caracterizada pela predominância de linfócitos T 
auxiliares do tipo 2 (Th2), células linfoides inatas do tipo 
2 (ILC2), eosinófilos, basófilos, mastócitos e a produção de 
citocinas específicas como a IL-4, IL-5 e IL-13. Esta resposta 
imunológica é desencadeada por diferentes estímulos, 
como a presença de alérgenos, infecções bacterianas e 
virais, e resulta na produção de imunoglobulina E (IgE) por 
plasmócitos específicos.

Os eosinófilos  apresentam um papel central na 
fisiopatogenia e na determinação de gravidade da 
RSCcPN, servindo como biomarcadores importantes para 
o diagnóstico e estadiamento da doença. Um fenótipo 
específico dentro das RSCcPN, a RSCcPN eosinofílica 
(RSCcPNe), está associada a sintomas mais graves, maior 
refratariedade ao tratamento e maior chance de recorrência 
após cirurgia.388,389 A RSCcPNe acomete principalmente 
pessoas entre 30 e 50 anos, podendo manifestar-se com 
exacerbações nasossinusais agudas, perda de olfato e asma 
de início tardio, respondendo bem a corticosteroides orais 
e tópicos. O aumento de eosinófilos também pode estar 
associado a outros fenótipos da RSCcPN, como a DREA.

Apesar da predominância da inflamação tipo 2, existe 
uma grande variabilidade geográfica em relação aos 

endótipos.386 Em países orientais, há maior prevalência de 
inflamação tipo 1 e 3, associada a neutrofilia, apesar deste 
perfil inflamatório aparentemente estar se modificando 
nos últimos anos.390,391 Mesmo com a predominância da 
inflamação tipo 2 nos Estados Unidos e Europa ocidental, 
existe uma grande variabilidade geográfica em relação aos 
endótipos.386 No Brasil, um recente estudo multicêntrico 
avaliou o perfil inflamatório de pacientes com RSCcPN. 
Os resultados indicaram que a inflamação do tipo 2, 
caracterizada pela presença de eosinófilos acima de 10 
por campo de grande aumento (critério do EPOS2020), é 
predominante em cerca de 80% dos pacientes. Porém, nem 
no grupo geral, nem neste grupo eosinofílico foi encontrada 
uma preponderância de citocinas do tipo 2, indicando 
uma inflamação mista, fato corroborado pelo aumento 
de neutrófilos teciduais encontrados nestes pacientes. 
Clusterização hierárquica foi realizada e se identificaram 
dois grupos bem definidos de pacientes, um com alta e um 
com baixa inflamação, mas ambos mistos. O melhor cut-off 
para definir os dois grupos foi o de 43 eosinófilos por campo 
de grande aumento na biópsia do pólipo. O grupo com mais 
de 43 eosinófilos apresentava maior gravidade da doença.176 

9.5.2 Sintomas e Diagnóstico

A RSCcPN prejudica substancialmente a qualidade de 
vida dos pacientes, especialmente durante exacerbações, 
com impacto comparável ao de doenças pulmonares 
crônicas e cardiopatias.392 Os sintomas mais comuns são 
obstrução nasal e redução do olfato, frequentemente 
associados a distúrbios do sono e secreção nasal posterior. 
A gravidade da obstrução nasal está bem correlacionada 
com o tamanho dos pólipos, mas não prediz a intensidade 
de outros sintomas. Cefaleia e dor facial também podem 
estar presentes, mas são menos frequentes em comparação 
a outros tipos de RSC, uma vez que o espessamento mucoso 
nesta condição geralmente não está associado à infecção 
crônica.393 Outros sintomas relatados incluem fadiga, mal-
estar, tosse, dor ou pressão no ouvido, tontura, halitose, 
dor dental, disfonia e irritação nasal ou na garganta.

A avaliação da gravidade dos sintomas nasossinusais e 
de outros sistemas impactados pela RSC deve ser realizada 
rotineiramente. O principal instrumento utilizado é o 
questionário de qualidade de vida Sinonasal Outcome 
Test (SNOT-22),155 cuja validação inédita para o português 
brasileiro foi publicada em 2011,156 este é uma ferramenta 
que permite diagnosticar, graduar e acompanhar ao longo 
do tempo 22 sintomas associados à RSC. Outra forma de 
graduação dos sintomas é por meio de uma escala visual 
analógica (EVA) para avaliar os sintomas cardinais da RSC.

Os pacientes também devem ser questionados sobre 
sintomas respiratórios inferiores e se os sintomas nasais ou 
respiratórios são exacerbados pela ingestão de salicilatos 
(presentes em anti-inflamatórios não esteroides e em 
alimentos como frutas frescas e nozes).

A confirmação do diagnóstico de pólipos nasais 
geralmente requer a realização de endoscopia nasal, embora 
a rinoscopia anterior possa permitir a visualização de 
pólipos maiores. A TCSP é fundamental para a confirmação 
diagnóstica da RSCcPN, especialmente para diagnóstico 
diferencial com neoplasias e malformações, e deve fazer 
parte da rotina diagnóstica destes pacientes. Porém, é 
importante reafirmar que exames tomográficos seriados 
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NÃO são recomendados para avaliação de tratamento e/ou 
controle clínico da doença. A densidade dos pólipos na TC 
é semelhante à da mucosa espessada, embora os pólipos se 
diferenciem do espessamento mucoso não polipoide por sua 
forma e contornos.

A avaliação psicofísica da função olfatória também é 
recomendada, uma vez que a perda do olfato, juntamente 
com a obstrução nasal, é uma das principais queixas na 
RSCcPN. No Brasil, os testes mais utilizados são o  UPSIT 
(University of Pennsylvania Smell Identification Test),165 o 
teste CCCRC (Connecticut Chemosensory Clinical Research 
Center)164 e o recém validado Multiscent- 20 (MultiScent-20 
Digital Odour Identification Test).163 Além do diagnóstico 
e gradação de gravidade da perda olfatória, esses testes 
permitem a avaliação semi-subjetiva da evolução da 
capacidade olfatória, possibilitando o diagnóstico de 
alterações antes e depois de um tratamento ou da 
progressão da doença.

A determinação do endótipo da RSC tem ganhado cada 
vez mais importância, com a contagem de eosinófilos séricos 
e teciduais sendo cada vez mais utilizada para o diagnóstico 
da inflamação do tipo 2 e prognóstico de gravidade.186 
Contagens de eosinófilos séricos maiores que 150 células/
mm³ sugerem eosinofilia, enquanto que contagens 
superiores a 300 células/mm³ indicam geralmente pior 
prognóstico. Eosinófilos teciduais ≥ 10 células/CGA sugerem 
eosinofilia, enquanto que contagens acima de 43 células 
indicam padrão de alta inflamação.176,186 A contagem de IgE 
superior a 100 UI/mL também pode ser utilizada como um 
biomarcador da inflamação do tipo 2, embora sua utilidade 
seja questionada em alguns estudos.176,186 

9.5.3 Tratamento Clínico em pacientes não  
operados

Na era da medicina personalizada e de precisão, é 
importante considerar os distintos endofenótipos, para 
uma terapia médica apropriada. Devem ser oferecidas para 
o paciente as possibilidades terapêuticas, para que seja 
adotada uma decisão compartilhada o que irá aumentar 
a adesão ao tratamento. Através do melhor conhecimento 
dos mecanismos da doença, o arsenal terapêutico para 
o tratamento da RSCcPN apresentou, nos últimos anos, 
grandes avanços, principalmente na extensão da cirurgia e 
com o advento dos biológicos.3,186

As soluções salinas têm efeito benéfico na RSC com ou 
sem pólipos, uma vez que auxiliam na remoção mecânica 
de secreção, poluentes e patógenos, melhoram o batimento 
mucociliar e da camada sol do muco, contribuindo, desta 
forma para otimizar o transporte mucociliar.394,395 Há vários 
dispositivos que são utilizados para aplicação da solução 
salina, como conta-gotas, seringa, jato contínuo, spray, 
squeeze bottle (garrafa de alto volume) e lota. A indicação 
é individualizada, dependendo da idade, condições 

socioeconômicas e da necessidade do paciente. Quanto à 
concentração, pode ser isotônica ou hipertônica.395

Os pacientes com RSCcPN podem apresentar benefícios 
com o uso dos corticosteroides intranasais, tais como 
melhora nos sintomas, redução do tamanho dos pólipos e 
redução da recorrência.396,397 De forma geral, seu uso a 
longo prazo é considerado seguro e eficaz.398,399 Se deve 
evitar moléculas com alta absorção como dexametasona, 
pois os riscos superam os benefícios.

Ciclos curtos de corticosteroide oral (5 a 21 dias), 
com ou sem tratamento com corticosteroide intranasal, 
apresentam resultados positivos na melhora do olfato, dos 
sintomas e redução no tamanho dos pólipos nasais. Porém, 
devido aos efeitos adversos, devem ser restritos a até 2 
ciclos ao ano.4 O uso mais frequente dos corticosteroides 
orais carregam riscos maiores que o risco cirúrgico.400 Os 
corticosteroides injetáveis de depósito NÃO devem ser 
utilizados como tratamento clínico apropriado na RSC.

O uso de antibiótico oral a curto prazo, ou seja, em 
um curso inferior a quatro semanas, tem resultado incerto 
quanto à eficácia nos pacientes com RSCcPN, mesmo nas 
exacerbações.183,401 Sua ação pode ter maior benefício 
quando guiado por cultura. Os estudos com antibióticos 
tópicos e intravenosos apresentaram resultados incertos, 
por isso não estão formalmente recomendados.3,4

Os benefícios dos anti-histamínicos estão bem 
estabelecidos para sintomas alérgicos associados, todavia, 
não há evidências semelhantes para recomendar o seu uso 
na RSCcPN. Assim como descongestionantes nasais não 
estão indicados para RSCcPN.3,4

Antagonistas do receptor de leucotrienos não são 
indicados para o tratamento da RSCcPN, exceto quando 
associado a DREA.402

Não existe uma definição na literatura sobre qual seria 
o melhor esquema terapêutico e sua duração.3,4 Nesse 
sentido, o termo tratamento clínico “máximo” (que seria a 
associação de inúmeros tratamentos por vários ciclos a fim 
de se evitar o tratamento cirúrgico), tem sido substituído 
pelo termo tratamento clínico “apropriado” (TCA), pois 
melhor reflete a otimização de tratamentos de forma 
individualizada, sem postergar demasiadamente um possível 
tratamento cirúrgico. Embora existam inúmeros estudos 
avaliando a eficácia de classes individuais de medicamentos 
no tratamento do RSC, não há ensaios clínicos avaliando a 
combinação ideal de medicamentos.3 

A ABR recomenda como tratamento clínico apropriado 
a associação das seguintes modalidades terapêuticas: 
solução salina nasal, corticosteroide intranasal e ciclos 
curtos (até 2x ao ano) de corticosteroide oral para 
pacientes com RSCcPN. Nos casos de falha no TCA 
(inclusive uso frequente de corticosteroide oral), o 
tratamento cirúrgico deve ser indicado.
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A cirurgia tem um papel muito importante no manejo da 
rinossinusite crônica, podendo ser curativa - como nos casos 
de bola fúngica e sinusites odontogênicas - ou proporcionar 
um melhor controle da doença, quanto associada ao 
tratamento clínico pós-operatório otimizado, como no 
caso da doença respiratória exacerbada pela aspirina 
(DREA).3,4,403,404

Existem diferentes etiologias para o processo 
nasossinusal crônico e muitas delas não são bem 
conhecidas, o que torna o manejo cirúrgico um verdadeiro 
desafio. Além disso, a anatomia dos seios paranasais é 
muito variável entre os pacientes, assim como a extensão 
da doença nasossinusal.  E por fim, os materiais disponíveis 
para a execução da cirurgia assim como a experiência dos 
cirurgiões é também muito variável entre os centros. Desta 
forma, não existe uma abordagem cirúrgica padrão-ouro 
que possa ser aplicada a todos os casos de rinossinusite 
crônica.3,4  

Estabelecer os objetivos a serem alcançados com a 
cirurgia em comum acordo com os pacientes parece ser 
uma forma muito atrativa de abordar estas questões. Os 
objetivos da cirurgia endoscópica nasossinusal no manejo 
da rinossinusite crônica devem ser: a) a remoção de 
tecidos doentes; b) a correção da anatomia nasossinusal a 
fim de permitir aeração e drenagem de secreções dos seios 
paranasais com ampliação das vias de drenagem naturais; 
e c) alcance de medicamentos para tratamentos tópicos 
das cavidades acometidas, tão importantes no manejo 
clínico continuado em muitos casos.  Adicionalmente, 
devem permitir o controle clínico e acompanhamento 
dos pacientes no consultório, especialmente por meio 
de endoscopia nasal. O Quadro 10-1 resume os objetivos 
principais do tratamento cirúrgico na RSC.  

No momento atual, a maioria das escolas orienta 
os procedimentos cirúrgicos com a premissa básica de 
preservação de mucosa nasossinusal tanto quanto possível.3,4 
Apesar de a maioria dos pacientes relatar melhora na 
qualidade de vida com a cirurgia, o acompanhamento 
e o tratamento clínico continuado em muitos casos são 
essenciais.404

10.1 Pré-Operatório

10.1.1 Indicação cirúrgica

Entre as principais indicações cirúrgicas para pacientes 
com rinossinusites, podemos citar as seguintes condições e 
respectivos motivos:3,4

• Complicações (orbitárias, intracranianas ou ósseas) 
secundárias à quadros de RSA ou eventualmente nas 
exacerbações agudas de RSC;

• RSA aguda recorrente, refratária a tratamento clínico;
• RSC secundárias: eliminação do fator subjacente 

causador da inflamação nasossinusal, como nas bolas 
fúngicas, sinusites odontogênicas, tumorações (ex. pólipo 
antrocoanal) e neoplasias;

• Correção de complicações pós-cirúrgicas ou iatrogênicas, 
como sinéquias nasais, lateralização da concha média e 
recirculação pela presença de óstios acessórios;

• RSC primárias: refratariedade ao tratamento clínico, 
caracterizada pela não melhora ou persistência de 
indicadores ruins da qualidade de vida ou de sintomas 
nasossinusais específicos relacionados à RSC, confirmados 
pela presença de alterações inflamatórias à endoscopia 
nasal ou tomografia computadorizada.

10.1.2 Momento para indicação cirúrgica

Uma vez que o paciente tem indicação para o 
procedimento cirúrgico, o mesmo não deve ser postergado, 
porque traz impacto negativo na qualidade de vida do 
paciente, e na evolução pós-operatória.405 No sistema 
de saúde tanto público quanto privado, os caminhos 
dos pacientes devem ser otimizados para evitar atrasos 
desnecessários na cirurgia.3

A CENS, dentro do espectro das rinossinusites e suas 
complicações, poderá atuar como tratamento definitivo ou 
fazer parte de um plano terapêutico clínico cirúrgico.

10.1.3 Avaliação e cuidados pré-operatórios

Pacientes com RSC com indicação cirúrgica demandam 
uma avaliação e preparo pré-operatório minucioso, para 
execução de um procedimento preciso e seguro. Algumas 
medidas pré-operatórias são fundamentais para melhorar o 
entendimento anatômico das estruturas a serem abordadas, 
planejar adequadamente a estratégica cirúrgica, reduzir 
sangramentos, preservar tecidos normais e evitar a 
ocorrência de complicações. 

É importante avaliar medicações no pré-operatório para 
otimizar o campo cirúrgico. Existem alguns medicamentos 
que aumentam o sangramento intraoperatório. Se 
deve buscar a interrupção de medicamentos como 
anticoagulantes e/ou aspirina/AINES, alho, gengibre, 

10. Tratamento Cirúrgico das Rinossinusites

Quadro 10-1. Principais objetivos cirúrgicos nas RSC.

1. Aliviar os sintomas e melhorar a qualidade de vida

2. Diminuir a “carga” inflamatória (mucosa inflamada)

3. Ampliar as vias de drenagem das cavidades paranasais

4. Permitir a penetração de medicamentos para 
tratamentos tópicos das cavidades paranasais

5. Permitir o acompanhamento objetivo da mucosa 
nasossinusal no consultório por endoscopia nasal
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ginkgo biloba, embora não estejamos cientes de nenhum 
estudo em cirurgia endoscópica sinusal que mostre 
uma diferença. Contudo, uma metanálise avaliou que o 
risco de reoperação para hemorragia pós-operatória de 
amigdalectomia apresenta um risco aumentado de 7,2 
vezes no grupo da aspirina.406

Além disso, é importante o controle de outras 
comorbidades que possam interferir no transoperatório e 
no pós-operatório, como asma brônquica. Principalmente, 
a falta de controle da asma pode prejudicar a execução 
da cirurgia e está associada a um risco seis vezes maior 
de recorrência pós-operatória da RSCcPN.407 Em pacientes 
eosinofílicos com RSCcPN com asma, a cirurgia sinusal 
melhora o controle da asma através da supressão da 
inflamação sistêmica/vias aéreas.408

10.1.4 Medicamentos pré-operatórios

10.1.4.1 Corticosteroides 

Na avaliação pré-operatória é fundamental identificar 
se o paciente pode utilizar corticosteroides no 
perioperatório, uma vez que o aumento da inflamação 
aumenta o sangramento durante a cirurgia. O seu uso 
perioperatório reduz sangramento intra-operatório, tempo 
cirúrgico em quase 14 minutos e melhora a qualidade do 
campo cirúrgico. Esse efeito foi observado em estudo com 
corticosteroides intranasais por quatro semanas e com 
corticosteroides orais por 15 dias. Não está claro se há um 
efeito aditivo nos corticosteroides sistêmicos associados 
aos intranasais.409,410 

ABR recomenda o uso de corticosteroides intranasais 
por pelo menos 4 semanas antes da cirurgia endoscópica,4 
ou corticosteroide oral por um curto período.

As recomendações atuais incluem o uso de 
corticosteroides pré-operatórios em pacientes com 
RSCcPN submetidos a CENS, mas não há consenso 
sobre dose ou duração. Não se evidenciou diferença 
estatisticamente significante na condição do campo 
cirúrgico, perda de sangue intraoperatória ou tempo 
cirúrgico entre diferentes regimes de dosagem. Como 
não há definição baseada em evidências sobre dosagem 
e duração, mais estudos são necessários para avaliar a 
eficácia de um regime pré-operatório de baixa dose com 
o objetivo de reduzir a exposição cumulativa do paciente 
a corticosteroides sistêmicos.411 Para corticosteroides 
orais, 0,5 a 1mg/kg de peso dentro de 7 dias com ou 
sem redução progressiva da dose ao longo dos dias é um 
regime comumente prescrito.3

10.1.4.2 Antibióticos

Não há estudos sobre o efeito dos antibióticos orais pré-
operatórios para RSCcPN. Peric et al. demonstraram que 
os macrolídeos podem diminuir o tamanho do pólipo, mas 
o papel da antibioticoterapia pré-operatória para RSCcPN 
precisa de mais investigação.412 

Portanto, a ABR não recomenda o uso de antibióticos 
no pré-operatório de CENS.

10.1.5 Tomografia de Seios Paranasais pré-operatório

A TCSP com imagens multiplanares para avaliar 
completamente a anatomia é obrigatória antes da cirurgia, 
tanto para confirmar a presença e a extensão da doença, 
quanto para identificar quaisquer características anatômicas 
que possam predispor ao risco de complicações.

Há vários sistemas publicados para avaliar a 
interpretação pré-operatória sistemática das imagens. O 
método mnemônico CLOSE é amplamente utilizado (Quadro 
10-2).413,414

10.1.6 Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
(TCLE)

É importante conversar bastante com o paciente antes 
da cirurgia sobre suas expectativas, desfechos prováveis, 
riscos e benefícios, importância das visitas pós-operatórias 
no seu resultado, tratamentos medicamentosos e tópicos 
no pós-operatório, e registrar seu consentimento no TCLE.

O Quadro 10-3 resume os principais cuidados pré-
operatórios em CENS.

Quadro 10-2. Método CLOSE para avaliação tomográfica 
pré-operatória.

C Fenda da placa Cribriforme – assimetria, 
profundidade

L Lâmina papiracea – deiscência

O (Onodi) - Células esfeno-etmoidais

S Seios eSfenoidais – deiscência carotídea, óptica

E Artérias Etmoidais – anterior e posterior

Quadro 10-3. Cuidados pré-operatórios em cirurgia 
endoscópica nasossinusal.

• Análise detalhada da tomografia computadorizada 
(especial atenção às áreas de maior risco cirúrgico).

• Suspender ácido acetilsalicílico ou outros anti-
inflamatórios não hormonais.

• Suspender medicamentos que alteram a coagulação 
sanguínea (por exemplo, Ginkgo biloba, antiplaquetários 
e outros anticoagulantes).

• Enfatizar a necessidade de revisões e curativos guiados 
por endoscopia pós-operatórios, com acompanhamento 
periódico.

• Discutir a estratégia de tratamento (lavagens nasais 
pós-operatórias com corticoide, imunobiológicos, entre 
outros), os riscos e benefícios. 

• Assinatura de consentimento informado específico.

https://paperpile.com/c/8s1vsW/30jb8
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10.2 Técnicas cirúrgicas

A cirurgia dos seios paranasais evoluiu consideravelmente 
após a utilização mais rotineira da assistência por 
endoscopia. A precisão de imagem proporcionada pelos 
endoscópios (ópticas grande angulares de 0, 30, 45 e 70 
graus), permite a visualização dos detalhes anatômicos 
das cavidades nasais, sinusais e estruturas nobres de 
vizinhança. Mais ainda, o desenvolvimento de instrumental 
específico para as dissecções nasossinusais possibilitaram 
a realização de cirurgias mais precisas e controladas. 
Apesar de toda a evolução tecnológica, o treinamento e 
conhecimento anatômico-cirúrgico continuam sendo os 
fatores determinantes para um bom resultado cirúrgico.

Entre as várias técnicas cirúrgicas utilizadas nos 
pacientes com RSC, não existe uma padrão-ouro que 
possa ser aplicada a todos os casos.  Devido à carência de 
estudos randomizados e controlados, vários aspectos do 
manejo cirúrgico permanecem controversos e baseados 
em estudos de coorte observacionais.415 A extensão 
da dissecção cirúrgica é um dos aspectos controversos 
importantes.356,416,417 Em função disso, diretrizes atuais, 
baseadas fundamentalmente em estudos de série de casos 
e opinião de experts, indicam que o manejo cirúrgico deve 
ser individualizado.3,4

A via de acesso cirúrgico mais utilizada e recomendada 
é a endonasal. Contudo, alguns casos podem requerer 
acessos externos ou combinados.  Entre alguns exemplos 
estão as lesões laterais do seio frontal, ou mesmo diante 
da falta de reparos anatômicos seguros, de instrumental 
adequado para a abordagem endonasal exclusiva, ou da 
experiência do cirurgião. Independentemente da técnica e 
do instrumental utilizado, existe, claramente, uma curva 
de aprendizado em cirurgia endoscópica nasossinusal que 
deve ser respeitada.418

A seguir, serão revisadas brevemente as principais 
técnicas endoscópicas descritas para o tratamento cirúrgico 
da RSC. 

10.2.1 Cirurgia endoscópica nasossinusal

A cirurgia dos seios paranasais via transnasal assistida 
por endoscopia, mais conhecida simplesmente como 
cirurgia endoscópica nasossinusal (CENS), é a técnica mais 
amplamente utilizada para o tratamento cirúrgico das 
RSC. O termo “funcional”, proposto inicialmente por David 
Kennedy e Heinz Stammberger (Functional Endoscopic 
Sinus Surgery)419,420 no início dos anos 1980 tem sido 
questionado na última década, e cada vez menos utilizado.  
O termo “funcional” foi empregado para diferenciar a 
cirurgia endoscópica das cirurgias tradicionais, as quais 
eram realizadas por via externa na maior parte das vezes 
e que, frequentemente, não incluíam as vias de drenagem 
naturais dos seios paranasais nas dissecções. Além disto, 
as técnicas não endoscópicas preconizavam a remoção 
sistemática e completa da mucosa sinusal para o tratamento 
da rinossinusite crônica, diferentemente das cirurgias 
“funcionais”.

Apesar das diversas controvérsias ainda existentes 
em relação à CENS (como a extensão do procedimento 
cirúrgico e o tamanho dos óstios de drenagem), o conceito 
da preservação da mucosa nasossinusal normal assim como 

a abordagem dos óstios naturais nas cirurgias nasossinusais 
são consideradas consensuais na literatura atual.3,4  

As estratégias e táticas de execução das CENS são 
extremamente variadas ao redor do mundo, seja nos 
reparos anatômicos a serem seguidos (técnica centrípeta 
vs. técnica centrífuga), na sequência realizada (anterior-
posterior/inferior-superior), assim como instrumentais 
utilizados.420,421 Contudo, o mais importante é alcançar 
os objetivos finais com segurança. Diante da dificuldade 
da realização de estudos comparativos bem delineados, 
o treinamento, a experiência individual dos cirurgiões e 
a disponibilidade de recursos é o que deve prevalecer na 
escolha da técnica.  

Assim sendo, o conhecimento preciso das estruturas 
anatômicas que constituem o complexo ostiomeatal, o 
óstio natural de drenagem do seio maxilar, a configuração 
completa das células etmoidais, o recesso frontal e sua 
relação com a drenagem do seio correspondente, o recesso 
esfenoetmoidal e a drenagem do etmoide posterior e 
do esfenoide, são cruciais para o sucesso da cirurgia da 
rinossinusite crônica, independente da técnica utilizada.  
Associado a isto, o exame meticuloso da tomografia 
computadorizada nos três planos (coronal, axial e sagital) é 
essencial para a programação cirúrgica em todos os casos.  

10.2.2 Técnica centrípeta

A técnica centrípeta é uma abordagem proposta para 
a cirurgia endoscópica nasal, podendo ser aplicada na 
rinossinusite crônica, que prioriza a remoção gradual do 
tecido doente, partindo das regiões mais externas em 
direção às áreas centrais. A principal filosofia por trás 
desta técnica é a preservação da mucosa e da anatomia 
sinusal, o que poderia teoricamente reduzir a morbidade 
pós-operatória e facilitar a restauração da função 
sinusal.421,422

A técnica se diferencia das abordagens tradicionais de 
cirurgia da rinossinusite crônica ao adotar uma metodologia 
de dissecção em vez de ressecção. Enquanto as técnicas 
convencionais frequentemente enfocam em identificar as 
células etmoidais antes da ressecção, a técnica centrípeta 
foca em identificar e preservar inicialmente a órbita e a 
base do crânio, propondo-se a retirar células etmoidais 
apenas no final do procedimento, o que poderia oferecer 
uma segurança operatória.421,423

10.2.3 Extensão da cirurgia

Nos casos de rinossinusite crônica secundária, como 
na bola fúngica maxilar ou esfenoidal isolada, a dissecção 
cirúrgica pode ser direcionada à  região comprometida 
apenas, com a ampliação dos óstios originais de drenagem 
correspondentes para permitir a limpeza completa e 
aeração adequada. As controvérsias mais significativas 
ocorrem nos casos primários, onde a causa exata da doença 
não é conhecida (ex: RSCcPN e RSCsPN).

O termo “Full House” ainda é muito utilizado, referindo-
se à cirurgia endoscópica na qual todos os seios paranasais 
são incluídos na dissecção, desde o seio etmoidal anterior 
até a base do crânio, além da abertura dos óstios naturais 
de drenagem dos seios maxilares, frontais (Draf IIA) e 
esfenoidais, com a  remoção completa de tecidos doentes e 
preservação do revestimento mucoso normal.4   
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Modificações da CENS convencional com a diminuição da 
extensão (MIST - Minimally Invasive Sinus Technique),424,425 
ou a ampliação da dissecção (cirurgias estendidas) 
podem também ser realizadas com sucesso em casos 
selecionados.426,427    

MIST (minimally invasive sinus technique) é utilizada 
para a cirurgia focada apenas nos espaços de transição 
dos seios paranasais, ou seja, os espaços pré-óstios de 
drenagem natural dos seios.  Nesta técnica, a apófise 
unciforme é removida, mas os óstios de drenagem não são 
alargados e o procedimento é realizado em grande parte 
com o microdebridador.424,425   

A dilatação do seio com balão (Balloon sinus dilation) 
também é descrita com sucesso em alguns casos, e pode 
trazer benefícios a pacientes com RSC sem pólipo nasal e 
com doença limitada ao seio maxilar, com ou sem doença 
no etmoide anterior.  Usualmente é utilizada em casos 
mais leves ou menos extensos, sem comprometimento 
de etmoidal posterior, ou mesmo dos seios frontal e 
esfenoidal.428 Contudo, evidências de melhor qualidade são 
necessárias para avaliar o custo benefício e a eficácia da 
técnica comparada à CENS no manejo da RSC.429  

Mega-antrostomia maxilar (Maxilectomia Medial 
Endoscópica Modificada), Seio frontal drill out (Lothrop 
modificado ou Draf 3), Seio esfenoidal drill out, são 
considerados os procedimentos estendidos e são usualmente 
reservados para casos recalcitrantes ou revisionais.426,427,430 
Essas técnicas serão abordadas em maiores detalhes mais 
adiante neste capítulo.

Estudos mostram que o aumento dos óstios de drenagem 
dos seios maxilar, frontal e esfenoidal são associados a maior 
penetração das lavagens nasais.431–433 Assim, aberturas 
maiores deveriam ser realizadas quando um dos objetivos 
principais for o controle da inflamação intrasinusal.434,435 
Mais ainda, o controle clínico pós-operatório em consultório 
pode ser melhor realizado diante de aberturas maiores dos 
seios paranasais. 

Técnicas cirúrgicas com menor extensão da disscção 
(MIST e balão) são consideradas uma opção de tratamento 
de curto prazo em pacientes com RSC menos extensa, ou 
seja, mais localizada no complexo ostiomeatal ou seio 
maxilar. Para os casos de RSC moderados-graves, com maior 
extensão da doença, a CENS tradicional ou estendida tem o 
maior potencial para ventilação dos seios e por tempo mais 
prolongado, assim como a melhor distribuição das lavagens 
nasais com medicação tópica.4 Mais ainda, em especial 
nos casos da RSC com pólipo nasal, apesar da necessidade 
de evidências mais robustas, estudos mostram que a 
cirurgia completa (Full House CENS), quando comparada 
a, por exemplo, etmoidectomia anterior, diminui 
significativamente a chance de recidiva.356,436 

10.2.4 Preservação ou ressecção da mucosa

A preservação da mucosa nasossinusal durante as 
cirurgias endoscópicas tem demonstrado melhores 
resultados pós-operatórios, com restabelecimento mais 
precoce da fisiologia. 

A ressecção da mucosa nasossinusal é uma técnica de 
exceção mencionada no manejo das RSCcPN extensas.4  
Estudos de comparação direta entre as técnicas de 
preservação ou ressecção de mucosa são necessários para 
atingir o grau de recomendação.

Nasalização e Reboot Surgery são procedimentos que 
preconizam além do que foi descrito para CENS “Full House”, 
a remoção da mucosa sinusal em maior ou menor grau.437,438  

A técnica de nasalização foi inicialmente descrita em 
1995 para tratar cirurgicamente casos de RSCcPN,437 
e fundamenta-se na comunicação de todo o complexo 
etmoidal e esfenoidal, além da ressecção cuidadosa 
de toda mucosa não olfatória do etmoidal evitando 
complicações intraoperatórias e minimizando repercussões 
pós-operatórias. Este procedimento, que corresponde 
à vasta ‘marsupialização’ do etmoidal, com retirada de 
toda sua mucosa e abertura ampla dos seios paranasais - 
maxilar, frontal e esfenoidal, para dentro da cavidade 
nasal, é conhecido como “nasalização sinusal”. A técnica 
foi recentemente modificada seguindo a Teoria de Evolução 
e Desenvolvimento (Evo-Devo) do nariz,437,439 em que 
o etmoidal e os seios paranasais figuram como órgãos 
distintos.

Mais recentemente, uma releitura da filosofia da 
nasalização tem sido denominada de Reboot Surgery,438,440 
que consiste na remoção completa da mucosa nasossinusal 
inflamada para os casos de inflamação do tipo 2 moderado-
graves, associados ou não ao Draf III. 

A ABR recomenda a preservação da mucosa nasossinusal 
durante a cirurgia sempre que possível em todos os casos 
de RSC. 

10.2.5 Ressecção da concha média

As evidências disponíveis no momento sugerem que a 
ressecção parcial ou total da concha média em pacientes 
com RSC, deve ser individualizada.3,4 Ela pode ser utilizada, 
em especial em pacientes com RSCcPN, porém os riscos e 
benefícios devem ser considerados em cada caso.441–443

Os principais potenciais benefícios da ressecção parcial 
ou total, são: melhoria do acesso e visualização das 
estruturas, melhoria no alcance e efetividade das lavagens 
nasais, redução da inflamação local, melhoria no tempo 
de recidiva da polipose nasal e prevenção de aderências 
cicatriciais. Os principais riscos são: epistaxe, fístula 
liquórica, obstrução iatrogênica do frontal e do meato 
médio, alteração de olfato, perda de referência anatômica 
em caso de cirurgia revisional.

As principais condições nas quais otorrinolaringologistas 
ressecam a concha média são: RSCcPN com 
comprometimento da concha média, casos de DREA (doença 
respiratória exacerbada por anti-inflamatórios) e nos casos 
de rinossinusite fúngica alérgica. Nos casos de RSCsPN, são 
situações em que se deve considerar a máxima preservação 
da concha média nesses casos, tanto nas cirurgias primárias 
como nas cirurgias revisionais.441 

10.2.6 Cirurgia das conchas inferiores

A cirurgia das conchas inferiores não é considerada 
tratamento para a RSC e, portanto, não deve ser realizada 
de rotina. Nos casos em que há a intervenção da concha 
média (por exemplo, na RSCcPN), a abordagem da concha 
inferior ipsilateral, além de não trazer benefícios, pode 
gerar consequências negativas para os pacientes.444 

Entretanto, em alguns casos em que a obstrução 
nasal decorre da hipertrofia de conchas inferiores, 
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independentemente do quadro sinusal (Ex: DACC ou Rinite 
Alérgica concomitante), a cirurgia conservadora das conchas 
inferiores pode ser considerada. 

10.2.7 Cirurgia primária vs. cirurgia revisional

Estima-se que a necessidade de reabordagem cirúrgica 
para pacientes com RSC gire em torno de 5% dos casos em 
um período de 5 anos e de até 25% em seguimento de longo 
prazo.445–447 Apesar das diferenças anatômicas encontradas 
nos casos revisionais em relação aos casos virgens de 
tratamento cirúrgico possam ser um desafio técnico, os 
princípios e objetivos cirúrgicos são os mesmos em ambos 
os casos: promover aberturas dos óstios naturais, remover a 
sobrecarga de tecido doente, facilitar a drenagem e acesso 
de medicamentos tópicos no interior dos seios acometidos. 
Em alguns casos, as alterações anatômicas encontradas em 
casos revisionais podem ser um grande desafio cirúrgico, por 
conta da perda de referência de parâmetros de localização, 
aumentando o risco de ocorrência de complicações 
intraoperatórias ou de execuções menos precisas. Os 
parâmetros anatômicos utilizados na técnica clássica 
(uncinado, bula etmoidal, lamela basal da concha média e 
concha superior, por exemplo) devem ser substituídos por 
outros elementos em sua ausência, como a concha superior, 
arco da coana e lâmina papirácea.448 Quando disponível, a 
neuronavegação pode ser útil em casos desafiadores.449

10.2.8 Acessos estendidos ao frontal 

Na abordagem cirúrgica da rinossinusite, a escolha 
da melhor cirurgia depende da gravidade da doença, da 
anatomia do paciente e de outros fatores individuais. Em 
algumas situações, procedimentos mais extensos, como as 
abordagens endoscópicas estendidas (por exemplo, Draf 
2B ou Draf 3) ou abordagens externas combinadas, podem 
ser necessários. É fundamental que a decisão sobre o tipo 
de cirurgia seja individualizada e baseada na avaliação 
cuidadosa do paciente por um cirurgião especializado, 
levando em consideração a gravidade da doença, a anatomia 
nasal específica e as possíveis complicações associadas a 
cada procedimento.450

As indicações de cirurgias estendidas do seio frontal 
podem ser vistas no Quadro 10-4.431,450–452

A decisão de realizar o procedimento de Draf 3 utilizando 
a abordagem “inside-out” ou “outside-in” depende da 

anatomia do paciente e da largura do recesso frontal. Aqui 
estão algumas considerações sobre quando indicar cada 
abordagem:452

Inside-Out: Indicado quando o diâmetro ântero-posterior 
do recesso frontal é amplo o suficiente para permitir o 
acesso aos instrumentos cirúrgicos, geralmente maior 
que 4-5 mm. Geralmente esse procedimento é realizado 
após a conclusão da cirurgia endoscópica dos seios 
paranasais completa, incluindo antrostomias maxilares, 
etmoidectomias completas e esfenoidotomias. Envolve a 
remoção completa do processo uncinado, ampliação do 
recesso frontal e criação de uma janela septal para conectar 
os seios frontais. A abordagem “inside-out” é a técnica 
padrão quando a anatomia permite um amplo acesso ao 
recesso frontal.

Outside-In: Indicado quando o recesso frontal é 
estreito e não pode acomodar facilmente os instrumentos 
cirúrgicos ou brocas. Realiza-se a ressecção da porção 
anterior do osso frontal com limite da exposição anterior 
ao periósteo. Após a entrada no seio frontal, o neo-óstio é 
expandido lateralmente para incluir os recessos frontais. 
De forma geral, a abordagem “outside-in” é utilizada 
quando a anatomia do paciente não permite a realização 
segura da técnica “inside-out” devido ao recesso frontal 
estreito.

A complicação mais significativa durante o pós-
operatório é a estenose da abertura frontal, que pode 
ocorrer até 2 anos após o procedimento de Draf III, exigindo 
cirurgia revisional de 5% a 30% dos casos. O debridamento 
regular no consultório acompanhado do uso contínuo de 
corticosteroides intranasais pode diminuir a probabilidade 
de estenose. 

Os acessos externos ao seio frontal são procedimentos 
cirúrgicos realizados fora da cavidade nasal para acessar e 
tratar afecções no seio frontal. Esses acessos são utilizados 
em casos específicos em que as abordagens endonasais não 
são adequadas ou suficientes para tratar a doença frontal. 
Abaixo estão descritos alguns dos acessos externos ao seio 
frontal:450

• Incisão superior da pálpebra 
• Corredor transorbital 
• Retalho osteoplástico frontal 
• Cranialização do seio frontal 
• Remoção da parede anterior do seio frontal (Riedel)
• Ablação completa do seio frontal (Riedel-Mosher)

Quadro 10-4. Indicações dos acessos estendidos ao seio frontal.

Motivo Justificativa

Falha de tratamentos 
cirúrgicos anteriores

Quando a doença persiste especialmente na região do recesso frontal, apesar do 
tratamento médico adequado e de procedimentos cirúrgicos menos invasivos, como a 
cirurgia endoscópica dos seios paranasais tipo Draf 2a.

Estenose do óstio do frontal Em casos em que há estenose significativa do óstio do frontal, limitando a drenagem 
adequada dos seios frontais e contribuindo para a recorrência dos sintomas de rinossinusite 
crônica ou formação de mucocele.

Anatomia complexa Septações intersinusais proeminentes, diâmetro anteroposterior reduzido ou células 
frontoetmoidais obstrutivas que requerem uma abordagem cirúrgica mais extensa para 
melhorar a drenagem e o acesso aos seios afetados.



Rinossinusites: Evidências e Experiências - 2024 67

Apesar dos avanços nas abordagens endoscópicas e 
instrumentações, o seio frontal continua sendo uma área 
desafiadora devido à estreiteza do recesso frontal, à 
necessidade de instrumentações anguladas específicas e à 
relação anatômica próxima com estruturas críticas. Esses 
fatores aumentam as chances de complicações e falhas 
cirúrgicas.

10.2.9 Acessos estendidos ao seio maxilar 

Existe uma variedade de abordagens endoscópicas 
estendidas do seio maxilar, cada uma com suas próprias 
limitações anatômicas e complicações potenciais.453 A mega-
antrostomia tem papel no tratamento cirúrgico da doença 
inflamatória refratária e das neoplasias nasossinusais. 
A abordagem pré-lacrimal ao seio maxilar proporciona 
excelente acesso, mas pode ser limitada devido a variações 
anatômicas. As abordagens transeptal e endoscópica de 
Denker não promovem aumento significativo na exposição 
do seio maxilar em relação às demais abordagens, e estão 
associadas a maior morbidade.453

10.2.9.1 Mega-antrostomia maxilar

A mega-antrostomia endoscópica, também conhecida como 
maxilectomia medial modificada endoscópica (MMME), foi 
descrita em 1996.426 A mega-antrostomia é um procedimento 
utilizado para acesso cirúrgico ampliado ao seio maxilar. É 
um procedimento de ampliação da antrostomia maxilar 
convencional, permitindo um maior acesso ao seio maxilar 
com o objetivo de facilitar a higiene desse seio (incluindo 
aspiração ou lavagem nasal), possibilitar o melhor acesso 
de medicações tópicas (corticosteroides ou antibióticos) e 
facilitar a drenagem gravidade-dependente.426 É tipicamente 
indicada como uma alternativa cirúrgica para casos de RSC 
refratária ou para melhor acesso endoscópico de tumores 
benignos extensos como nasoangiofibroma juvenil, pólipos 
antrocoanais com inserção anteroinferior, papilomas 
invertidos e cistos odontogênicos. Esse procedimento é 
potencialmente útil em pacientes com transporte mucociliar 
prejudicado, como acontece na fibrose cística ou discinesia 
ciliar primária. É um procedimento seguro, com baixos 
índices de revisão e complicação, sendo a lesão do ducto 
nasolacrimal a mais comum (0-4%).426

10.2.9.2 Acesso Pré-Lacrimal 

Inicialmente descrita por Zhou et al. em 2013,454 a 
abordagem ao seio maxilar através do recesso pré-lacrimal 
permite acesso direto ao seio com endoscópios de 0 grau, 
preservando a concha nasal inferior e o ducto nasolacrimal. 

Essa abordagem envolve uma incisão vertical na frente 
da concha inferior ao longo da parede nasal lateral, logo 
atrás da abertura piriforme. Depois de levantar um retalho 
de mucosa sobre o osso, a parede ântero-medial do seio 
maxilar pode então ser removida anteriormente ao ducto 
nasolacrimal com a utilização de um osteótomo ou broca, 
permitindo assim o acesso direto ao seio maxilar.454,455 Após 
a operação, o retalho mucoso é recolocado e suturado com 
material absorvível. O acesso ao seio pode ser ainda mais 
alargado pela movimentação da concha inferior/parede 
medial do seio maxilar medialmente para a cavidade 
nasal.454,455 Acesso adicional pode ainda ser obtido através 

da ampliação da abertura para o seio piriforme e parede 
anterior do seio maxilar, sendo que complicação como 
colapso da alar já foi descrito.453 

A vantagem para esta técnica é o acesso direto à parede 
anterior do seio maxilar sem reposicionamento ou excisão 
do ducto nasolacrimal. Além disso, a concha nasal inferior/
parede medial do seio maxilar pode retornar ao original 
estado anatômico no final do procedimento, reduzindo 
a morbidade funcional associada à remoção da parede 
nasal lateral.454,455 A abordagem do recesso pré-lacrimal 
é valiosa na remoção de pólipos antrocoanais recorrentes, 
tumores benignos e infecções fúngicas refratárias, além 
de ser útil nas abordagens das fossas pterigopalatina e 
infratemporal.453

10.2.10 Acessos estendidos ao esfenoidal

Algumas situações exigem uma abertura mais ampla do 
seio esfenoidal, como a rinossinusite fúngica esfenoidal 
ou osteoneogênese importante, para garantir o sucesso do 
tratamento.

O acesso estendido ao esfenoidal envolve a remoção 
de toda a parede anterior do seio, sendo o limite lateral 
a órbita, medial o septo nasal, superior a base do crânio e 
inferior o assoalho do seio esfenoidal que está ao nível do 
rebordo coanal. 

Para evitar a lesão da artéria septal que cruza a parede 
anterior do esfenoidal, inferiormente ao óstio natural do 
seio, pode-se realizar um descolamento de retalho mucoso, 
expondo a parte óssea e permitindo sua retirada mantendo 
a mucosa e a artéria íntegras.

Casos mais extensos podem exigir que este procedimento 
seja feito de forma bilateral, com retirada de parte do septo 
nasal posterior e do rostrum do esfenoide para garantir uma 
abertura única bilateral.

10.2.11 Acessos Cirúrgicos Externos para  
   Rinossinusites 

O avanço da cirurgia endoscópica nasossinusal das últimas 
décadas fez com que os acessos cirúrgicos externos aos seios 
paranasais fossem gradativamente sendo abandonados, 
especialmente para o tratamento cirúrgico das rinossinusites. 
Basicamente, a principal indicação dos acessos cirúrgicos 
externos para rinossinusites consiste na impossibilidade 
de atingir a doença por via endonasal, especialmente em 
regiões laterais dos seios frontais e maxilares, em situações 
que a abertura das drenagens naturais não seja suficiente 
para o tratamento da doença.451,456

Outra indicação dos acessos cirúrgicos externos 
para rinossinusites em tempos de cirurgia endoscópica 
nasossinusal são as complicações de rinossinusites agudas, 
como os abscessos subperiosteais não mediais (superiores, 
inferiores e laterais) e as osteomielites frontais e 
maxilares, também pela impossibilidade de atingir a 
doença por via endoscópica endonasal.457 Lembrando que 
estamos considerando somente as indicações de acessos 
cirúrgicos externos para tratamento das rinossinusites 
neste tópico.

Nas doenças inflamatórias, apesar de taxas de sucesso 
parecidas entre a cirurgia endoscópica nasossinusal e 
os acessos cirúrgicos externos, estas últimas devem ser 
consideradas a opção final para seu tratamento, devido à 
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sua maior morbidade em relação à primeira.456 Já para os 
abscessos subperiosteais não mediais, o acesso cirúrgico 
externo é o tratamento de escolha, visto que a via 
endoscópica endonasal não permite drenagem completa do 
abscesso na maior parte das vezes. Interessante ressaltar 
que, nestes casos, a adição da cirurgia endoscópica 
nasossinusal para drenagem sinusal não parece adicionar 
benefício à drenagem externa do abscesso subperiosteal 
não medial.458 Nas situações em que o cirurgião achar 
viável atingir o abscesso subperiosteal não medial por via 
endoscópica endonasal, este acesso pode ser realizado, 
desde que atinja e drene adequadamente o abscesso.459 

10.3 Complicações cirúrgicas

As taxas de complicações cirúrgicas decorrentes da 
abordagem endoscópica têm reduzido substancialmente 
com a divulgação e melhor treinamento da técnica ao longo 
das últimas 4 décadas, partindo de 2-17%418,460 para menos 
de 1% na última década.461,462

As complicações costumam ser classificadas em menores 
e maiores (Quadro 10-5). A maioria das séries de casos 
publicados reporta que as complicações mais frequentes 
são as menores, ou seja as menos graves.  Casos de cirurgia 
revisional, com doença extensa, com alterações anatômicas 
da base do crânio e nasossinusais ou com deiscências 
relacionadas à doença ou a cirurgias prévias, são mais 
propensos a complicações.

Em caso de ocorrência de alguma dessas complicações 
no intra-operatório, devem ser imediatamente identificadas 
e reparadas, algumas vezes com apoio multidisciplinar 
envolvendo outras equipes como neurocirurgia, oftalmologia 
ou radiologia intervencionista. As complicações que 
ocorrerem no pós-operatório devem ser corrigidas conforme 
a gravidade e repercussão ao paciente.457,463–465

10.4 Pós-operatório

10.4.1 Prognóstico pós-operatório

A predição de desfechos pós-operatórios por meio 
da presença de características clínicas e laboratoriais 
tem sido explorada há décadas em pacientes com RSC. 
Dentre as diferentes casuísticas avaliadas na literatura, 
as características mais comumente relacionadas a piores 
desfechos clínicos (qualidade de vida, sintomas, endoscopia 
nasal, olfato) estão: pior escore tomográfico antes da 
cirurgia, histórico de cirurgia nasossinusal prévia, asma, 
intolerância a AINEs, eosinofilia sérica e tecidual elevada, 
proteína catiônica eosinofílica sérica aumentada, entre 
outros.354,447,466–469 

A presença de tais características são fundamentais para 
alinhar as expectativas dos pacientes com as possibilidades 
de melhora, reforçando a importância da aderência ao 
tratamento e seguimento clínico em longo prazo.

10.4.2 Cuidados e curativos pós-operatórios

Os cuidados pós-operatórios da cirurgia endoscópica nasal 
visam promover uma adequada cicatrização da mucosa, 

com o retorno do batimento mucociliar o mais precoce 
possível. Isso reduz infecções secundárias, sinéquias e os 
sintomas incômodos aos pacientes, como obstrução nasal, 
secreção e mal cheiro. Orientações gerais aos pacientes 
incluem o repouso relativo com a cabeceira elevada nas 
primeiras 24 a 48 horas e evitar assoar o nariz nos primeiros 
dias após a cirurgia, visando reduzir edema e sangramentos. 
Além disso, é importante informar que obstrução nasal e 
pequenos sangramentos podem ocorrer. Evitar exercícios 
físicos mais intensos nas primeiras 2 a 4 semanas também 
é importante e depende da extensão da cirurgia e das 
estruturas abordadas.

O retorno pós-operatório do paciente ambulatorialmente 
é essencial para avaliar possíveis infecções secundárias, 
hematomas, remoção de splints ou hemostáticos não 
absorvíveis, se necessário, e debridamento do sítio 
cirúrgico. O comprometimento da função mucociliar 
persiste por 3 a 12 semanas após a cirurgia, e a presença 
de sangue estagnado e muco pode atuar como meio de 
cultura para microrganismos, perpetuando uma resposta 
inflamatória. O debridamento reduz essa colonização, 
removendo secreção, coágulos, crostas, fragmentos 
ósseos e aderências, o que pode diminuir a inflamação 
pós-operatória e o potencial para formação de sinéquias e 
lateralização da concha média. O debridamento melhora 
os sintomas pós-operatórios dos pacientes e a aparência 
endoscópica de uma cavidade sinusal em cicatrização. 
Uma adequada anestesia tópica é fundamental para evitar 
traumas locais adicionais, reduzindo o desconforto do 
paciente e a formação de novas aderências.

O início do debridamento geralmente ocorre entre 5 a 
10 dias após a cirurgia, com intervalos semanais ou a cada 
2 semanas, variando conforme os sintomas do paciente, 
posição da concha média, formação de crostas, sinais de 
infecção e a severidade dos achados inflamatórios do pós-
operatório.470 Em revisão sistemática, o debridamento pós-
cirúrgico, quando comparado à não intervenção, reduziu 
a taxa de formação de sinéquias no pós-operatório, não 

Quadro 10-5. Complicações cirúrgicas nasossinusais.

Complicações Menores Complicações Maiores

Dor nos Dentes Anosmia

Enfisema Orbitário 
Subcutâneo

Fístula Liquórica

Infecção Local Hematoma Orbitário

Crostas Persistentes Meningite

Sinéquias Hemorragia Nasal Trans ou Pós-
Operatória Grave (Vasos de 
Grande Calibre)

Epífora Sangramento Intraorbitário Ou 
Intracraniano

Estenose do Óstio 
Natural de Drenagem

Alterações Visuais

Trauma do Tecido Cerebral

Morte
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tendo diferença nos sintomas ou na qualidade de vida dos 
pacientes a longo prazo.471 Além disso, estudos também 
sugerem que o debridamento mais agressivo e diário não é 
superior ao semanal ou a cada duas semanas, além de ser 
mais desconfortável.472,473

Antes de iniciar o debridamento, é importante alertar e 
tranquilizar o paciente quanto à possibilidade de apresentar 
um reflexo vagal e hipotensão, além de reconhecer sinais 
de alerta como sudorese, palidez cutânea, tontura e até 
síncope. Nesses casos, se deve interromper o procedimento, 
posicionar o paciente com a cabeça para baixo e as pernas 
elevadas, verificar os sinais vitais e aplicar uma bolsa de 
gelo na testa.

A ABR recomenda que debridamentos pós-operatórios 
sejam realizados rotineiramente. Sua frequência e 
intensidade devem ser individualizadas.

10.4.3 Medicamentos orais pós-operatórios

O uso de antibióticos no pós-operatório imediato das 
cirurgias endoscópicas nasais é frequente. Em uma pesquisa 
realizada em 2018 pela Academia Americana de Rinologia, 
a maioria dos rinologistas (62,3%) utilizava de rotina 
antibióticos no pós-operatório de cirurgias endoscópicas 
nasais.474  A despeito desse uso rotineiro, faltam 
evidências robustas que suportem o uso dos antibióticos 
no pós-operatório. Em uma meta-análise publicada em 
2021, Swords et al.,475 analisaram 1045 publicações, sendo 
incluídos 5 ensaios clínicos randomizados controlados. 
Os trabalhos não demonstraram superioridade do uso 
dos antibióticos versus placebo nos sintomas referidos 
pelos pacientes ou nos escores endoscópicos. Porém, 
é preciso lembrar que os trabalhos são heterogêneos 
quanto aos esquemas antibióticos empregados e duração 
de uso. Mesmo na presença de tamponamento ou splint 
nasal, o uso de antibióticos é questionável na literatura. 
Infelizmente não há trabalhos que comparem os desfechos 
dos pacientes com tampões nasais ou splints, com e 
sem o uso de antibioticoterapia após cirurgia nasal. Os 
estudos avaliam o tempo de duração dos antibióticos, 
sem demonstrar aumento das taxas de infecção local. A 
Síndrome do choque tóxico é rara após cirurgia nasal (16,5 
casos para 100.000).476

A ABR NÃO recomenda que antibióticos sejam utilizados 
rotineiramente no pós-operatório imediato de CENS para 
RSC. Em pacientes com sinais de infecção ativa (secreção 
purulenta intraoperatória), o tratamento antimicrobiano 
deve ser guiado por cultura.

Uma metanálise sobre o uso de macrolídeos no pós-
operatório não evidenciou melhora dos sintomas e em 
escores de qualidade de vida (SNOT-22) em relação a 
placebo, porém, demonstrou a possibilidade de melhora 
dos escores endoscópicos em análise de subgrupo.477 Outra 
metanálise investigando fatores preditivos de boa resposta 
ao uso de macrolídeos em RSC demonstrou melhores 
resultados no subgrupo sem pólipos nasais em comparação a 
com pólipos, no subgrupo meia-dose em comparação a dose 
muito baixa, e na utilização por 24 semanas em comparação 
a 8-12 semanas.478 Já Bezerra et al. (2021) utilizaram 
macrolídeo em meia-dose em pacientes com RSCcPN com 

falha no tratamento clínico-cirúrgico e obtiveram melhores 
resultados no subgrupo com IgE sérica baixa.479

Em virtude das poucas evidências sobre a utilização 
de macrolídeos no pós-operatório, não há certezas sobre 
sua segurança a longo prazo, nem tampouco sobre as 
características fenotípicas ou demográficas relacionadas à 
predição de respostas dessa terapia.

A ABR considera como opção o uso de macrolídeos em 
baixa dose e longo prazo nos pacientes com RSC em pós-
operatório tardio, especialmente nos sem pólipos e com 
IgE baixa, e com falha aos corticosteroides.

Os corticosteroides orais são comumente prescritos no 
pós-operatório imediato de pacientes com RSC devido ao 
seu potencial anti-inflamatório, porém são medicações 
com risco de efeitos colaterais diversos. Em uma revisão 
sistemática com metanálise de 2016,480 evidenciou-se que 
o uso de corticosteroides sistêmicos no pós-operatório 
não melhorou os sintomas dos pacientes. Porém, houve 
melhora no escore endoscópico e na taxa de recorrência de 
pólipos em pacientes com RSC e pólipos nasais. Em 2021, 
Chang et al.481 conduziram um ensaio clínico randomizado 
avaliando o uso do corticosteroide oral no pós-operatório de 
pacientes com RSC sem pólipos nasais, mostrando que não 
houve melhora dos sintomas nem dos escores endoscópicos, 
quando comparado ao grupo placebo. Como os trabalhos 
em geral são heterogêneos e com amostras pequenas, se 
sugere que mais estudos sejam conduzidos para comprovar 
o benefício dessa estratégia. 

A ABR recomenda que o emprego dos corticosteroides 
orais no pós-operatório imediato deva ser criterioso 
e individualizado. Em pacientes com RSCcPN, o 
corticosteroide oral pode ser utilizado como medicamento 
de resgate no pós-operatório tardio, respeitando o limite 
de dois ciclos curtos por ano.

10.4.4 Lavagem nasal com solução salina

A lavagem nasal com solução salina apresenta mecanismos 
de ação que explicam a sua importância no pós-operatório 
de CENS, como limpeza do muco e das crostas e diminuição 
do edema da mucosa. Por estes motivos, é recomendada em 
pós-operatório de CENS, melhorando sintomas e endoscopia 
nasal, devendo ser introduzida precocemente, idealmente 
após 24-48 horas da cirurgia.3,4,482

As soluções salinas podem variar quanto à tonicidade, 
sendo isotônicas (0,9%) ou hipertônica (2 ou 3%), com maior 
potencial de eventos adversos com as soluções hipertônicas, 
como desconforto e ardência. Além disso, podem variar 
quanto ao pH, devendo apresentar idealmente pH neutro 
ou levemente alcalino (pH entre 7 e 9), pois soluções 
tamponadas são melhor toleradas.55,483 Não há consenso 
em relação à tonicidade ideal. Um estudo comparou 
lavagem com solução salina isotônica, hipertônica e ringer 
lactato em pacientes com RSC em pós-operatório imediato 
de CENS (6 semanas) e observou redução significativa no 
SNOT-22 e na escala visual analógica nos pacientes que 
utilizaram lavagem com ringer lactato comparado às outras 
duas soluções.484 Por outro lado, uma revisão sistemática 
com metanálise não encontrou diferenças nos escores 
de sintomas e endoscópico ao comparar a lavagem com 
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solução salina isotônica, hipertônica e ringer lactato em 
pós-operatório de CENS.485

A lavagem nasal com alto volume promove maior 
distribuição aos seios paranasais operados do que o spray 
nasal.433 Apesar disto, não há dados que comprovem que 
a lavagem nasal com alto volume seja mais eficaz do que 
o baixo volume em pós-operatório imediato. Estudos que 
compararam a garrafa compressível (squeeze bottle) 
com o spray nasal em pós-operatório recente de CENS 
demonstraram melhora significativa do SNOT-22 e da 
endoscopia nasal com ambos os dispositivos.486,487 Apesar 
da escassez de estudos, a experiência clínica mostra que 
os dispositivos de alto volume (como o squeeze bottle, 
o neti pot e o bico nozzle) são boa opção para pacientes 
em pós-operatório de CENS, pela adequada penetração 
nos seios paranasais recém-operados e ação mecânica 
mais acentuada na remoção de debris. Além disso, os 
dispositivos de baixa pressão (como o neti pot) apresentam 
menos eventos adversos, como otalgia e plenitude aural. 
No Brasil, o uso da seringa é amplamente difundido e pode 
ser considerada de alto volume quando instalados mais do 
que 60 mL, e apresenta equivalente penetração nos seios 
paranasais comparada ao squeeze bottle no pós-operatório 
quando a sutura das conchas médias é realizada durante a 
cirurgia (ponto de Bolger).242

Portanto, a lavagem nasal com solução salina deve ser 
adotada no pós-operatório imediato de CENS e o dispositivo 
deve ser escolhido de forma individualizada, sendo acessível 
e confortável para o paciente, com preferência para os 
dispositivos de alto volume e baixa pressão. A frequência 
da lavagem nasal deve ser maior nos primeiros dias de 
pós-operatório (em geral de 4 a 6 vezes ao dia) e reduzida 
gradativamente a depender da intensidade dos sintomas. 
Além disso, a forma correta de aplicação e a limpeza do 
dispositivo devem ser orientadas ao paciente, garantindo a 
segurança e a adesão ao tratamento.

A ABR recomenda que lavagens nasais com solução 
salina sejam empregadas rotineiramente no período pós-
operatório das CENS, idealmente com alto volume.

10.4.5 Lavagem nasal em alto volume com  
  corticosteroide

Apesar do papel da lavagem nasal em alto volume com 
corticosteroide no controle da RSC em pacientes operados 
ser amplamente conhecido e difundido, promovendo a 
melhora dos sintomas e da endoscopia nasal no longo 
prazo,488,489 poucos estudos avaliaram o efeito da lavagem 
nasal em alto volume com corticosteroide no período pós-
operatório imediato de CENS. 

A budesonida e a mometasona são os corticosteroides 
mais utilizados. A superioridade clínica e endoscópica da 
lavagem nasal em alto volume com 2 mg de mometasona 
comparada à mometasona spray foi observada em pacientes 
submetidos à CENS e acompanhados por 12 meses, assim 
como a superioridade endoscópica da lavagem nasal em 
alto volume com 1 mg de budesonida comparada a lavagem 
nasal com solução salina foi evidenciada em seguimento 
pós-operatório de 3 meses de CENS.489,490

No Brasil, com o objetivo de contornar o alto custo das 
formulações comerciais da budesonida e da mometasona 
para a lavagem em alto volume, Kosugi et al. introduziram 

a budesonida manipulada a 1% em gotas, demonstrando 
resultados expressivos na melhora endoscópica e na melhora 
clínica subjetiva com a lavagem nasal em alto volume com 
a budesonida manipulada comparada ao corticosteroide 
em spray em pacientes operados, com melhores resultados 
para a dose diária de 1 mg (2 gotas/dia).53,491

A ABR recomenda o uso de lavagem nasal em alto 
volume com corticosteroide no período pós-operatório 
imediato e tardio nos pacientes com RSCcPN, sendo opção 
para os demais casos. A depender do controle clínico com 
seu uso, a frequência ou a dosagem pode ser reduzida ou 
substituída por corticosteroide intranasal em spray,

10.4.6 Xilitol

Estudos que analisaram a eficácia da lavagem nasal com 
xilitol 5% (12g de xilitol em 240 mL de água) em pacientes 
com RSC em seguimento tardio de CENS relataram melhores 
resultados com xilitol comparado à solução salina em reduzir 
o SNOT-22 e na melhora dos sintomas.492,493 Um estudo 
brasileiro mais recente comparou a lavagem em alto volume 
com xilitol com a lavagem em alto volume com solução salina 
utilizadas durante 30 dias em 52 pacientes em pós-operatório 
imediato de CENS e encontrou melhora significante dos 
sintomas de dor e sintomas nasais no grupo xilitol (avaliados 
pela escala visual analógica, SNOT-22 e questionário NOSE 
[Nasal Obstruction Symptom Evaluation]).323 

Apesar de poucos estudos, a ABR recomenda que a 
adição de xilitol para a lavagem nasal em alto volume deva 
ser considerada no pós-operatório imediato de CENS. 
Na RSCsPN (não tipo 2), a lavagem nasal com adição de 
xilitol pode ser considerada como opção de tratamento 
em longo prazo.

10.4.7 Antibiótico Intranasal

A aplicação de antibiótico tópico nasal não se mostrou 
mais eficaz do que o placebo em melhorar os sintomas 
da RSC, além de causar irritação, epistaxe e resistência 
bacteriana.3,4 Um ensaio clínico randomizado incluindo 321 
pacientes em pós-operatório imediato de CENS avaliou o uso 
tópico de antibiótico comparado ao antibiótico oral (grupo 
estudo: esponja absorvível embebida em bacitracina; grupo 
controle: esponja absorvível embebida em solução salina + 
antibiótico oral) e não houve diferenças na taxa de infecção 
pós-operatória, porém o estudo não teve grupo controle 
sem antibióticos.494 

A ABR não recomenda o uso de antibiótico tópico no 
pós-operatório imediato de CENS.

10.4.8 Descongestionante Intranasal

O descongestionante nasal não foi superior ao placebo 
(xilometazolina vs. solução salina em spray) em melhorar 
o escore de sintomas (obstrução nasal, rinorreia, dor, 
alteração de olfato e sangramento) em estudo que avaliou 
47 pacientes em 10 dias de pós-operatório de CENS.495 
Pelos riscos já bem documentados do uso desta droga, 
como rinite medicamentosa e piora da obstrução nasal, 
os descongestionantes tópicos não devem ser utilizados 
rotineiramente no pós-operatório de CENS, inclusive com 
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recomendação contra para seu uso nos principais consensos 
internacionais.3,4

A ABR não recomenda o uso de descongestionantes 
intranasais no pós-operatório imediato de CENS.

10.4.9 Outros componentes 

Baby shampoo: é uma solução antisséptica. Estudos que 
analisaram a eficácia do baby shampoo comparado a solução 
salina, incluindo estudo diretamente no pós-operatório, não 
observaram diferenças entre os tratamentos, mas relataram 
mais efeitos colaterais e interrupção no tratamento com o 
baby shampoo.496,497 Além disso, o baby shampoo provocou 
obstrução nasal e alteração de olfato em indivíduos 
saudáveis.498 Assim sendo, seu uso em pós-operatório de 
CENS não é recomendado.

Mel: um estudo comparou lavagem nasal com adição de 
mel Manuka à lavagem com solução salina em 30 dias de 
pós-operatório e não encontrou diferenças significativas no 
SNOT-22, endoscopia nasal e cultura bacteriana entre os 
grupos.499 Pela baixa qualidade das evidências, a adição de 
mel à lavagem salina não é recomendada no pós-operatório 
de CENS.

Hialuronato de sódio: é um polissacarídeo natural (sal 
sódico do ácido hialurônico). Ensaio clínico randomizado que 
avaliou 56 pacientes com RSC sem pólipos em pós-operatório 
de CENS (3 e 6 semanas), comparando lavagem nasal com 
adição de hialuronato de sódio à lavagem nasal com solução 
salina, encontrou resultado significativamente melhor na 3ª 
semana no questionário NOSE e no escore de sintomas no 
grupo hialuronato de sódio, porém não encontrou diferença 
entre os tratamentos após 6 semanas.500  Assim, apesar de 
poucos estudos, a adição de hialuronato de sódio à lavagem 
nasal com solução salina pode trazer um efeito positivo no 
pós-operatório imediato de CENS. 

Dexpantenol: é um análogo do ácido pantotênico com 
potencial efeito na cicatrização. Um estudo analisou o uso 
de dexpantenol spray comparado à solução salina em spray 
em 50 pacientes em pós-operatório (durante 6 semanas) 
e não observou diferenças significativas nos sintomas e 
na endoscopia nasal entre os tratamentos, porém houve 
melhora no transporte mucociliar com o dexpantenol. Pela 
escassez de estudos, não há recomendação para o uso de 
dexpantenol em pós-operatório de CENS.501

A ABR não recomenda a adição destes componentes 
alternativos à lavagem nasal de alto volume no pós-
operatório imediato da CENS.

10.4.10 Stents com liberação de corticosteroide 

Apesar de várias opções clínicas e cirúrgicas para o 
tratamento da RSCcPN, nenhuma delas apresenta ainda 
uma resolução completa do problema, existindo uma 
porcentagem de pacientes resistentes a todas as opções 
apresentadas.3,4 A forma de administração, o veículo 

da medicação, custo total do tratamento e os efeitos 
colaterais são sempre considerados. Diante disso, e com o 
avanço tecnológico da indústria farmacêutica, uma nova 
opção vem sendo apresentada e usada nos EUA desde 2011: 
uso de implantes com corticosteroides de liberação lenta. 
Essa opção ainda não tem aprovação pela ANVISA no Brasil. 
Nas últimas atualizações de seus respectivos consensos, o 
EPOS20204 e o ICAR-RS-20213 trazem o uso de implantes de 
corticosteroides tópicos como benéficos para o tratamento 
da RSCcPN, com nível de evidência 1A.

Desde 2011, o Propel® está liberado pelo FDA para ser 
usado em humanos por ter mostrado eficácia e segurança 
nos mais de 140 pacientes estudados em 11 centros dos 
EUA.502,503 O Propel® é um stent que se diferencia dos 
outros produtos por ser um dispositivo biodegradável 
com liberação de corticosteroide. Ao longo de 90 dias, 
os implantes reduziram significativamente a taxa de 
reestenose/oclusão e a necessidade de intervenções 
pós-operatórias quando comparados com a cirurgia 
isoladamente. Além de outros benefícios, como 
diminuição da formação de pólipos, das sinéquias e do 
edema das mucosas dos seios paranasais, desempenhando 
um papel importante no tratamento de pacientes com 
RSCcPN recorrente após cirurgia sinusal.504

Mais recentemente, um implante sinusal maior de 
segunda geração, com maior teor de corticosteroides e 
maior duração de liberação do medicamento do que seu 
antecessor, foi aprovado pelo FDA para tratamento em 
consultório de RSCcPN em pacientes com CENS prévia, como 
alternativa à revisão de cirurgia para tratar a recorrência de 
pólipos: SINUVA™ Sinus Implant e recebeu do FDA aprovação 
em dezembro de 2017 para tratamento em consultório de 
RSCcPN recorrente.505 A segurança e eficácia do implante 
em consultório foram demonstradas por vários estudos 
clínicos.506,507

Em 2021, Rivelli et al.,508 um grupo do Brasil, publicaram 
um estudo utilizando nanofibras poliméricas biodegradáveis   
contendo furoato de mometasona como uma nova 
abordagem para administração de medicamentos para 
tratar a RSCcPN, fornecendo administração controlada 
de esteroides à mucosa nasossinusal. Em testes in vivo, o 
nível de inflamação na mucosa dos animais que receberam 
a nanofibra com furoato de mometasona foi menor do que 
aqueles que receberam as nanofibras sem a droga. A análise 
histopatológica mostrou que as nanofibras poliméricas 
contendo mometasona são um método seguro quando 
aplicado topicamente na mucosa nasossinusal, abrindo um 
novo horizonte no tratamento da RSCcPN.508

Uma revisão sistemática com meta-análise publicada 
em 2024 sugeriu que os implantes com corticosteroides no 
meato médio melhoram os resultados da CENS, diminuindo 
as taxas de formação de aderência, intervenções médicas 
e cirúrgicas pós-operatórias, RSCcPN recorrente e 
inflamação, sem ter impacto negativo significativo no 
período pós-operatório imediato. Contudo, mais pesquisas 
são necessárias sobre os impactos a longo prazo.509
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Os medicamentos biológicos voltados para a inflamação 
do tipo 2 vêm mudando a forma de tratamento dos 
pacientes com rinossinusite crônica com pólipo nasal 
(RSCcPN). Especialmente para os casos graves e de difícil 
controle, esses medicamentos trouxeram uma nova 
realidade para esse grupo de pacientes, permitindo tratar 
com eficácia e segurança doenças extensas e que não eram 
completamente controladas com a estratégia habitual de 
cirurgia e medicamentos tópicos. Porém, o alto custo dos 
biológicos faz com que sua indicação deva ser criteriosa, 
de forma a não onerar em demasia um sistema que já é 
sobrecarregado, mas ao mesmo tempo não deixando de ser 
indicado para aqueles que realmente necessitam.

Os biológicos são moléculas de alto peso molecular 
com estrutura complexa, produzidas em organismos 
ou cultura de células vivas, e que atuam no sistema 
imune, compreendendo várias classes: vacinas, soros, 
imunoglobulinas, anticorpos monoclonais, proteínas de 
fusão e citocinas humanas.186,510,511

Atualmente existem três biológicos com indicação para 
RSCcPN pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária - 
ANVISA (omalizumabe, mepolizumabe e dupilumabe), e 
mais dois que têm sido estudados para RScPN, com potencial 
para uso em um futuro breve. Estes cinco serão discutidos 
abaixo:

11.1 Biológicos disponíveis para o tratamento 
da RSCcPN

11.1.1 Omalizumabe

O omalizumabe foi o primeiro biológico usado para 
doenças inflamatórias do tipo 2, tendo sido aprovado pelo 
FDA (Federal Drug Administration) em 2003. No Brasil, 
o omalizumabe foi aprovado pela ANVISA para uso em 
RSCcPN em 2021, e no mesmo ano ele foi incorporado pelo 
SUS (via CONITEC) para o tratamento de asma alérgica 
moderada-persistente, não controlada com corticosteroides 
inalatórios. 

O omalizumabe é um anticorpo monoclonal humanizado 
anti-IgE e tem como ação ligar-se à IgE circulante livre, 
inibindo a ligação desta ao receptor de IgE de alta afinidade, 
diminuindo os níveis de IgE livre. Secundariamente, o 
omalizumabe leva a uma diminuição nos receptores de IgE 
nos mastócitos, basófilos e células dendríticas.512

Os estudos POLYP 1 e POLYP 2, ensaios clínicos 
randomizados duplo-cego e controlados por placebo  de 
fase 3 e multicêntricos, alcançaram os co-desfechos 
primários com melhorias na pontuação de pólipo nasal (EPN) 
e na pontuação de congestão nasal (ECN) em comparação 
com o placebo, porém apenas no POLYP 1, o EPN foi 
estatisticamente significante, a mudança média na EPN foi 

de -1,08 para o grupo tratado com omalizumabe contra 0,06 
para o placebo (p < .0001).513

Há apenas um estudo clínico randomizado, controlado, 
prospectivo e cego, avaliando o uso do omalizumabe em 
pacientes com rinossinusite fúngica alérgica (RSFA) por um 
período de 6 meses. Todos os pacientes foram submetidos 
a cirurgia endoscópica nasosinusal, podendo representar 
um viés importante. Essas limitações do estudo sugerem 
que estudos adicionais com períodos de acompanhamento 
mais longos e sem cirurgia adjuvante são necessários para 
estabelecer diretrizes de tratamento mais robustas para 
RSFA.514

O ensaio EVEREST é o primeiro estudo multicêntrico 
de fase 4, randomizado (1:1), duplo-cego, controlado e 
head-to-head em biológicos comparando dupilumabe e 
omalizumabe. Ainda está na fase de coleta de pacientes e o 
objetivo será comparar a eficácia e segurança ao longo de 
24 semanas de tratamento em pacientes com RSCcPN grave 
e asma associada.516

A dose recomendada de omalizumabe depende da 
concentração de IgE e do peso do paciente, variando, em 
adultos, de 75 a 600 mg por dose, em regime a cada 2 ou 
4 semanas.

Os eventos adversos mais comuns são cefaleia, tontura, 
dor abdominal, artralgia, e reações no local da injeção. Menos 
frequentemente, foram descritos faringite, laringoedema, 
tosse, brocoespasmo alérgico, síncope, diarreias, náuseas, 
urticária, angioedema, parestesia, sonolência, mialgia, 
lúpus eritematoso sistêmico, trombocitopenia idiopática ou 
reação anafilática ao medicamento.

A ABR considera o omalizumabe como opção 
em pacientes com mais de 18 anos com RSCcPN, 
especialmente atópicos e com elevação da IgE, e que 
tenham persistência dos sintomas nasossinusais após o 
tratamento clínico e cirúrgico otimizado. 

11.1.2 Mepolizumabe

O mepolizumabe foi aprovado em 2017 pela ANVISA 
como tratamento complementar de manutenção da asma 
eosinofílica grave em pacientes adultos. Em 2021, foi 
incluído como tratamento para os pacientes com asma 
eosinofílica grave segundo o Protocolo Clínico e Diretrizes 
Terapêuticas (PCDT), no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Em 2022, a ANVISA aprovou o uso também para 
RSCcPN refratário ao tratamento clínico ou cirúrgico.

Mepolizumabe é um anticorpo monoclonal 
humanizado (IgG1, kappa), dirigido à interleucina-5 
humana (IL-5) com elevada afinidade e especificidade. 
Mepolizumabe inibe a ligação da IL-5 ao seu receptor 
expresso na superfície celular do eosinófilo, inibindo 
assim a sinalização da IL-5 e reduzindo a produção e 
sobrevivência dos eosinófilos.517

11. Biológicos no tratamento da Rinossinusite Crônica
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O estudo SYNAPSE é um ensaio clínico de fase 3, 
randomizado, duplo-cego, controlado por placebo, 
que reportou no grupo mepolizumabe uma melhora 
estatisticamente significante na pontuação total de pólipos 
nasais, assim como menor necessidade de cirurgias nasais e 
menor uso de corticosteroides sistêmicos.517

Em 2023, foi realizado um estudo observacional, 
retrospectivo e de vida real em um único centro, 
envolvendo 55 pacientes com RSCcPN grave tratados com 
mepolizumabe. A maioria dos pacientes (89%) tinha asma 
e 51% apresentavam doença respiratória exacerbada 
por aspirina (DREA). O estudo apresentou melhora 
significativa na pontuação endoscópica de pólipos nasais 
(EPN), escala analógica visual (EVA) de sintomas, teste 
de resultados sinonasais (SNOT-22), teste de controle da 
asma (TCA), células eosinófilas no sangue e menor uso de 
corticosteroide.518

Em pacientes com RSCcPN grave associado a níveis 
elevados de eosinófilos séricos, o mepolizumabe apresenta 
um perfil de segurança maior, por ser capaz de reduzir a 
eosinofilia.519 Não há um padrão definido sobre qual é o 
número de eosinófilos séricos a ser considerado, podendo 
variar de 1.000 a 1.500 eosinófilos/μL.

Além do uso para RSCcPN grave, o mepolizumabe 
também tem eficácia para GEPA. O estudo MIRRA (ensaio 
multicêntrico, duplo-cego, randomizado, controlado por 
placebo, fase 3) teve como objetivo avaliar a eficácia 
e segurança do mepolizumabe (injeção subcutânea de 
300 mg a cada 4 semanas) em combinação com terapia 
com corticosteroide oral em pacientes com GEPA 
(granulomatose eosinofílica com poliangeíte) recidivante 
ou refratária. Os resultados do estudo demonstraram 
que, em comparação com o placebo, o tratamento 
com mepolizumabe reduziu significativamente a 
contagem de eosinófilos, induziu uma proporção maior 
de pacientes em remissão e manteve a remissão por 
um período mais longo com recaídas reduzidas. Além 
disso, a dose de corticosteroide oral foi reduzida com 
sucesso no grupo mepolizumabe, e 18% dos pacientes 
no grupo mepolizumabe alcançaram remissão livre de 
corticosteroides durante as semanas 48 e 52.520  Com 
base nestes resultados, o mepolizumabe foi recomendado 
para a indução de remissão em pacientes com GEPA 
recidivante ou refratária, sem risco de manifestações 
que envolvam órgãos vitais ou risco de vida, e pacientes 
já com remissão, para manutenção.370

A dose recomendada de mepolizumabe é de 100 mg a 
cada 4 semanas para pacientes com RSCcPN, e de 300 mg a 
cada 4 semanas para pacientes com GEPA.

O evento adverso mais comum com o mepolizumabe é a 
dor de cabeça, seguido por mialgia, infecções (faringite, em 
pulmão ou trato urinário), dor abdominal, dor nas costas, 
febre, eczema, reações no local da injeção, ou reações 
alérgicas sistêmicas. Anafilaxia é um evento adverso muito 
raro, mas potencialmente grave, e precisa ser alertado aos 
pacientes em uso dessa medicação.

A ABR considera o mepolizumabe como opção em 
pacientes adultos com RSCcPN grave e persistência 
dos sintomas nasossinusais após o tratamento clínico 
e cirúrgico. É indicado também para pacientes adultos 
com GEPA recidivante ou refratária ao tratamento com 
corticosteroide oral. 

11.1.3 Dupilumabe

Dupilumabe é um anticorpo monoclonal humano, inibidor 
da subunidade alfa do duplo receptor de  interleucina 4 
(IL-4Rα). O  bloqueio desse receptor inibe a ação de  duas 
citocinas chaves na inflamação tipo 2, IL-4 e IL-13, que  
atuam na síntese de IgE, liberação de eosinófilos, secreção 
de muco e remodelamento das vias aéreas.

Dupilumabe foi inicialmente aprovado pela ANVISA 
para dermatite atópica e asma, e em 2020, liberado 
para RSCcPN. Os estudos multicêntricos randomizados, 
duplo-cego, controlados com placebo, fase 3,  LIBERTY 
NP SINUS-24 e SINUS-52, acompanharam 276 e  448 
pacientes, por 24 e 52 semanas, respectivamente, e 
avaliaram a eficácia e segurança deste biológico. Em 
ambos os estudos, Dupilumabe reduziu o tamanho dos 
pólipos nasais (EPN - de 6 para 1), a pontuação do SNOT-
22 (de 58 para 11 pontos) e a opacificação sinusal à 
tomografia de seios paranasais, além de melhorar o olfato 
ao final de 1 ano do seguimento, quando comparado ao 
placebo. Necessitaram descontinuar o tratamento devido 
aos eventos adversos (artralgia e eosinofilia persistente) 
4% dos pacientes no SINUS-24 e 11% no SINUS-52.521 Os 
resultados validaram o uso do Dupilumabe para pacientes 
com RSCcPN refratária, confirmando a eficácia e a 
segurança do medicamento.

O estudo DUPIREAL, multicêntrico italiano fase IV, 
de vida real, também corrobora os achados de eficácia 
e segurança de Dupilumabe. Um total de  648 pacientes 
foram acompanhados com o  uso deste biológico ao longo 
de 12 meses. Observou-se diminuição no tamanho dos 
pólipos (EPN de 6 para 1), redução da pontuação do SNOT-
22 (58 para 11 pontos), e melhora significativa do olfato 
(Sniffin’Sticks de 4 para 12) no decorrer do seguimento. 
Houve interrupção do tratamento em 26 pacientes, 20 
devido a resposta insatisfatória e 6 por eventos adversos 
(hipereosinofilia persistente e artralgia).522

Assim como não há um biomarcador ideal que direcione a 
escolha do biológico, também não existem estudos publicados 
head-to-head entre eles. Comparando indiretamente 
os desfechos nos ensaios clínicos randomizados com 
dupilumabe e omalizumabe, verificou-se que o primeiro 
apresentou superioridade nos quesitos tamanho dos pólipos, 
congestão nasal, olfato e sintomas, sendo mais significativo 
nos casos de DREA.523 Outra comparação indireta entre os 
3 biológicos aprovados atualmente para RSCcPN, verificou 
eficácia entre os 3, com pequenas diferenças.524

Uma dúvida quanto ao uso de biológicos é a possibilidade 
de espaçamento em casos de controle clínico da doença. 
Estudo de vida real em coorte prospectiva holandesa 
acompanhou 131 pacientes que utilizaram Dupilumabe a 
cada 2 semanas (2W), por 24 semanas. Para aqueles que 
apresentaram resposta moderada a excelente, o intervalo 
entre as doses foi aumentado para 4 semanas (4W). Para 
fins de comparação com o estudo pivotal, os parâmetros 
de avaliação foram semelhantes, porém acrescentado 
olfatometria (Sniffin’Sticks-12) e teste de controle de 
asma (TCA), quando aplicável. Os escores médios de todos 
os desfechos apresentaram melhora, tanto no grupo com 
a dosagem padrão (2W), quanto naquele em que houve o 
espaçamento (4W).525 Há ainda a necessidade de estudos 
adicionais que corroborem para a prática de aumento do 
intervalo de doses em casos de controle clínico da RSCcPN.
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Outra dúvida existe em relação ao efeito adjuvante do 
Dupilumabe à cirurgia, ou de estudos comparativos entre os 
dois tratamentos. Em uma revisão sistemática, que analisou 
5 ensaios clínicos randomizados (n= 1748 pacientes), se 
verificou que tanto os biológicos quanto a CENS apresentaram 
melhora nos desfechos qualidade de vida e sintomas, sendo 
que Dupilumabe foi superior a cirurgia no SNOT-22 no período 
de um ano. A CENS foi melhor no critério de congestão nasal 
durante período inicial, até 6 meses, sendo ultrapassada por 
Dupilumabe após 1 ano. Na avaliação de melhora do olfato, 
Dupilumabe foi superior aos outros biológicos e a CENS. 525,526

A dose recomendada é de 300 mg a cada 2 semanas .
São eventos adversos comuns com o dupilumabe: 

hipereosinofilia sistêmica, conjuntivite e ceratite (podendo 
levar a turvação visual), herpes oral, artralgia e reações no 
local da injeção. Eventos mais raros incluem erupção facial, 
ceratites mais graves, olho seco e, de forma mais grave, 
mas também rara, pode ocorrer anafilaxia, angioedema e 
reações de doença do soro (reação de hipersensibilidade 
caracterizada por febre, urticária, artrite, artralgia, nefrite 
e outros sintomas sistêmicos).

A hipereosinofilia observada com o uso de Dupilumabe 
costuma ser transitória. Em estudo de análise post-hoc,527 
especificando os estudos com pacientes com RSCcPN, 
houve aumento transitório de eosinofilia sérica em até 16 
semanas de uso, seguida de queda do mesmo após. Níveis 
acima de 1.500 eosinófilos/μL durante o uso do Dupilumabe 
foram mais frequentemente observados em pacientes 
com eosinofilia basal acima de 500 eosinófilos/μL. Padrão 
semelhante foi observado nos estudos para asma e para 
GEPA. Em menos do que 1% dos pacientes, a hipereosinofilia 
transitória no geral esteve relacionada a sintomas graves, o 
que implicou na descontinuidade do medicamento. 

A ABR considera o dupilumabe como opção em 
pacientes adultos com RSCcPN e persistência dos sintomas 
nasossinusais após o tratamento clínico e cirúrgico 
adequado. 

11.2 Biológicos ainda em estudo  
(sem aprovação para RSCcPN)

11.2.1 Benralizumabe

Benralizumabe foi o segundo anti-IL-5 aprovado no Brasil 
para asma eosinofílica grave em pacientes com 18 anos 
ou mais. É um anticorpo monoclonal humanizado (IgG1κ) 
que tem como alvo a subunidade alfa do receptor de IL-
5, resultando em apoptose de eosinófilos e basófilos via 
citotoxicidade dependente de anticorpos e menor formação 
dessas células.528 

O estudo de fase III, OSTRO, avaliou a eficácia do 
benralizumabe em pacientes com RSCcPN sem melhora após 
uso de corticosteroides intranasais por pelo menos quatro 
semanas e com histórico de uso de corticosteroides orais 
ou cirurgia prévia. O regime posológico incluiu três doses 
subcutâneas de 30 mg de benralizumabe administradas 
inicialmente a cada quatro semanas, que foram depois 
estendidas para cada oito semanas nas cinco doses 
subsequentes. A dose final foi administrada na semana 48. 
A pontuação média total dos pólipos nasais (EPN) mostrou 

uma diferença entre os grupos de -0,570 quando comparado 
com o placebo (p<0,001) e uma pontuação média quinzenal 
de obstrução nasal entre os grupos de -0,270 com p = 0,005 
na semana 40. No entanto, a redução média de 5,21 pontos 
no SNOT-22 às 40 semanas em comparação com o placebo 
não foi estatisticamente significante (p = 0,81). No geral, a 
redução se manteve substancial na semana 56, oito semanas 
após a última dose do tratamento (p = 0,02).529 Com base 
nos resultados deste ensaio, o FDA rejeitou a aprovação da 
licença para benralizumabe no tratamento de RSCcPN. 

Aguardam-se mais dados de vida real para determinar 
se as melhorias estatísticas observadas são clinicamente 
significativas. Em paralelo, um novo ensaio de fase III 
denominado ORCHID está atualmente em andamento 
para avaliar a segurança e eficácia do benralizumabe 
em comparação com placebo em pacientes com RSCcPN 
(clinicaltrials.gov, NCT04157335). Espera-se que o estudo 
ORCHID seja concluído em 2025, e avaliará os resultados 
primários ao longo de 56 semanas, diferentemente das 40 
semanas conduzidas no OSTRO.529 Além disso, enquanto 
o estudo OSTRO incluiu pacientes com pólipos nasais, 
independentemente da contagem sanguínea de eosinófilos, 
o estudo ORCHID incluiu apenas pacientes com contagem 
sanguínea de eosinófilos > 2% ou ≥ 150/μ (clinicaltrials.gov, 
NCT04157335). 

Cabe salientar que em pacientes com asma eosinofílica 
grave que apresentem RSCcPN como comorbidade, 
benralizumabe se mostra eficaz e seguro. O estudo ANDHI 
avaliou a eficácia do benralizumabe, tendo como desfecho 
principal o impacto na QVRS, taxa de exacerbação e 
função pulmonar, com análise post-hoc específica dos 
pacientes com RSCcPN como comorbidade. Trata-se de um 
estudo de fase IIIb, randomizado, duplo-cego, de grupos 
paralelos, controlado por placebo em adultos (18-75 anos 
de idade) com asma eosinofílica grave com pelo menos 
duas exacerbações no ano anterior, apesar de altas doses 
de corticosteroide inalado + controladores adicionais, com 
contagem de EOS de pelo menos 150 células/μL e uma 
pontuação do questionário de controle de asma 6 (ACQ-6) 
de 1,5 ou mais. A medida de eficácia primária foi a taxa 
de exacerbação anual da asma. Dentre as medidas de 
eficácia secundária estava o SNOT-22, o qual foi avaliado 
somente naqueles pacientes que apresentavam diagnóstico 
clínico de RSccPN.530 No estudo ANDHI foram incluídos 656 
pacientes para receber benralizumabe (n=427) ou placebo 
(n=229). O benralizumabe reduziu significativamente o risco 
de exacerbação de asma em comparação com placebo, e 
houve melhora estatisticamente significativa em relação à 
linha de base até a semana 24 na pontuação total do SNOT-
22.530 Esses dados foram confirmados, posteriormente, em 
estudos de vida real.531–533

As reações adversas mais comuns são cefaleia, 
faringite, febre, reações no local de injeção e reações de 
hipersensibilidade (coceira e irritação na pele). Reações 
alérgicas mais graves podem ocorrer, inclusive de anafilaxia.

O benralizumabe não tem indicação atual para o 
tratamento específico de RSCcPN, mas sim para tratamento 
de asma eosinofílica grave, em pacientes adultos. 

11.2.2 Tezepelumabe

Tezepelumabe é um anticorpo monoclonal humano 
que bloqueia a linfopoietina do estroma tímico (TSLP), 
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que é uma citocina originária de células epiteliais e serve 
como indutor de vias pró-inflamatórias. A TSLP tem sido 
identificada em processos fisiopatológicos associados à 
asma grave e RSCcPN. O tezepelumabe foi avaliado nos 
estudos de fase III, nomeados NAVIGATOR e SOURCE.534,535

A análise post hoc de pacientes com RSCcPN que 
participaram do estudo NAVIGATOR demonstrou, na semana 
52, uma redução média de 21 pontos no SNOT-22 em 
pacientes que receberam tezepelumabe.535 Um estudo de 
fase III, duplo-cego, controlado por placebo, randomizado, 
denominado WAYPOINT está atualmente em andamento para 
avaliar a eficácia de tezepelumabe especificamente para o 
tratamento da RSCcPN (clinicaltrials.gov, NCT04851964).

As reações adversas mais comuns são faringite, artralgia, 
reações no local de injeção e reações de hipersensibilidade 
(coceira e irritação na pele). Reações alérgicas mais graves 
podem ocorrer, inclusive de anafilaxia.

O tezepelumabe também não tem indicação atual para o 
tratamento específico de RSCcPN, mas sim para tratamento 
de asma grave, em pacientes acima de 12 anos de idade. 

11.3 Quando indicar um biológico para RSC?

Em 2024, com o intuito de auxiliar os médicos na indicação 
de biológicos para a RSC, a Academia Brasileira de Rinologia 
publicou a versão atualizada das suas Diretrizes, contendo 
um escore idealizado e testado pelos seus autores.186 O 
escore determina qual paciente tem indicação mais precisa 
para o uso dos biológicos, e é baseado:

1) no impacto da doença na qualidade de vida do 
paciente;

2) na extensão da doença nasossinusal;
3) na presença de comorbidades com inflamação do tipo 

2 (como asma e DREA);
4) na presença de biomarcadores que definam a presença 

de inflamação do tipo 2.
Considera-se ainda que, para que o paciente possa ser 

elegível ao uso de biológicos, duas condições são essenciais:
• a presença de RSCcPN;
• e que tenha sido submetido a uma cirurgia apropriada 

prévia (ou contraindicação absoluta ao procedimento 
cirúrgico). 
Após confirmada a presença dos dois critérios acima, o 

escore abaixo deve ser aplicado (Quadro 11-1).
Este escore considera 11 parâmetros, com pontuações 

de acordo com o critério, e o paciente pode obter 
pontuação que varia de 0 a 25 pontos. Para o processo 
de validação inicial, 58 pacientes foram incluídos no 
questionário - 29 com indicação e 29 sem indicação 
pelos experts), e foram aplicados testes estatísticos para 
avaliar a sensibilidade do escore e a pontuação ideal para 
distinguir um grupo do outro. A nota de corte considerada 
ideal foi de 14 pontos (curva ROC com AUC 0,9828, 
sensibilidade de 0,96 e especificidade de 0,93; alfa de 
Cronbach de 0,84).

Dessa forma, considerando os parâmetros acima e os 
critérios atuais, pacientes com escore igual ou superior 
a 14 poderiam ser beneficiados com o uso de biológicos, 
enquanto pacientes com escore abaixo de 14 não teriam 
indicação de uso deles.

Quando um biológico for selecionado para tratar RSCcPN 
grave não controlada, é importante monitorar a resposta do 
paciente ao medicamento. 

Quadro 11-1. Escore para indicação de biológicos para 
rinossinusite crônica. Valores iguais ou maiores que 14 
pontos correspondem a possível benefício ao paciente com 
o uso do biológico.

Variáveis Pontos
Sub-item - Gravidade dos sintomas1

 a. SNOT-22 (validado para o português)
  <20 0
  20-50 1
  >50 2
 b. EVA para obstrução/congestão nasal ou rinorreia 

(considerar o pior)
  <3 0
  3 a 7 1
  >7 2
 c. Teste de Olfato
  <3 (normosmia ou hiposmia leve) 0
  3 a 7 (hiposmia moderada) 1
  >7 (hiposmia grave ou anosmia) 2
 d. Número de cirurgias prévias
  0 0
  1 1
  2 2
  >3 ou contra-indicação a realização de cirurgia 3
 e. Uso de CE sistêmico / ano
  0 0
  1 ou 2 1
  >2 2

Sub-item - Extensão da doença
 f. Etensão dos Pólipos (Nasal Polyp Scores - bilateral)
  0 0
  1 a 2 1
  3 a 4 2
  >5 3
 g. Extensão Tomográfica (Lund-Mackay - bilateral)
  0 a 4  0
  5 a 8 1
  9 a 16 2
  >16 3

Sub-item - Comorbidades
 h. Asma
  Não  0
  Leve 1
  Moderada / grave 2
 i. Intolerância a AINE
  Não 0
  Sim 2

Sub-item - Biomarcadores
 j. Eosinofilia sérica
  <150  0
  150-300 1
  >300 2
 k. Eosinofilia tecidual
  <10 0
  10 a 43 1
  > 43 2
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A recomendação da ABR é a de reavaliação após um e 
três meses de uso, inclusive com hemograma, para checar 
adesão e avaliar eventos adversos. No 6º mês de tratamento 
e posteriormente a cada 6 meses, se deve observar a eficácia 
do medicamento. Para tanto, devem ser considerados os 
critérios: EVA para obstrução nasal e/ou SNOT-22, uso de 
corticosteroide oral, redução dos pólipos nasais (EPN) pela 
endoscopia, olfatometria e controle da asma (Quadro 11-
2). Se o paciente apresentar melhora em pelo menos quatro 
dos cinco critérios, a resposta é considerada boa. Obtendo 
resposta em até três critérios, moderada, mantendo o 
tratamento em ambos os casos. Entretanto, quando nenhum 
critério for atingido, ele é considerado não respondedor. 
Em casos de resposta boa ou moderada, recomenda-se 
a continuidade do uso do tratamento. Em casos de não 
resposta, a opção é a troca do biológico ou nova cirurgia.186

A ABR recomenda que os biológicos sejam considerados 
como opção de tratamento somente para pacientes com 
RSCcPN grave e não controlados após cirurgia adequada, 
com aderência ao tratamento pós-operatório, e que 
apresentem escore >14 nos critérios de indicação da ABR, 
sempre levando em consideração o custo-efetividade. 

Quadro 11-2. Critérios de resposta ao tratamento com 
biológicos.

1. Melhora da qualidade de vida (SNOT 22): >9  pontos e/
ou EVA: <2 pontos na obstrução nasal

2. Redução no uso de corticoides orais (até um ciclo por 
semestre)

3. Melhora do olfato (Upsit/Connecticut): em pelo menos 
um grau

4. EPN: diminuição >2 pontos

5. Controle da asma: ausência de exacerbações

Tipos de respostas:

4-5: boa

1-3: moderada

Nenhuma: não respondedor
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12.1 Introdução

Estima-se que em pacientes pediátricos a prevalência da 
rinossinusite crônica (RSC) esteja entre de 2,1 e 4% e, que 
crianças de 10 a 15 anos sejam as mais afetadas.4,536

A RSC da criança difere da do adulto por vários 
aspectos: sistema imunológico em desenvolvimento, a 
exposição ao meio ambiente de um sistema sinusal em 
crescimento assim como por mecanismos inflamatórios 
diferentes (o adulto com RSC sem pólipos tipicamente 
manifesta uma resposta inflamatória tipo 1 e com pólipos, 
tipo 2, e a criança com RSC, apresenta maior número 
de neutrófilos e macrófagos e raramente aumento de 
eosinófilos teciduais.321,537,538

A RSC isolada é infrequente em crianças, sendo que 
na maioria dos casos, se deve avaliar a possibilidade de 
comorbidades, incluindo alergia, fibrose cística, discinesia 
ciliar primária e imunodeficiência.321 

Embora com poucas evidências, a fisiopatologia da 
RSC pediátrica parece envolver influências genéticas e 
ambientais. Assim, em gêmeos monozigóticos, nem sempre 
os dois irmãos desenvolvem pólipos, indicando que a 
ocorrência de pólipos nasais pode ser influenciada tanto por 
fatores genéticos, quanto ambientais.4

Ainda não é possível caracterizar endotipicamente a 
RSC pediátrica, embora alguns estudos tenham mostrado 
regulação positiva de marcadores inflamatórios nos tecidos 
dos seios paranasais e em produtos de lavagem nasal em 
crianças com RSC.4

Citocinas inflamatórias estão presentes nos tecidos 
sinusais de crianças com RSC e são mais abundantes quando 
há asma concomitante. Hiperplasia glandular submucosa 
parece ser o fenótipo característico na RSC pediátrica e 
MUC5B, a mucina glandular predominante.537

Em relação ao infiltrado celular em crianças com RSC, 
observa-se que em menores de 13 anos, há evidências 
conflitantes sobre a predominância de inflamação 
neutrofílica ou eosinofílica. Estudos comparando a RSC 
de adultos e crianças, mostraram que a inflamação 
neutrofílica foi mais prevalente em crianças. Níveis 
aumentados de linfócitos submucosos, epitélio mais fino 
e intacto, membranas basais mais delgadas e menos 
glândulas mucosas também foram observados nas 
crianças. Por outro lado, existem relatos de inflamação 
eosinofílica em crianças com RSC refratária a tratamento 
clínico adequado. Embora a correlação mais provável 
pudesse ser a associação com alergia e asma, os autores 
não observaram significância estatística. A prevalência 
de pólipo nasal foi menor quando comparado a adultos, 
exceto em pacientes pediátricos com fibrose cística.
Nos adolescentes, apesar de raros, existem relatos de 
rinossinusite fúngica alérgica (RSFA) e doença respiratória 
exacerbada por aspirina (DREA).539

12.2 Diagnóstico da RSC na criança 

12.2.1. Diagnóstico Clínico

O diagnóstico clínico da RSC em crianças, muitas vezes 
se sobrepõe ao de outras doenças comuns na infância, 
tais como infecções virais do trato respiratório superior, 
hipertrofia das tonsilas faríngeas/adenoidite e rinite 
alérgica. Os sinais e sintomas mais importantes incluem a 
obstrução/congestão nasal, rinorreia purulenta (anterior/
posterior), dor/pressão facial e tosse. 

Outros sintomas da RSC incluem a halitose e inapetência. 
Diferentemente do adulto em que a hiposmia/anosmia é 
um dos sintomas cardinais do diagnóstico, na criança a 
tosse noturna é frequentemente proeminente e pode ser o 
sintoma mais crítico relatado pelos pais.

12.2.2. Exame Físico

O exame físico na avaliação da rinossinusite crônica 
em crianças deve incluir a inspeção da cavidade nasal e da 
orofaringe, além da palpação dos seios paranasais para 
verificar a sensibilidade. A endoscopia nasal (flexível ou rígida) 
é um método objetivo que permite a visualização de drenagem 
purulenta, edema da mucosa, presença de pólipos e anomalias 
anatômicas que eventualmente possam predispor à RSC.3,4

12.2.3. Exames de Imagem

 O diagnóstico de RSC em crianças nem sempre é fácil. 
Embora a combinação dos sintomas leve à alta suspeição 
clínica, se deve confirmar o diagnóstico com exames de 
imagem. Assim como nos adultos, reforçamos a necessidade 
de ao menos um exame de imagem para confirmação 
diagnóstica. Entretanto, se deve evitar exames de imagens 
seriados para avaliação do tratamento ou controle da 
doença. Importante lembrar que, para o diagnóstico de RSC, 
os exames de imagem não devem ser realizados durante ou 
até 4 semanas após uma exacerbação aguda. As principais 
modalidades de imagem utilizadas incluem:

Radiografia dos Seios Paranasais

• Não deve ser utilizada devido à baixa sensibilidade e 
especificidade.

Tomografia Computadorizada (TC)

• Indicações: Indicada para casos refratários ao tratamento 
clínico, suspeita de complicações ou anomalias 
anatômicas.4

• Vantagens: Fornece imagens detalhadas da anatomia 
nasal e dos seios paranasais, permitindo avaliar a extensão 
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da doença como edema da mucosa, remodelamento ósseo 
e planejar intervenções cirúrgicas, quando necessário.2

• Limitações: Exposição à radiação ionizante, que deve ser 
minimizada em crianças. 

Ressonância Magnética (RM)

• Indicações: Raramente utilizada no diagnóstico de RSC 
em crianças.

• Vantagens: Não utiliza radiação ionizante e pode ajudar a 
diferenciar entre infecção, tumores e inflamação.

• Limitações: Menor disponibilidade, maior custo e 
necessidade de sedação em crianças pequenas

A ABR recomenda que os exames de imagem devam ser 
solicitados de forma seletiva para o diagnóstico de RSC 
em crianças, ou em suas eventuais complicações. Se deve 
evitar o uso rotineiro de exames de imagem para controle 
da doença ou avaliação de resposta ao tratamento clínico.

12.3 Diagnóstico Diferencial da RSC na criança

O diagnóstico diferencial é uma etapa crucial no manejo 
da RSC em crianças, pois os sintomas podem se sobrepor a 
outras condições clínicas. Algumas condições que devem ser 
consideradas incluem:

12.3.1 Rinite Alérgica

Os sintomas de rinite alérgica crônica, como congestão 
e secreção nasal, podem ser confundidos com RSC. No 
entanto, a presença de prurido ocular, espirros e sintomas 
sazonais pode ajudar a diferenciá-las.540

12.3.2 Adenoidite

A inflamação das adenoides pode causar sintomas 
semelhantes à RSC, incluindo obstrução nasal e tosse, 
e a hipertrofia da tonsila faríngea é uma causa comum 
de congestão nasal crônica em crianças.541 A adenoide 
desempenha um papel significativo na patogênese da RSC, 
e sua remoção cirúrgica geralmente é benéfica para o 
tratamento.541,542

12.3.3 Infecções Virais

Infecções virais recorrentes podem causar sintomas 
semelhantes à RSC, principalmente quando os episódios se 
sobrepõem. A presença de sinais e sintomas inflamatórios 
agudos como febre, mal-estar, ajudam no diagnóstico 
diferencial.4

12.3.4 Anomalias Anatômicas

Estruturas anormais do nariz ou dos seios paranasais, 
como desvio de septo ou malformações congênitas, podem 
eventualmente predispor a RSC e devem ser investigadas.

A ABR recomenda que o diagnóstico de RSC em crianças 
e seus diferenciais inclua uma abordagem cuidadosa com 
anamnese, exame físico e exames de imagem.

12.4 Fatores predisponentes da RSC na criança

O entendimento dos fatores predisponentes da RSC na 
criança ainda não é claro, e muitas vezes controverso. 
Possíveis fatores relacionados ao hospedeiro e ao ambiente 
incluem:

12.4.1 Anatomia do nariz e seios paranasais

As diferenças anatômicas na criança em relação aos 
adultos, como óstios e recessos de drenagem mais estreitos 
ou variações anatômicas como concha média bolhosa ou 
desvio septal parecem não ter o mesmo impacto como 
fatores de risco para RSC.543,544

12.4.2 Hipertrofia adenoideana

Vários estudos têm demonstrado que a hipertrofia da 
tonsila faríngea, condição frequente na infância, pode 
ser considerada um importante fator predisponente de 
RSC.545,546 Os mecanismos fisiopatológicos implicados 
parecem ter relação não somente com o processo 
obstrutivo, mas também com presença local de biofilme.547  

Existem evidências de melhora na RSC em crianças após 
adenoidectomia. 

12.4.2 Infecções virais

Crianças apresentam um número elevado de infecções 
das vias aéreas superiores (IVAS). O aumento do edema 
de mucosa, produção de secreção e retenção de muco, 
consequentes às infecções recorrentes, poderia favorecer 
o desenvolvimento da RSC. Entretanto, os estudos não 
mostram evidências robustas de que essas infecções virais 
seriam fatores predisponentes para a RSC na criança.548,549

12.4.3 Rinite Alérgica

A Rinite Alérgica (RA), comumente associada a edema da 
mucosa nasal e redução do clearance mucociliar, também 
é um fator predisponente controverso de RSC em crianças. 
Estudos mostram que a prevalência de sensibilização para 
aeroalérgenos em crianças com RSC é alta550,551; entretanto, 
a prevalência de RSC em crianças atópicas e não atópicas 
é semelhante.

Até o presente momento não há evidências de uma clara 
relação entre RA e RSC na criança.552

12.4.4 Asma

A asma é uma condição clínica frequentemente associada 
à RSC. Estudo avaliando 4044 crianças com RSC, identificou 
que 18,1% dessas crianças apresentavam asma associada.553

Outros estudos observaram exacerbação da asma 
associada à exacerbação da RSC. Apesar da forte correlação 
entre Asma e RSC, essa associação ainda não está totalmente 
clara.

12.4.5 Tabagismo passivo

A exposição ativa e passiva à fumaça dos cigarros 
interfere no clearance mucociliar e regeneração epitelial. 
Dessa forma o tabagismo, mesmo que passivo, tem sido 
considerado como fator de risco para a RSC na criança. 
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Uma revisão sistemática avaliou e evidenciou uma forte 
correlação entre a exposição à fumaça de cigarro e a 
prevalência de RSC.554

Alguns estudos avaliaram os resultados da cirurgia de 
RSC na presença de tabagismo passivo e ativo em pacientes 
menores de 18 anos. As crianças expostas à fumaça de cigarro 
tiveram maior taxa de revisão cirúrgica, piores escores do 
SNOT e falta de melhora dos sintomas após a cirurgia.555

A despeito dessas evidências, mais estudos são 
necessários para determinar se de fato o tabagismo é um 
fator causal de RSC na infância. 

12.4.6 Doença do refluxo gastroesofágico.

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) tem 
sido implicada como fator causal de RSC em pacientes 
pediátricos. O provável mecanismo fisiopatológico estaria 
associado a uma inflamação nos óstios dos seios paranasais e 
alteração do clearance mucociliar. Alguns estudos mostram 
que o diagnóstico de RSC é mais prevalente em crianças com 
DRGE. A despeito desses achados, esses estudos apresentam 
limitações como desenho retrospectivo e problemas na 
caracterização da amostra.556,557

12.4.7 Imunodeficiências

Crianças com RSC ou rinossinusites recorrentes devem 
ser submetidas a uma avaliação quanto a possíveis 
imunodeficiências primárias. Estudos mostram um aumento 
na prevalência de imunodeficiências em crianças com 
RSC que não respondem ao tratamento convencional. 
Deficiências de IgA, IgG e subclasses e fraca viragem 
sorológica à vacina anti-pneumocócica foram identificados 
como possíveis fatores predisponentes.538,558,559

12.4.8 Fibrose Cística

A fibrose cística (FC) é uma doença autossômica 
recessiva causada por mutações no gene CFTR levando 
a espessamento do muco, pólipos nasais e predispondo 
infecções de vias aéreas. Os principais patógenos 
encontrados nos seios paranasais desses pacientes incluem 
P. aureginosas e S.aureus. Crianças com RSC e pólipos nasais 
apresentam alta prevalência de FC, chegando a 100%. Dessa 
forma é mandatória a investigação da FC em todo paciente 
pediátrico com RSC e pólipos nasais.560,561

12.4.9 Discinesia ciliar primária

A discinesia ciliar primária (DCP) é uma doença 
autossômica recessiva onde os pacientes apresentam 
defeitos no batimento ciliar impactando o adequado 
transporte mucociliar. Cerca de 50% dos pacientes com 
DCP apresentam rinossinusites e otites frequentes, situs 
inversus totalis e infertilidade.  Sintomas de RSC são 
altamente prevalentes, com rinorreia purulenta frequente, 
além da redução da função pulmonar.  Pólipos nasais são 
menos frequentes do que na FC. O diagnóstico de DCP, 
muitas vezes é suspeitado pela presença de RSC associada a 
doenças pulmonares como bronquiectasia, assim como situs 
inversus totalis.315,562

Vários fatores predisponentes ou associados à RSC na 
criança têm sido descritos, a maioria sem evidências robustas 
(ex. alergia, IVAS recorrentes, tabagismo, RGE e asma). 

Entretanto, a ABR recomenda a realização de 
anamnese cuidadosa, objetivando não somente afastar 
os possíveis fatores envolvidos, mas detectar doenças 
frequentemente associadas à RSC e muitas vezes não 
diagnosticadas (ex. DCP, FC e imunodeficiências).

12.5 Tratamento clínico da RSC na criança

A RSC infantil é um processo inflamatório multifatorial 
complexo e não apenas de uma infecção bacteriana 
persistente. O tratamento medicamentoso visa controlar 
a inflamação, a qual predispõe a criança a congestão e 
obstrução, reduzindo a incidência de infecções.563

A despeito da falta de evidências científicas robustas, 
na prática diária não é incomum incluir antibióticos, 
corticosteroides intranasais e lavagens nasais com solução 
salina (com ou sem aditivos) como parte do tratamento da 
RSC em crianças.  

12.5.1 Antibióticos

Os estudos existentes demonstram que o tratamento 
da RSC em crianças com antibióticos tanto por período 
curto (até 4 semanas) quanto por períodos mais longos (12-
15 semanas), assim como terapias incluindo antibióticos 
endovenosos ou locais não são justificáveis.4

Estudo utilizando subdoses de macrolídeos por longo 
período resultou em 63% de resultados satisfatórios, 
os autores sugerem ter sido por um possível efeito 
antiinflamatório do medicamento.564 Segundo alguns 
pesquisadores, a cultura de material proveniente dos 
seios paranasais na RSC poderia ajudar a selecionar a 
terapia antimicrobiana, geralmente S aureus e bactérias 
anaeróbicas Gram negativas, uma vez que a maioria dos 
estudos é baseada no tratamento empírico.563,564

A ABR NÃO recomenda o tratamento da RSC na criança 
com antibióticos, seja por via oral em tratamentos 
curtos ou longos, associado a soluções nasais, ou por via 
endovenosa.

12.5.2 Corticosteroide oral

O uso sistêmico de corticosteroides de forma gradual 
decrescente associado ao antibiótico (cujo uso isolado não 
é justificável), parece ser mais efetivo na RSC em crianças 
quando comparado ao uso de placebo. 

A ABR NÃO recomenda o uso de corticosteroides orais 
no tratamento da RSC na criança. 

12.5.3 Corticosteroide intranasal

Em relação ao corticosteroide intranasal, embora não 
haja estudos que mostrem altos níveis de evidências 
científica, acredita-se que possa ser utilizado em vista 
do seu potencial efeito anti-inflamatório e perfil de 
segurança.4

Portanto, a ABR recomenda o uso de corticosteroide 
intranasal para o tratamento da RSC na criança.
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12.5.4 Solução salina nasal

Assim como para os corticosteroides intranasais, os 
estudos sobre o uso de solução salina nasal na RSC infantil 
são escassos, e o nível de evidência não é alto. Entretanto, 
seu uso é geralmente indicado baseando-se no benefício 
que tem sido demonstrado na população adulta.

A ABR recomenda o seu uso das soluções salinas nasais 
no tratamento da RSC na criança.

12.5.5 Imunomoduladores

Há pelo menos um estudo em crianças com RSC 
demonstrando que o lisado bacteriano utilizado no período 
entre as exacerbações agudas pode reduzir sua frequência 
e intensidade, demonstrando efeito profilático para 
exacerbações agudas na população pediátrica.565

A ABR considera opcional o uso de imunomoduladores 
no tratamento da RSC na criança.

12.6 Tratamento cirúrgico da RSC na criança

O tratamento cirúrgico é uma alternativa quando não 
há resposta positiva após terapêutica medicamentosa 
exaustiva a qual habitualmente inclui lavagem nasal com 
solução salina, corticosteroides intranasais em spray; 
avaliação cuidadosa de possíveis comorbidades e, quando 
necessário nas exacerbações agudas, antibióticos orais. 
Existem várias modalidades de tratamento cirúrgico:

12.6.1 Adenoidectomia

Indicada como um tratamento de primeira linha, ao 
longo dos anos tem demonstrado benefício principalmente 
em crianças até os 6 anos, mas acredita-se que possa ser 
eficaz mesmo em crianças maiores, até os 12 anos.566 
Atribui-se à tonsila faríngea o papel de um reservatório de 
biofilme bacteriano também interferindo na fisiologia nasal 
nos pacientes em que apresentam quadros compatíveis com 
processo obstrutivo.542,567

Estudo recente (2024) relata alta taxa de sucesso 
em pacientes entre  6 a 12 anos, com 68% dos pacientes 
apresentando remissão dos sintomas após a cirurgia.568 
Uma meta-análise de 9 estudos de crianças dos 4 aos 7 
anos, evidenciou melhora da RSC em 70% dos casos.547 
Em geral, a taxa de revisão para adenoidectomia é 
muito baixa (1,9%).547,569 Por outro lado, um estudo de 
1999 não randomizado evidenciou que após 6 meses de 
acompanhamento, a adenoidectomia isolada teve uma taxa 
de sucesso de 47%, enquanto a adenoidectomia associada à 
cirurgia sinusal endoscópica endonasal obteve uma taxa de 
sucesso de 77%.570

O diagnóstico diferencial entre RSC e adenoidite crônica 
antes da cirurgia deve depender de medidas objetivas como 
endoscopia nasal ou tomografia, uma vez que existe uma 
sobreposição significativa dos sintomas das duas condições 
clínicas. 

Há discrepância entre as medidas subjetivas e os achados 
objetivos endoscópicos em crianças com adenoidite ou RSC. 
Os resultados do exame físico podem não refletir o impacto 
da RSC na qualidade de vida das crianças.571 Entre crianças 
que apresentam os sintomas compatíveis com o diagnóstico 
de RSC, uma pontuação de Lund-Mackay de 5 ou superior 
pode ser considerada um diagnóstico “positivo” para RSC 
com um alto valor preditivo positivo, com sensibilidade de 
86% e especificidade de 85%, enquanto uma pontuação de 
TC menor que 2 apresentaria um valor preditivo negativo 
alto para ausência de rinossinusite crônica provavelmente 
indicando apenas a presença de adenoidite isolada.572 
Outro estudo retrospectivo mostrou que em pacientes 
pediátricos com pontuações de Lund-Mackay maiores que 
5, a adição de lavagem do seio maxilar no momento da 
adenoidectomia melhorou os sintomas clínicos até um ano 
após o procedimento. A adenoidectomia isolada foi eficaz 
em 65% dos pacientes com Lund-Mackay menor que 5 e 43% 
nos que apresentavam uma pontuação maior que 5.573

A ABR recomenda adenoidectomia sem sinusectomia 
associada, em crianças sem doenças de base que tenham 
indicação cirúrgica para o tratamento da RSC.

12.6.2 Cirurgia Endoscópica Nasossinusal (CENS)

Em duas revisões sistemáticas de 2013 observou-
se uma taxa de sucesso de 82% em um dos estudos; 
e 71-100%, no outro; ambos com baixa taxa de 
complicação: 1,4% e 0,6%, respectivamente. Contudo, 
a maioria desses dados é retrospectiva.574,575 

 Ramadan et al. (2001) observaram que o uso de 
corticosteroides durante uma CENS inicial pode evitar um 
procedimento de cirurgia de revisão.576 Younis (2005), em 
uma revisão dos dados disponíveis, sugeriu que uma cirurgia 
revisional não seria necessária na maioria das crianças após 
a CENS.577

As preocupações iniciais sobre os possíveis efeitos 
adversos da CENS no crescimento facial foram minimizadas 
por um estudo de acompanhamento de longo prazo de 
Bothwell et al. (2002) 578 que não mostrou impacto da CENS 
nos parâmetros qualitativos e quantitativos do crescimento 
facial pediátrico, em avaliações realizadas por 10 anos 
após a cirurgia.577,578 Em relação à sinuplastia por balão, 
não existem estudos prospectivos que demonstrem sua 
eficácia.3

A despeito da recomendação cirúrgica na RSC pediátrica, 
é importante lembrar que grande parte das crianças 
apresenta remissão espontânea ao longo dos anos. 

A ABR recomenda que as principais intervenções 
cirúrgicas, quando indicadas, devam ser direcionadas 
aos procedimentos mais simples como adenoidectomia 
e eventualmente lavagem sinusal, os quais apresentam 
boas taxas de sucesso. A ABR recomenda que a CENS 
seja preferencialmente indicada nas crianças com 
comorbidades como fibrose cística, discinesia ciliar 
primária e imunodeficiências, utilizando a técnica e a 
extensão adequadas à doença de base. 
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Os fungos podem ser encontrados no muco nasal de 
quase todos os seios paranasais saudáveis e doentes. 
No entanto, existem várias formas de doença sinusal 
associadas aos fungos como patógenos. Nessas 
situações, em vez dos fungos determinarem o processo 
da doença, geralmente é o estado imunológico do 
hospedeiro que determina a apresentação clínica.4  
As rinossinusites fúngicas (RSF) podem ser divididas em 
invasivas ou não invasivas, a depender da penetração 
do fungo na mucosa nasossinusal. As RSF invasivas são 
divididas em agudas e crônicas, de acordo com a rapidez 
de instalação dos sintomas; e as RSF não invasivas podem 
ser classificadas em bola fúngica (BF) e rinossinusite fúngica 
alérgica (RSFA).4,579

13.1 Bola Fúngica 

A bola fúngica é uma massa densa composta de hifas 
fúngicas que se acumulam dentro de um seio paranasal. 
Ocorre principalmente em indivíduos imunocompetentes 
e se distingue de outras rinossinusites fúngicas por não 
apresentar invasão dos tecidos adjacentes. Normalmente, 
essa massa fúngica se desenvolve devido à incapacidade 
da mucosa nasossinusal de eliminar os fungos inalados, que 
acabam proliferando dentro do seio paranasal.580–582

A prevalência de bolas fúngicas nos seios paranasais 
aumentou nas últimas décadas. Essa condição afeta 
principalmente mulheres de meia-idade e idosas, com 
estudos indicando uma predominância feminina de 
aproximadamente 1,9:1.583 A incidência de bolas fúngicas 
em pacientes que se submeteram à cirurgia endoscópica 
dos seios paranasais foi relatada em torno de 5,4%.581,584 
Os seios mais frequentemente acometidos são o maxilar, 
seguido pelo esfenoidal. 

Vários fatores podem predispor ao desenvolvimento de 
bola fúngica nas cavidades dos seios paranasais. Um dos 
principais fatores de risco é o tratamento endodôntico 
prévio, especialmente em dentes superiores, devido à 
possível penetração de materiais odontológicos no seio 
maxilar, criando um ambiente propício para o crescimento 
de fungos.581 O envelhecimento da população também tem 
contribuído, uma vez que o transporte mucociliar diminui 
com a idade, resultando em drenagem inadequada das 
secreções sinusais e aumentando o risco de formação da 
bola fúngica.583,585 Anomalias anatômicas, como desvio 
do septo nasal e a presença de concha bolhosa, também 
têm sido associadas à formação de bola fúngica.586,587 
Ainda que a maioria dos casos de bola fúngica ocorra em 
indivíduos imunocompetentes, condições que envolvem 
imunocomprometimento, como diabetes mellitus e uso de 
imunossupressores, podem aumentar a suscetibilidade do 
seu desenvolvimento.588,589 Outro fator relacionado são as 
superinfecções bacterianas ou virais que podem exacerbar 

o processo inflamatório, fornecendo nutrientes adicionais 
para o crescimento fúngico.590,591 Mesmo após o tratamento 
da bola fúngica, fatores como inflamação crônica e 
remodelação da mucosa podem acarretar persistência dos 
sintomas.592

O diagnóstico de bola fúngica é realizado através 
de exames de imagem e avaliação histopatológica. A 
tomografia computadorizada (TC) é essencial, detectando 
frequentemente áreas hiperdensas dentro do seio afetado 
devido ao acúmulo de metais pesados nas hifas fúngicas. 
Outro achado comumente encontrado nas TC são as 
microcalcificações dentro da lesão.582,585 A ressonância 
magnética (RM) complementa a TC, mostrando sinal 
hipointenso em T1 e T2, com realce da mucosa após 
contraste.586 A identificação das hifas fúngicas através de 
avaliação histopatológica confirma o diagnóstico.586,587 
Análises microbiológicas, embora úteis, apresentam baixa 
sensibilidade devido à dificuldade de crescimento de fungos 
em cultura, sendo menos empregadas.588,589 A combinação 
desses métodos permite diferenciar com precisão a bola 
fúngica de outras formas de rinossinusites, especialmente 
as invasivas.580

O tratamento padrão-ouro é o tratamento 
cirúrgico endoscópico da bola fúngica, que consiste 
predominantemente na remoção completa dos detritos 
fúngicos por meio de cirurgia endoscópica dos seios 
paranasais.582,585 Os estudos demonstram que a 
realização da antrostomia maxilar é altamente eficaz, 
garantindo a ventilação e drenagem adequadas do seio 
afetado e prevenindo o acúmulo de muco e subsequente 
crescimento fúngico.585 Em alguns casos, uma abordagem 
endoscópica ampliada pode ser necessária para alcançar 
áreas de difícil acesso e garantir a remoção completa dos 
detritos.586 A recorrência pode ocorrer, particularmente se 
a função normal do seio não for restabelecida, exigindo 
monitoramento pós-operatório e manejo contínuo. A 
combinação de lavagem salina com corticosteroides 
intranasais pode auxiliar na redução da inflamação pós-
operatória e promover a cicatrização.586,588

A ABR recomenda a cirurgia para o tratamento das 
bolas fúngicas.

13.2 Rinossinusite Fúngica Alérgica

A rinossinusite fúngica alérgica (RSFA) é um subtipo 
da rinossinusite crônica com resposta imune do tipo 
2, caracterizada pela inflamação crônica da mucosa 
nasossinusal associada à hipersensibilidade do tipo I a 
fungos.4 Em comparação aos demais tipos de rinossinusite 
crônica com pólipos nasais (RSCcPN), a RSFA se distingue pela 
presença de fungos na secreção nasal, mucina eosinofílica 
espessa, geralmente escurecida e com aspecto de pasta 

13. Rinossinusites Fúngicas
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de amendoim, sem sinais de invasão tecidual, velamento 
e remodelação dos seios paranasais, uni ou bilateral, com 
heterogeneidade na densidade da secreção observada na 
tomografia computadorizada e hipersensibilidade do tipo I 
a fungos.593

A RSFA é uma forma não invasiva de rinossinusite fúngica 
que geralmente afeta adultos mais jovens, frequentemente 
menores de 30 anos, e tem maior prevalência entre 
mulheres. Além disso, é mais comum em grupos de menor 
poder socioeconômico e indivíduos que vivem em climas 
mais quentes e úmidos.594 A atopia é uma característica 
predominante em pacientes com RSFA, sendo comum a 
presença de doenças alérgicas concomitantes, como rinite 
alérgica e asma de início na infância. A associação com a 
asma é frequente, embora menos comum do que em outras 
formas de RSCcPN.595 A RSFA representa entre 5 a 10% dos 
casos de RSC.4

Uma peculiaridade da RSFA em comparação aos outros 
tipos de RSC do tipo 2 é a associação a um fator ambiental 
crítico, no caso a presença de fungos, que são conhecidos 
por induzir uma resposta imune do tipo 2. A exposição a 
ambientes com esporos fúngicos leva à germinação e invasão 
imunogênica, causando disfunção da barreira epitelial e 
liberação de citocinas IL-25, IL-33 e TSLP. Isso resulta em 
uma superestimulação compensatória da resposta imune 
tipo 2, perpetuando a inflamação e a formação de pólipos 
nasais.594,595 Estudo de Den Beste et al. revelou que a 
resistência transepitelial das células na RSFA é menor em 
comparação com células de controles saudáveis, indicando 
uma barreira mucosa comprometida.596 Além disso, a 
exposição a citocinas do tipo 2 como IL-4 e IL-13 pode 
reduzir ainda mais essa resistência.597

Os pacientes com RSFA geralmente apresentam 
congestão nasal, alteração olfatória e presença de secreção 
espessa e coloração escurecida, característica da mucina 
eosinofílica, além da presença de pólipos nasais visualizados 
à endoscopia nasal ou à rinoscopia anterior. Essa mucina é 
o produto de uma reação de hipersensibilidade alérgica aos 
fungos, ao contrário de um simples crescimento excessivo 
de elementos miceliais, como observado nas bolas fúngicas. 
Em casos graves, podem ocorrer alterações visuais ou até 
deformidades faciais devido à progressão da doença. Em 
geral, os sintomas relativamente leves contrastam com 
achados radiológicos significativos, podendo atrasar o 
diagnóstico e permitir um maior avanço da doença.  

A tomografia computadorizada (TC) é o exame 
radiológico de escolha na investigação da RSFA, e 
evidencia seios paranasais opacificados e expandidos com 
densidades heterogêneas. A TC pode revelar um “sinal 
de dupla densidade”, que consiste em conteúdos sinusais 
altamente atenuados em contraste com a mucosa inflamada 
hipodensa . Além disso, a TC pode mostrar erosão óssea e 
desmineralização das paredes dos seios, em casos avançados. 
A ressonância magnética (RM) quando necessária, apresenta 
edema mucoso com hipossinal nas sequências T2, devido à 
presença de mucina eosinofílica rica em proteínas e com 
baixo teor de água. 

Laboratorialmente, a RSFA é caracterizada por níveis 
elevados de imunoglobulina E (IgE) total (>500 IU/mL) e 
níveis elevados de IgE específicos para fungos. A eosinofilia 
periférica pode estar presente, embora seja menos comum. 
A análise histopatológica confirma a ausência de invasão 
tecidual pelo fungo, além de células inflamatórias em um 

fundo de mucina eosinofílica amorfa e detritos celulares 
necróticos. Cristais de Charcot-Leyden, provenientes 
da degranulação dos eosinófilos, também podem ser 
observados.4,594,598 

Os critérios diagnósticos maiores de Bent-Kuhn para RSFA 
podem ser vistos no Quadro 13-1. Os critérios clínicos de 
rinossinusite (pólipos nasais, mucina eosinofílica e TC/RM 
característica) são critérios normalmente encontrados na 
RSFA. Por outro lado, a confirmação da presença do fungo 
e da alergia ao fungo podem apresentar falsos-negativos 
frequentemente.579,593

Para aumentar a positividade do diagnóstico, critérios 
menores de Bent-Kuhn podem ser considerados: asma, 
doença unilateral, eosinofilia sérica, cultura positiva para 
fungos e erosão óssea.593

Atualmente, o tratamento preconizado para o manejo 
da RSFA é a CENS, associada a corticosteroides intranasais 
e, eventualmente, orais. O principal objetivo da cirurgia 
é remover o muco eosinofílico e os pólipos nasais, que são 
os principais responsáveis pela perpetuação da inflamação 
crônica nos seios paranasais. A cirurgia permite também a 
abertura das cavidades sinusais, facilitando a lavagem com 
solução salina e o corticosteroide diluído. No entanto, a 
taxa de revisão cirúrgica para pacientes com RSFA é alta, 
sendo necessário repetir a cirurgia em cerca de 28,7% dos 
casos, comparado a 18,6% em pacientes com rinossinusite 
crônica com pólipos nasais (RSCcPN).447

Os corticosteroides desempenham um papel fundamental 
no manejo pós-operatório da RSFA. Historicamente, os 
corticosteroides orais foram amplamente utilizados e, 
apesar de eficazes, os riscos significativos associados 
ao seu uso crônico ou recorrente desencorajam sua 
prescrição, exceto em casos mais graves e refratários. 
Recentemente, a popularização da lavagem nasal de alto 
volume e a possibilidade de associá-la a corticosteroides 
diluídos permitiram uma administração mais eficaz dessa 
medicação. Portanto, o manejo ideal dos pacientes com 
RSFA inclui a realização de cirurgia endonasal, seguida de 
lavagem nasal com alto volume com corticosteroide diluído. 
Ciclos de corticosteroides orais devem ser reservados 
apenas para casos graves e de exacerbação.

Outras classes terapêuticas ainda têm poucos estudos, 
mas podem representar novas alternativas no futuro. O 
uso de antifúngicos intranasais e orais é desencorajado, 
uma vez que a RSFA não é uma infecção. E de fato, ensaios 
clínicos controlados indicam que tanto os antifúngicos orais 
quanto os intranasais não oferecem benefícios significativos 
em comparação com os corticosteroides no manejo pós-
operatório.

Entretanto, pesquisas recentes sobre peptídeos 
antimicrobianos tópicos (AMPs) mostraram uma redução 

Quadro 13-1. Critérios diagnósticos da Rinossinusite 
Fúngica Alérgica.

1- Hipersensibilidade tipo I (mediada por IgE)

2- Pólipos nasais

3- TC ou RM característica

4- Mucina eosinofílica sem invasão tecidual 

5- Exame direto ou coloração positiva para fungos na 
histologia



Rinossinusites: Evidências e Experiências - 2024 83

significativa na carga bacteriana nasal e nos marcadores 
inflamatórios, sugerindo uma possível nova alternativa a 
ser explorada.599 Quanto à imunoterapia com alérgenos, 
não existem estudos clínicos randomizados que avaliem 
sua eficácia na RSFA, embora alguns estudos observacionais 
indiquem um benefício a curto prazo nos sintomas.600,601 

Finalmente, a terapia com biológicos como dupilumabe, 
omalizumabe e mepolizumabe tem se consolidado no 
tratamento da RSCcPN grave e refratária. Esses agentes, que 
inibem mediadores inflamatórios da resposta imunológica 
do tipo 2, poderiam teoricamente ser eficazes também no 
controle da RSFA. No entanto, todos os estudos pivotais 
sobre biológicos no tratamento da RSCcPN até o momento 
excluíram pacientes com RSFA.598 Existem, na atualidade, 
estudos avaliando o efeito do Dupilumabe nessa população 
em específico (estudo LIBERTY–AFRS-AI, clinicaltrials.gov, 
NCT04684524).

A ABR recomenda a cirurgia como tratamento para 
pacientes com RSFA, seguido de tratamento clínico  
pós-operatório. 

13.3 Rinossinusite Fúngica Invasiva Aguda

A Rinossinusite Fúngica Invasiva Aguda (RSFIA) é definida 
quando as hifas fúngicas invadem o epitélio nasossinusal, 
osso e os vasos que resultam em trombose, infarto de 
tecido e necrose.4,602 As espécies de fungos mais propícias 
à RSFIA são o Aspergillus (69%), seguido pelos Zigomicetos 
(Rhizopus, Mucor, Rhizomucor) (22%), Cryptococcus (4%) e 
Fusarium (2%).579,602 A RSFIA geralmente acomete indivíduos 
imunocomprometidos, e a doença de base e o grau de 
imunossupressão são mais importantes que o tipo de fungo 
isolado.603 O principal grupo de risco são pacientes com 
doenças hematológicas malignas, particularmente aqueles 
transplantados de medula e aqueles com neutropenia 
grave (contagem absoluta de neutrófilos <500/mm³ e/
ou neutropenia funcional). Neutropenia grave prolongada 
(<500/mm³ por mais de 10 dias) também aumenta a 
predisposição para doença fúngica invasiva em nariz e 
seios paranasais. Diabetes mal controlada, uso crônico de 
corticosteroides, imunodeficiência adquirida e tratamentos 
quimioterápicos são outros fatores de risco. Dentre esses 
fatores, diabetes (50%) e malignidade hematológica (40%) 
representam 90% da imunossupressão relatada.4,579,602 
Mais recentemente, a COVID-19 tornou-se também um 
importante fator de risco para o desenvolvimento de 
RSFIA.604,605 

A história clínica inicial pode ser inespecífica.602,606 A 
apresentação pode ser com rinorreia, obstrução nasal, dor 
ou pressão facial e febre, sendo que sintomas unilaterais 
aumentam a suspeita diagnóstica.602,606 O edema facial 
corresponde à apresentação clínica mais comum (41 a 65% 
dos casos), mas já ocorre em casos mais avançados.602 
Febre também é altamente prevalente (41 a 67% dos 
casos), e a neutropenia febril pode ser um sinal de alerta 
para RSFIA em pacientes imunossuprimidos.602,603 Sintomas 
relacionados à maior extensão da doença, em casos mais 
tardios, incluem oftalmoplegia, proptose, perda de visão, 
ptose, convulsões, déficits neurológicos focais ou confusão 
mental.4,602 Acometimento dos pares cranianos III, IV e VI 
podem indicar o envolvimento do seio cavernoso.606

Os achados do exame físico dependem do estágio da 
doença na apresentação. Nos estágios iniciais, pode haver 
mudanças sutis na mucosa nasal, como uma mucosa nasal 
pálida ou edematosa. À medida que a doença progride e 
a invasão neurovascular piora, a mucosa nasal pálida se 
torna mais avascular e fica mais escura e necrótica. Esta 
mucosa irá então ulcerar, formando uma escara espessa 
ou crosta.606,607 A necrose da mucosa nasal é o achado 
mais consistente e sugestivo de RSFIA no exame físico, 
sendo a concha média a região mais acometida.579,603,607 
Achados semelhantes podem ser encontrados no septo 
nasal, podendo causar perfuração septal.579,603,607 Os sinais 
e sintomas relacionados à progressão da doença invasiva 
podem se apresentar rapidamente e piorar em questão de 
horas.606,607

A doença unilateral em achado radiológico é típica.4 
A tomografia computadorizada de seios paranasais sem 
contraste deve ser sempre realizada como triagem, tendo 
inicialmente como características mais relevantes o 
espessamento unilateral importante da cavidade nasal (80 
a 91% dos casos) e a predileção por envolvimento unilateral 
periantral (22 a 38%). Outros achados mais específicos, 
porém, mais tardios, são a destruição das paredes 
ósseas (erosão óssea), disseminação orbital e invasão 
intracraniana.579,602

Em casos de suspeita de comprometimento intracraniano 
ou orbitário a ressonância magnética é o exame de imagem 
de escolha. Na ressonância magnética a mucosa desvitalizada 
e necrótica da RSFIA se apresenta como uma área focal de 
ausência de difusão do contraste de gadolíneo, em inglês 
conhecida como LoCE (lack of contrast enhancement) l.602 
A ausência de realce ao contraste na Ressonância Magnética 
é mais sensível (74-86%) do que na TC (69%) na detecção 
da doença fúngica invasiva.4,602 Logo, em casos de dúvida 
em relação à extensão da doença, a ressonância magnética 
pode ser uma ferramenta para visualização de áreas de 
necrose tecidual suspeitas de angioinvasão e ser útil para o 
planejamento cirúrgico primário ou de reintervenções.

Diante da suspeita diagnóstica de RSFIA, é fundamental a 
realização de endoscopia nasal e biópsia precoce da região 
acometida.579,607 Rotineiramente se solicita a pesquisa 
direta de fungos, além da cultura para fungos. Considerando-
se a importância do diagnóstico precoce para o prognóstico 
da doença, a biópsia deve ser encaminhada para anátomo-
patológico e também para congelação,579,607 sendo a 
acurácia da biópsia de congelação alta (83% de sensibilidade 
de 98% de especificidade).608 Na histopatologia da RSFIA 
pode ser observado formações tipo hifas em submucosa com 
invasão angiocêntrica e necrose tecidual com poucas células 
inflamatórias do hospedeiro. Essa biópsia deve ser adequada 
em relação ao material representativo para a análise, tendo 
o cuidado de não coletar apenas tecido necrótico. A cultura 
não apresenta alta sensibilidade (51 a 67%), mas é essencial 
para direcionar a escolha do antifúngico.602

“Diante da suspeita diagnóstica de RSFIA, a biópsia deve 
ser realizada o mais precocemente possível e o material 
encaminhado para anátomo-patológico e também para 
congelação.

Uma vez que o diagnóstico é confirmado, o tratamento 
deve ser realizado o mais precocemente possível. A 
abordagem multidisciplinar é extremamente importante, 
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sendo fundamental a integração entre as especialidades 
clínicas (Infectologia, hematologia, etc.) e cirúrgicas 
(Otorrinolaringologia, neurocirurgia e oftalmologia).606 
O diagnóstico precoce e o início do tratamento são 
fundamentais para melhorar a sobrevivência dos pacientes 
com rinossinusite fúngica invasiva: sabe-se que maior 
tempo entre diagnóstico e tratamento e maior extensão da 
lesão ao diagnóstico são importantes fatores prognósticos 
negativos.4,602,603,606,607 O tratamento deverá basear-se em 3 
princípios básicos: administração de antifúngicos sistêmicos, 
desbridamento cirúrgico do tecido necrótico e reversão ou 
abrandamento da condição imunossupressora do indivíduo.579

O desbridamento cirúrgico é importante no tratamento da 
RSFIA. Todo o tecido pálido ou necrótico deve ser removido 
cirurgicamente até a obtenção de margens sangrantes.579 As 
taxas de mortalidade se encontram entre 20 e 80%, sendo 
que estudos têm demonstrado aumento da sobrevida com 
o diagnóstico e a ressecção cirúrgica precoces.602,603,609 
Em vários pacientes, múltiplos procedimentos se podem 
fazer necessários até controle da extensão da doença. O 
acesso endoscópico tem sido preferencial para casos mais 
limitados, mas acessos externos podem ser essenciais em 
casos com acometimento extra-nasossinusal.

A instituição precoce da terapia antifúngica sistêmica 
demonstrou melhorar a sobrevida dos pacientes.602,609 
A anfotericina B lipossomal deve ser administrada 
empiricamente já na suspeita inicial de rinossinusite 
fúngica invasiva. Uma vez confirmado que o caso se trata 
de aspergilose invasiva, o antifúngico de escolha é o 
Voriconazol por ser mais efetivo contra o Aspergillus. Em 
geral se recomenda terapia intravenosa com essas drogas 
até uma resposta clínica efetiva e máxima reversão da 
condição de imunossupressão, o que pode durar semanas 
ou meses. A duração do tratamento dependerá de cada 
indivíduo e da melhora clínica e radiológica, sendo 
fundamental o acompanhamento em conjunto com a equipe 
da Infectologia.579,602

A sobrevida geral para pacientes é maior em: 1) 
pacientes diabéticos (apresentam taxas de sobrevida duas 
vezes maiores do que neutropênicos graves, pela maior 
possibilidade de reversão e controle da predisposição para 
a invasão fúngica);579,602 2) menos tempo entre diagnóstico 
e tratamento (aumentando sobrevida de 57% para mais de 7 
dias de intervalo para 83% quando há menos de 7 dias entre 
diagnóstico e tratamento);602,607 3) pacientes com extensão 
apenas nasossinusal (especialmente quando unilateral, sem 
acometimento do septo nasal).602,603

A ABR recomenda que pacientes diabéticos 
descompensados com sintomas nasossinusais e os com 
neutropenia febril devam ser avaliados com endoscopia 
nasal seriada para rastreio de RSFIA. Casos suspeitos devem 
ser diagnosticados com biópsia (de congelação, quando 
disponível) ou tratados com cirurgia precocemente.

13.4 Rinossinusite Fúngica Invasiva Crônica

A invasividade da mucosa nasossinusal pelo fungo também 
pode ocorrer de forma crônica e indolente. Há duas formas 
distintas, a Rinossinusite Fúngica Invasiva Crônica (RSFIC) e 
a Rinossinusite Fúngica Invasiva Granulomatosa (RSFIG).610

A RSFIC acomete principalmente pacientes diabéticos 
ou imunocomprometidos. Os sintomas predominantes são 
rinorreia (16%), obstrução (18,5%) e congestão nasal, febre, 
dor facial (28,8%) e cefaleia (31,9%). Já a RSFIG se manifesta 
predominantemente em pacientes imunocompetentes, 
e o sintoma principal é a proptose (31,5% dos casos) e a 
síndrome do ápice orbitário; nenhum paciente com RSFIG 
apresentou febre na revisão sistemática de Bahethi et al.610

Nos dois casos, os achados clássicos à tomografia 
computadorizada são espessamento mucoso e opacificação 
nasossinusal, esclerose ou erosão óssea e efeito de massa 
com extensão extra-sinusal. A extensão para órbita e a 
região pterigoide são comuns, e nesses casos, a ressonância 
magnética é indicada, evidenciando massa hipointensa em 
T1 ou LoCE, ou ainda hiperintensidade septada em T2, com 
ausência de captação ao contraste.610

Nos dois casos, o principal agente é o Aspergillus (em 
40-60% dos casos). Da mesma forma que para a RSFIA, 
o tratamento se baseia em cirurgia endoscópica nasal 
associada ao antifúngico sistêmico, seja o voriconazol 
(quando o Aspergillus é confirmado) ou com a anfotericina 
B. A extensão da cirurgia depende do acometimento 
nasossinusal ou extra-sinusal, mas a cirurgia endoscópica 
conservadora tem sido preferencial à cirurgia radical em 
casos iniciais a moderados, tendo sido indicada mesmo em 
alguns casos com extensão intracraniana. Na maioria dos 
casos, vários procedimentos para desbridamento cirúrgico 
são necessários, e o tratamento clínico perdura em média 
de 6 a 9 meses.610

A mortalidade é maior nos pacientes com RSFIC (12%) do 
que nos com RSFIG (2%), provavelmente pelas condições de 
base do paciente.
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