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    Há algum tempo temos nos reunido e pensado em redigir tudo o que temos vivenciado nesses últimos anos juntos em nosso CERB.


    Pouco a pouco fomos construindo um ambiente comum para assistência, ensino, aprendizagem e pesquisa, avaliando crianças respiradoras bucais e portadoras de apneia do sono. Essa é a mensagem principal que gostaríamos de deixar: a importância de trabalhar em equipe multiprofissional (otorrinolaringologistas, alergistas, pediatras, pneumologistas, neurologistas, fonoaudiólogos, ortodontistas, nutricionistas e fisioterapeutas).


    Nesses anos todos vimos desde casos simples até casos extremamente complexos, e as discussões síncronas entre os diferentes profissionais nos permitiu conseguir ideias inovadoras e oportunidades de oferecer melhor terapêutica e, consequentemente, melhor qualidade de vida para as nossas crianças.


    Esperamos que este livro possa ajudar a todos que se interessam pelo atendimento das crianças respiradoras bucais, principalmente as mais complicadas, e que se tornam um grande desafio para todos nós.


    Wilma, Carolina e Fabiana
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    INTRODUÇÃO


    No período de 1992 a 2000, a professora Wilma Anselmo Lima teve a oportunidade, representando a divisão de Otorrinolaringologia (ORL) da FMRP-USP (Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - Universidade de São Paulo) de participar ativamente do Departamento de Otorrinolaringologia Pediátrica da Sociedade Paulista de Pediatria em conjunto com o grupo que criava a Otorrrinolaringologia Pediátrica no Brasil. Teve a honrosa satisfação de trabalhar com o Prof. Dr. Luc Weckx, da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), com as professoras doutoras Luiza Endo e Eulália Sakano, ambas da Universidade de Campinas (Unicamp), com a professora doutora Tania Sih, da USP, com o professor Doutor Moacyr Saffer, da Faculdade Católica de Medicina de Porto Alegre, fontes inesgotáveis de ensinamento, que lutavam para que a Otorrinolaringologia Pediátrica também fosse uma Academia da então Sociedade Brasileira de ORL, assim como eram a Otologia, Rinologia e Laringologia. Descobriu, com eles, a importância de determinados aspectos peculiares da Otorrinolaringologia Pediátrica: amar, valorizar e diferenciar o atendimento à criança.


    Com isso a professora Wilma deu início ao desenvolvimento de outra área com a qual ela se identificava muito. Era criada a área de Otorrinolaringologia Pediátrica na Divisão de Otorrinolaringologia da FMRP, agregando as já existentes áreas de Rinologia, Otologia e Laringologia. No entanto, logo percebemos que o Ambulatório de Rinossinusologia Infantil, carinhosamente conhecido como ARIN, apesar de funcionar com fluência, apresentava um atendimento incompleto às crianças. A marcação de retornos com pedidos de interconsultas a serem feitos em outras clínicas, como imunologia pediátrica, fonoaudiologia e odontologia, dificultava bastante a continuidade da assistência à criança e sua família.


    Grande inovador e incentivador, o professor Luc criou a primeira residência oficial em Otorrinolaringologia Pediátrica em 1997, e o primeiro Centro do Respirador Bucal do Brasil no ano de 2001. Logo após a inauguração do Centro na UNIFESP, o prof. Luc começou a ensejar iniciativas para a existência de um equivalente em Ribeirão Preto.


    A professora Wilma, então, procurou as professoras Virginia Ferriani – da Imunologia Pediátrica, Luciana Voi Trawitzki – da Fonoaudiologia, e Mírian Matsumoto – da Odontologia (Ortodontia Preventiva) – FORP, para um projeto de atendimento multiprofissional simultâneo ao paciente, no mesmo espaço físico. O projeto foi apresentado aos respectivos diretores das Faculdades de Medicina e Odontologia, os professores doutores Marcos Felipe Silva de Sá e Marisa Semprini. Após árduo empenho do professor Marcos Felipe, que entendeu a importância do projeto e não apenas apoiou, mas buscou ativamente viabilizar o projeto na forma logística, operacional e física, o almejado CERB foi instalado na Casa 20 da Rua das Paineiras, no Campus da FMRP-USP. O projeto, que contemplava salas de atendimentos para todas as especialidades, recebeu, dentre vários equipamentos, 3 cadeiras odontológicas cedidas pela então diretora professora Marisa Semprini, da Faculdade de Odontologia, salas de exames especializados, como a nasofibroscopia, e de testes alérgicos. A Casa 20 foi inaugurada pelo então diretor da FMRP, professor doutor Marcos Felipe de Sá, em 27 de abril de 2006, a quem expressamos toda nossa gratidão (Fig. 1-1). Foi o primeiro Centro do Respirador Bucal criado após o da UNIFESP. Muitos outros se sucederam depois com o intuito de produzir conhecimento e auxiliar pacientes com atendimentos multiprofissionais. Todos devemos muito à visão empreendedora e ao trabalho incansável do professor Luc.
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    Fig. 1-1. Inauguração do CERB pelo Diretor da FMRP, Prof. Dr. Marcos Felipe de Sá, pelo ex-diretor da FMRP, Prof. Dr. Ayrton Moreira, pelo superintendente do HC, Prof. Dr. Milton Laprega, pelo chefe da divisão de Otorrinolaringologia, Prof. Dr. José Antonio Apparecido de Oliveira, Profas Dras. Wilma Anselmo Lima e Mirian Matsumoto, em 2006.


    Em 2001, a professora Wilma contou com o apoio e a dedicação da então médica residente doutora Fabiana Valera, que aceitou a proposta de fazer a especialização de Otorrinolaringologia Pediátrica (ORL PED) na Unifesp, junto com o professor Luc Weckx. Ao voltar ao HCFMRP, assumiu como médica assistente e depois como docente, onde atua até hoje. Trabalharam juntas na Casa 20 a partir de 2006, auxiliadas pelas equipes da Imunologia Pediátrica (professora Virgínia Ferriani e doutor Ullissis de Pádua), da Fonoaudiologia (professora Luciana Voi Trawitzki e doutora Thais Grechi), da Odontologia (professora Mirian Matsumoto e doutora Carla Enoki). Os atendimentos às crianças respiradoras bucais eram marcados por intensa atividade multiprofissional e ricas discussões sobre o paciente, que levavam à decisão coletiva sobre a melhor avaliação e sobre o melhor momento e a melhor sequência de tratamento para cada um deles.


    Nesse espaço da Casa 20 transitaram alunos da graduação em Medicina, Odontologia e Fonoaudiologia, assim como alunos de pós-graduação da Otorrinolaringologia, Ortodontia, Imunologia Pediátrica e da Fonoaudiologia. Essa interação interdisciplinar, além de representar um convívio harmonioso num ambiente de muita aprendizagem, também tem proporcionado um desenvolvimento altamente científico para a formação de todos (Fig. 1-2).
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    Fig. 1-2. Discussão de caso na Casa 20 ou Centro do Respirador Bucal, no Campus.


    Em 2008 tivemos a incorporação de uma nova atuante profissional que se integrava à equipe, a médica assistente doutora Leila Azevedo de Almeida, a convite da profa. Fabiana Valera. A mesma já trabalhava integrada à Otorrinolaringologia no Ambulatório de Distúrbios Respiratórios do Sono, no atendimento a pacientes adultos com apneia do sono, mas tinha um carinho especial no atendimento das crianças em Medicina do Sono Infantil pela Neurologia. A doutora Leila foi fundamental no auxílio do acompanhamento das crianças com apneia e, principalmente, no desenvolvimento de pesquisas nesta área – tão complexa e difícil. Ela trabalhou no CERB até 2021.


    A partir de 2016, por exigência do prefeito do Campus, a Casa 20 foi desativada e transferimos nosso atendimento para o CEOF, mantendo a mesma filosofia, inclusive com salas de atendimento para todas as especialidades envolvidas.


    Além dos atendimentos às crianças respiradoras bucais e portadoras de apneia do sono, pesquisas foram realizadas, sendo que alguns projetos gerados por esse grupo de pesquisa captaram recurso financeiro (auxílio à pesquisa) da FAPESP e CNPq. Ao longo desses anos, projetos de mestrado, doutorado, monografias de especialização, iniciação científica, publicações e apresentações de trabalhos em congressos foram resultantes da atuação multiprofissional do CERB em Ribeirão Preto.
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    Introdução


    A rinossinusite aguda (RSA) é uma das infecções mais comuns em todo o mundo e repercute em considerável impacto na qualidade de vida das crianças.1 Segundo o International Consensus Statement on Allergy and Rhinology: Rhinosinusitis (ICAR, 2021),2 anualmente, 9% da população apresenta RSA. Normalmente é de etiologia viral e, felizmente, de evolução autolimitada. Dentre os pacientes que procuram atendimento médico por rinossinusite viral (mais conhecido por resfriado comum), 17%-21% desenvolvem rinossinusite pós-viral e apenas 0,5% a 2% evoluem para RSA bacteriana (RSAB) (EPOS, 2020).3 RSA viral (RSAV) e bacterianas (RSAB) são enfermidades cujos sintomas se sobrepõem consideravelmente, e ainda não existe exame complementar com acurácia suficiente para diferenciá-las.


    O diagnóstico da RSA é estritamente clínico e definido a partir de sinais, sintomas e da evolução temporal da infecção. O diagnóstico preciso é imprescindível para que o tratamento seja instituído de forma rápida e precisa. Desta forma, é possível acelerar a recuperação, evitar gastos desnecessários com uso indiscriminado de antibióticos e prevenir a resistência bacteriana.4


    Quadro clínico e diagnóstico


    A RSA é definida como inflamação da mucosa nasal e dos seios paranasais, de início súbito, com duração menor que doze semanas com remissão completa dos sinais e sintomas entre os episódios.3 Segundo Consenso Europeu de 2020 (EPOS, 2020),3 crianças com RSA apresentam dois ou mais dos seguintes sintomas:


    [image: ] Rinorreia;


    [image: ] Obstrução/congestão nasal;


    [image: ] Tosses diurna e noturna.


    Ressalta-se a importância da tosse no diagnóstico da doença, pois ela é o sintoma predominantemente, especialmente nas crianças menores de cinco anos. A tosse tem como característica ser produtiva e com piora noturna.5


    A apresentação clínica das RSA depende do grau de desenvolvimento dos seios paranasais. Ao nascimento, apenas os seios maxilares e etmoidais podem ser foco de infecção, pois são os únicos suficientemente desenvolvidos nessa fase, completando seu crescimento aproximadamente aos 15 anos. Os seios esfenoidais também estão presentes ao nascimento, porém, se tornam radiologicamente visíveis aos 3 anos e completam seu desenvolvimento aos 15 anos. Os seios frontais começam a se desenvolver depois do nascimento, tornam-se radiologicamente visíveis aos 6 anos e completam seu crescimento aos 19 anos. Em virtude de o desenvolvimento dos seios esfenoidais e frontais ocorrer mais tardiamente, manifestações clínicas relacionadas a esses seios vão aparecer somente a partir da idade escolar.3


    O diagnóstico de RSA em criança é um desafio, pois a coleta de história clínica e a realização do exame físico são difíceis nesta faixa etária.2,3


    Rinossinusite Aguda Viral (RSAV)


    A RSAV, mais conhecida como resfriado comum, é uma infecção das vias aéreas superiores (IVAS), normalmente caracterizada por sintomas nasais (obstrução e rinorreia), e/ou tosse. A secreção normalmente é hialina e fluida. Pode evoluir, em alguns casos, para mucoide ou até para purulenta. Febre ocorre no início do quadro e se resolve no máximo em 24 a 48 horas e, normalmente, vem associada a outros sintomas, como mialgia e cefaleia. O pico dos sintomas nasais acontece nos primeiros dias da infecção e duram normalmente de cinco a sete dias.3,4 Em média, crianças menores de cinco anos apresentam de cinco a sete episódios de IVAS por ano, enquanto que aquelas que frequentam a creche podem manifestar até 14 episódios.3 Os principais vírus envolvidos nos quadros de IVAS são rinovírus, coronavírus, vírus sincicial respiratório, parainfluenza e adenovírus.3


    O EPOS (2020) reconhece a RSA pós-viral (RSAPV) como uma RSA que piora no quinto dia ou que persiste por mais de 10 dias (e menos de 12 semanas). Considera-se que seja uma evolução da rinossinusite viral, mas não um fator indicativo de evolução para RSAB, já que apenas uma pequena porcentagem de pacientes evolui para infecção bacteriana. Diante de um quadro clínico sugestivo de RSAV, com evolução benéfica, mas lenta , a orientação é manter a observação para além de 10 dias, e não iniciar o antibiótico.


    Rinossinusite Aguda Bacteriana (RSAB)


    Os sintomas de RSAB e RSAV se sobrepõem consideravelmente, e é justamente a evolução e gravidade dos sintomas que levam ao diagnóstico de infecção bacteriana.4 De todas as crianças que procuram atendimento médico por queixas respiratórias, aproximadamente 6% a 7% receberão o diagnóstico de RSAB.4 Esta porcentagem pode ser maior em crianças menores de um ano, e naquelas que frequentam creches.2 No entanto, dados referentes à prevalência e incidência de RSAB são muito limitados dada a heterogenicidade dos estudos e dos critérios diagnósticos utilizados.2


    As bactérias mais comumente envolvidas em quadros de RSAB são: Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis. Após a introdução da vacina pneumocócica heptavalente conjugada observou-se decréscimo de culturas positivas para S. pneumoniae e aumento das culturas positivas para H. influenza para crianças.3 Segundo o ICAR,2 existem fatores que podem contribuir para a ocorrência da RSAB, como rinites alérgica e não alérgica, comorbidades (como imunodeficiência, fibrose cística, e discinesia ciliar) e fatores ambientais (como tabagismo e creches).


    De acordo com o Guia Prático Clínico de Diagnóstico e Manejo da Rinossinusite Aguda Bacteriana em Crianças,4 a suspeita de RSAB ocorre em crianças com infecção das IVAS que evoluem de três maneiras:


    [image: ] Sintomas persistentes: rinorreia de qualquer qualidade (fluida ou espessa, serosa, mucoide ou purulenta), e/ou tosse diurna (com possibilidade de piora noturna), com duração maior que 10 dias, sem sinais de melhora;


    [image: ] Piora dos sintomas (double sickening ou "dupla piora"): manifestada por agravamento ou novo início de sintomas, como rinorreia, tosse diurna ou febre, que ocorre normalmente entre o quinto e sétimo dias da doença, após quadro inicial de melhora;


    [image: ] Sintomas de gravidade: febre > 39°C e rinorreia purulenta concomitantes por mais de três dias consecutivos.


    Para o EPOS,3 no diagnóstico clínico sugestivo de RSAB na criança, devem estar presentes no mínimo três sintomas/sinais, dentre eles:


    [image: ] Rinorreia;


    [image: ] Dor intensa local (com predominância unilateral);


    [image: ] Febre (> 38oC);


    [image: ] Elevação da proteína C reativa (PCR) ou da velocidade de hemossedimentação (VHS);


    [image: ] Piora do quadro após uma fase mais branda (quadro chamado de "dupla piora").


    Devido à sobreposição de sintomas da RSAB com outras doenças respiratórias, os diagnósticos diferenciais devem sempre ser lembrados, sendo os mais comuns:


    [image: ] Adenoidite aguda: apresenta o mesmo quadro clínico da RSAB, sendo muitas vezes conconcomitante. Por ser causada pelas mesmas bactérias que a RSAB, deve ser tratada da mesma forma;2,3


    [image: ] Rinite alérgica (RA): a obstrução nasal é a queixa principal. Crises de espirros e prurido são sintomas comumente associados, e raramente existe rinorreia purulenta, ou dor;3


    [image: ] Corpo estranho nasal e atresia de coana: a obstrução nasal é unilateral, acompanhada de rinorreia (fétida no caso de corpo estranho) persistente, que não melhora com o uso de antibióticos. Neste caso, exames complementares, como endoscopia nasal ou exames radiológicos, são essenciais para o diagnóstico.1,3


    Exames Complementares


    O diagnóstico é eminentemente clínico e, portanto, não há necessidade de se pedir exames complementares para diferenciar RSAB da RSAV ou RSAPV, a não ser que haja suspeita de RSA com complicações orbitárias ou de sistema nervoso central. Isto acontece, pois a maioria dos exames não consegue diferenciar uma RSAV de uma RSAB. Apesar de um Raios X simples (RX), tomografia computadorizada (TC) ou ressonância nuclear magnética (RNM) de seios paranasais negativos poderem afirmar a ausência de doença, o exame positivo não necessariamente confirma o diagnóstico.4


    A endoscopia nasal pode auxiliar o diagnóstico de RSA, principalmente quando a rinoscopia anterior for duvidosa. Ela possibilita a visualização das porções mais posteriores das fossas nasais e a coleta de secreção para cultura ou de biópsia de lesões de maneira mais precisa. Ademais, a endoscopia nasal é muito importante em casos persistentes ou complicados de RSA, especialmente se houver suspeita de imunodeficiência em que o diagnóstico de RSA fúngica invasiva deve ser descartado. Quando é observada secreção purulenta drenando no meato médio, o diagnóstico é confirmado. Porém, o exame negativo não exclui o diagnóstico.2,3,5


    As indicações para coleta de secreção nasal em pacientes com RSA estão detalhadas no Quadro 10-1.2,3


    
      
        
      

      
        
          	
            Quadro 10-1. Indicação de coleta de secreção nasal para cultura em pacientes com RSA

          
        


        
          	
            1. Pacientes que não responderam ao tratamento em até 72 horas


            2. Pacientes imunocomprometidos


            3. Pacientes com quadro grave e aspecto toxemiado


            4. Pacientes com complicações de RSAB

          
        

      
    


    Se necessária investigação complementar, a TC é o exame de imagem de escolha para avaliação de fossas nasais e seios paranasais. Em caso de complicações tanto a TC com contraste como a RNM podem auxiliar para identificar acometimento extrasinusal.3


    Tratamento


    Rinossinusites Agudas Virais (RSAV)


    Segundo o EPOS,3 antibioticoterapia e corticosteroide tópico não são recomendados para tratamento da RSAV. Irrigação nasal com solução salina diminui sintomas nasais e deve sempre ser indicada. O uso de anti-histamínico reduz discretamente os sintomas gerais nos primeiros dois dias da infecção. Paracetamol pode reduzir obstrução nasal e rinorreia. Anti-inflamatórios não esteroides diminuem o desconforto e a dor, e a combinação de anti-histamínico-analgésico-descongestionante repercute em benefícios gerais para crianças maiores. A suplementação de vitamina C e zinco, quando deficientes e realizada de forma adequada, reduz a duração da RSAV; alguns medicamentos fitoterápicos (BN1016, Cineole e Andrographis paniculata SHA-10) proporcionam melhora significativa dos sintomas da RSAV sem efeitos colaterais importantes.3


    Com relação aos métodos preventivos da RSAV, o EPOS3 destaca o uso de probióticos e a prática de exercício de moderada intensidade, como fatores contribuintes para a redução de eventos.


    O EPOS3 contraindica o uso de antibiótico em pacientes com RSAPV, baseado em dados


    científicos com moderado nível de evidência e por considerá-lo um quadro autolimitado. O uso de corticosteroides tópicos pode auxiliar na melhora dos sintomas nasossinusais nestes casos.6


    Rinossinusite Aguda Pós-Viral (RSAPV) e Bacteriana (RSAB)


    Tratamento Antimicrobiano Empírico


    Estudos clínicos mostram que 65% dos casos de RSAB se resolvem espontaneamente sem a necessidade de antibioticoterapia.5 Baseado nessa informação o EPOS3 recomenda que os casos de RSAB sem complicações sejam tratados apenas com sintomáticos, e a antibioticoterapia seja reservada para casos de complicações ou para pacientes com comorbidades que pudessem ser exacerbadas pela RSA, como bronquite crônica ou asma. A metanálise de dois estudos publicados, bem delineados e com critérios diagnósticos adequados de RSAB, concluiu que a adição de antibiótico (90 mg/kg/dia de amoxicilina com 6,4 mg/kg/dia de clavulanato e 100 mg/kg/dia de amoxicilina, respectivamente) não foi superior para melhora dos sintomas, quando comparada ao tratamento-padrão, e houve aumento de efeitos colaterais.3,7,8


    A retirada dos fatores associados (como o controle da rinite, evitar tabagismo passivo, ou creches) pode amenizar a frequência dos eventos de agudização.


    De acordo com Piltcher et al.6 a amoxicilina na dose de 45 mg/kg/dia é o antibiótico de escolha para RSA bacteriana não complicada. Quando há suspeita de resistência bacteriana é sugerida a dose de 80-90 mg/kg/d ou amoxicilina com clavulanato na dose habitual 
(45 mg/kg/dia). Se a criança tiver menos de dois anos, frequentar creche, for tratada com antibiótico nas últimas quatro semanas ou apresentar doença moderada à grave, deve ser tratada com amoxicilina-clavulanato na dose de 80-90 mg/kg/dia (amoxicilina) e 6,4 mg/kg/dia (clavulanato) dividido em duas doses. Antibióticos alternativos incluem cefuroxima, claritromicina, ceftriaxona ou clindamicina.6


    O uso de azitromicina ou sulfametoxazol-trimetropim não está indicado neste último caso, pois essas drogas apresentam alta resistência bacteriana, principalmente pelo S. pneumoniae e H. influenzae.4


    Se a criança estiver sendo tratada com amoxicilina e apresentar piora do quadro em 
72 horas, o antibiótico deve ser transicionado para alta dose de amoxicilina com clavulanato (80-90 mg/kg/dia/6,4 mg/kg/dia).


    Quanto ao tempo de duração do tratamento, a recomendação é de que seja no mínimo de 10 dias ou por mais sete dias após início da melhora clínica. É recomendável reavaliação médica se em até 72 horas não houver melhora clínica ou se houver piora dos sintomas.3,4


    Tratamento Adjuvante


    Lavagem Nasal


    São poucos os estudos clínicos randomizados controlados avaliando a lavagem nasal em RSAPV ou RSAB, e os que existem apresentam resultados variáveis.3,4 No entanto, a experiência mostra que a lavagem nasal com solução salina isotônica é importante e auxilia na melhora dos sintomas da RSA por intensificar o transporte mucociliar, diminuir o edema da mucosa, regredir os mediadores inflamatórios e ajudar na remoção mecânica do muco espesso.5 A porcentagem de crianças que aderem a este tratamento pode ser baixa, mas se houver persistência dos cuidadores ela pode chegar a 90%.9


    Corticosteroides Orais e Tópicos


    A justificativa para o uso do corticoide no tratamento de RSAB ou pós-viral é que, por ser um agente anti-inflamatório, o mesmo pode reduzir o edema ao redor dos óstios dos seios paranasais e acelerar a melhora clínica. O EPOS3 não recomenda seu uso em crianças com RSAPV, pois a considera uma doença autolimitada, e as evidências científicas são muito fracas a seu favor.


    Vários estudos em adultos e crianças com RSAB indicam o uso do corticoide tópico como monoterapia ou terapia adjuvante à antibioticoterapia.10-12 Metzer et al.,10 em estudo prospectivo, duplo-cego e randomizado, mostraram que o uso de mometasona, dose de 200 mcg duas vezes ao dia, foi superior ao placebo e à amoxicilina isolada para a melhora dos sintomas da RSAB em pacientes acima de 12 anos; e a associação da amoxicilina ao corticoide foi superior à amoxicilina isolada. Desde então, os principais consensos enfatizam a importância do corticoide tópico como monoterapia para crianças maiores de 12 anos com RSAB, nas formas leves ou moderadas não complicadas (com o intuito de se evitar o uso do antibiótico), ou associado ao antibiótico nas formas mais graves.3,5 Os corticoides intranasais, avaliados até este momento, incluem budesonida, fluticasona e mometasona.13 A duração do tratamento deve ser de, no mínimo, 14 dias para que haja melhora dos sintomas.5 O uso de corticoide tópico em crianças pode aumentar o custo do tratamento, diminuir a aderência por dificuldade de aplicação, causar irritação nasal, epistaxe e efeitos colaterais sistêmicos. Isso deve ser levado em conta pelo médico que instituirá a terapia para que oriente de forma adequada seus pacientes.4


    A principal indicação do corticoide sistêmico (prednisolona ou metilprednisolona) é para pacientes com RSAB com dor intensa, principalmente crianças mais velhas e adultos, devendo ser usado nos primeiros três a cinco dias de infecção. No entanto, seu uso não é respaldado por estudos clínicos randomizados, e os riscos de efeitos colaterais são consideravelmente maiores quando comparados ao uso dos corticoides tópicos nasais.3,5


    Outros Tratamentos


    O EPOS, 2020,3 não encontrou dados científicos suficientemente fortes para recomendar o uso de anti-histamínico, antileucotrieno, inalação de solução salina, lisado bacteriano ou homeopatia para crianças com RSAPV ou RSAB.


    Rinossinusite Aguda Bacteriana de Repetição


    A RSA bacteriana de repetição (RSABR) é definida quando há quatro ou mais episódios de RSAPV ou RSAB com intervalos assintomáticos por um ano.2,3,5 O ICAR2 descreve a tendência de alguns estudos considerarem cinco episódios/ano a fim de justificar procedimentos cirúrgicos.2 O EPOS3 aconselha a confirmação diagnóstica por endoscopia nasal ou TC de seios da face em pelo menos um dos episódios de RSAPV para determinação deste diagnóstico. Portanto, é interessante solicitar que o paciente retorne ao consultório durante um episódio agudo, por exemplo, para confirmar o diagnóstico ou diferenciá-lo de exacerbação de RA ou cefaleias por outras causas.2,14


    Crianças com RSABR e RA se beneficiam com uso de corticoide tópico e anti-histamínico, assim como aquelas com diagnóstico de DRGE se beneficiam do tratamento antirrefluxo; e crianças com alterações anatômicas nasais podem-se beneficiar com cirurgias nasais que reduzem a obstrução ostiomeatal.4 Da mesma forma, crianças com HA e RSABR podem-se beneficiar da adenoidectomia.15


    Complicações das RSAs


    As principais complicações das RSAs em crianças são: orbitárias (60%-75%), intracranianas (15%-20%) e ósseas (5%-10%). Sinais e sintomas sugestivos de RSAB complicada incluem letargia, cefaleia, dor ocular, dor à movimentação ocular, edema periorbitário, febre alta, náuseas/vômitos, diplopia, fotofobia, edema papilar, convulsões, alterações de pares cranianos e déficits neurológicos focais.2,3 Estima-se que a cada 12.000 casos de RSA em criança, uma possa evoluir com complicação. As complicações são mais frequentes em meninos e ocorrem principalmente durante o inverno. Interessante notar que vários estudos demonstram que o uso de antibiótico não previne complicações e pode ainda mascarar as complicações intracranianas. Essas informações reforçam a importância da definição rigorosa da indicação de antibioticoterapia em RSAB a fim de se prevenir a resistência bacteriana e a necessidade de manter grande vigilância quanto às complicações, esteja o paciente usando ou não antibióticos. O manejo das complicações da RSA deve ser multidisciplinar, envolvendo o oftalmologista, quando há acometimento orbitário, e o neurologista e neurocirurgião, quando há acometimento intracraniano, além do pediatra e infectologista.2,3


    Complicações Orbitárias


    São sinais das complicações orbitárias: presença de edema conjuntival (quemose), proptose, restrição de abertura ocular e redução da acuidade visual.16 Sinais flogísticos oculares, como dor, calor e hiperemia local, podem ser sinais de complicação orbitária, porém devem ser excluídos os diagnósticos diferenciais, como trauma, picada de inseto, conjuntivite e blefarite.17 Nos casos de abscesso em porções mais posteriores do cone orbitário, as alterações inflamatórias em regiões anteriores podem não ser exuberantes. A maioria das complicações orbitárias de RSA em crianças manifesta-se com sinais e sintomas oculares e poucos sintomas nasais e, portanto, é de suma importância a interação entre médicos otorrinolaringologistas, pediatras e oftalmologistas para que o diagnóstico seja feito o mais rápido possível e assim evite a progressão da complicação.18 A avaliação por um oftalmologista é essencial para análise, acompanhamento e documentação da proptose/exoftalmia, pressão ocular, movimentação ocular, fundo de olho e acuidade visual, inclusive para cores.3


    Na suspeita de complicação orbitária a realização de TC com contraste das órbitas e seios paranasais ou RNM é mandatória.5 Além de demonstrar o comprometimento do seio que faz limite com a órbita (maxilar, etmoidal e/ou frontal), a TC é capaz de diferenciar um quadro de celulite orbitária, abscesso subperiosteal, abscesso orbitário ou até mesmo complicações intracranianas. Fornece ainda informações das estruturas ósseas, essenciais para o planejamento cirúrgico. Idealmente, o exame de TC deve ser feito com cortes finos (3-5 mm), nos planos axial e coronal e com contraste para que até mesmo pequenas alterações sejam identificadas e para a melhor caracterização da inflamação.16 A RNM, apesar de discriminar melhor tecidos e estruturas que compõem a órbita, nem sempre é um exame acessível e fácil. Possibilita melhor definição do conteúdo gorduroso intraorbitário, do grau de comprometimento de músculos e nervos, assim como revela a presença de edema ou coleções purulentas no interior da órbita. No entanto, a definição das estruturas ósseas é ruim, e por este motivo, a TC é preferencial nesses casos. Além disso, por ser um exame demorado, necessita de maior cooperação do paciente e, portanto, a sedação é mais frequentemente necessária.17


    Velasco e Cruz et al.,19 propuseram uma classificação das complicações orbitárias, baseada em TC de alta resolução. De acordo com o grupo, o septo orbitário é uma camada de fáscia que se estende do periósteo do rebordo orbitário e constitui o limite anterior da órbita. A partir deste conceito anatômico, os autores consideram que as celulites pré-septais não pertencem a este grupo de complicações, visto que estas infecções ocorrem na pálpebra e não na órbita. Dessa forma, propuseram uma classificação com divisão simples e clara baseada em achados de TC que pode ser aplicada facilmente num cenário de primeiro atendimento ao paciente; orientando, inclusive, a conduta ao paciente.


    Tem-se utilizado a classificação de Velasco e Cruz et al.,19 para estabelecer o diagnóstico e, consequentemente, o tratamento. A celulite orbitária, o abscesso subperiosteal e o abscesso orbitário, habitualmente, representam um continuum de evolução do mesmo processo fisiopatogênico. À medida que as celulites tendem a evoluir para a formação de abscesso, o comprometimento ocular tende a se agravar.16


    Celulite Orbitária


    Tipicamente, o paciente apresenta quemose, proptose, sensibilidade e dor ocular com restrição e dor à movimentação ocular. Em exame de TC é observado aumento da densidade da gordura intra e extracoanal (Fig. 10-1).19 Esses pacientes devem ser, necessariamente, tratados com antibioticoterapia de largo espectro e ter o diagnóstico de abscesso subperiosteal ou orbitário excluído.3 Há controvérsias quanto ao cuidado com as complicações. A maioria dos autores considera ideal que os pacientes, independentemente da gravidade, devam ser tratados sob regime de internação com antibiótico endovenoso.2,3,19 No entanto, alguns recomendam que indivíduos com celulite orbitária, em bom estado geral, sem oftalmoplegia, proptose, alteração de reflexos pupilar, alterações visuais ou sinais de complicação intracraniana (cefaleia, náuseas e vômitos), podem ser tratados ambulatorialmente com reavaliação periódica entre 24-48 horas, ou antes, em caso de piora (Quadro 10-2).17
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    Fig. 10-1. Corte coronal de TC de criança com celulite orbitária: velamento em todo seio etmoidal à direita e no seio maxilar bilateral. Presença de borramento na região orbitária com proptose leve.


    
      
        
      

      
        
          	
            Quadro 10-2. Critérios para internação de paciente com RSA complicada

          
        


        
          	
            1. Proptose


            2. Diplopia ou oftalmoplegia


            3. Redução da acuidade visual


            4. Redução do reflexo pupilar


            5. Mau estado geral com aspecto toxemiado


            6. Sinais e sintomas de acometimento de sistema nervoso central


            7. Impossibilidade de realizar exame oftalmológico completo

          
        

      
    


    Abscesso Subperiosteal


    Os pacientes apresentam sintomas semelhantes aos da celulite orbitária (quemose, proptose, sensibilidade e dor ocular com restrição e dor à movimentação ocular) e também podem apresentar paralisia ocular (oftalmoplegia) e alteração de acuidade visual. Febre alta, leucocitose e presença de formas imaturas dos neutrófilos em sangue periférico são altamente sugestivos de abscesso subperiosteal ou orbitário.2 Em exame de TC, o abscesso subperiosteal se apresenta como coleção líquida entre a periórbita e a parede óssea da órbita. Pode ser visto também edema do músculo reto medial, lateralização da periórbita e deslocamento do globo ocular lateral (Fig. 10-2).3,19 A depender da apresentação inicial e da idade do paciente, pode ser tratado clinicamente antes de se considerar a drenagem imediata do abscesso. Estudos de casos pediátricos têm demonstrado que abscessos, em crianças abaixo de quatro anos, pequenos (< 1 mL em volume), localizados medialmente, sem alterações visuais, e sem envolvimento sistêmico significativo respondem muito bem à terapia antimicrobiana endovenosa (EV) em 24-48 horas, não necessitando de tratamento cirúrgico (Quadro 10-3).3,20
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    Fig. 10-2. Criança com rinossinusite aguda complicada com abscesso subperiosteal. (a) Edema orbitário importante nas pálpebras superior e inferior à direita com sinais inflamatórios no olho. (b) Hiperemia conjuntival e proptose com o olho aberto. (c) Corte coronal mostrando coleção purulenta entre periórbita e lâmina papirácea. Velamento no seio etmoidal bilateral e seio maxilar direito. Proptose à direita com deslocamento ocular no sentido latero-inferior. (d) Corte axial mostrando os mesmos achados: coleção purulenta entre periórbita e parede óssea da órbita. Velamento no seio etmoidal bilateral, seio maxilar e esfenoidal à direita. Proptose à direita.


    
      
        
      

      
        
          	
            Quadro 10-3. Indicação de tratamento clínico endovenoso, não cirúrgico, em crianças com RSA complicada com abscesso subperiosteal

          
        


        
          	
            1. Menores de 2-4 anos


            2. Melhora clínica evidente em 24-48 horas de antibioticoterapia endovenosa


            3. Sem acometimento da acuidade visual


            4. Abscesso subperiosteal pequeno (0,5-1mL) localizado medialmente


            5. Sem grande envolvimento sistêmico

          
        

      
    


    Abscesso Orbitário


    Os pacientes apresentam proptose, quemose, dor ocular, oftalmoplegia e também papiledema, e até mesmo perda visual (isquemia ou neurite). Esses são os casos mais graves, em que em exame de TC é visualizada coleção purulenta dentro da órbita (Fig. 10-3). Normalmente, são decorrentes de atraso no diagnóstico ou imunocomprometimento.2,3 Devido ao maior risco de desenvolvimento de sequelas visuais e até mesmo disseminação para o SNC, recomenda-se a drenagem de urgência em centro cirúrgico (Quadro 10-4);3,20a abordagem pode ser endoscópica, com abertura da lâmina papirácea e drenagem do abscesso após etmoidectomia anterior completa. As vias externas transconjuntival e transpalpebral podem ser usadas dependendo da localização do abscesso.
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    Fig. 10-3. Abscesso orbitário. (a) Edema palpebral superior e inferior à direita com sinais inflamatórios. (b) Corte coronal de TC mostrando presença de velamento em ambos os seios maxilares e etmoidais, além de coleção no interior da órbita.


    A decisão do melhor esquema antimicrobiano a ser adotado deve levar em consideração o uso de antibióticos prévios, as características imunológicas do paciente e as orientações da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) local. Para os pacientes internados, é importante que sejam avaliados pelo menos duas vezes ao longo do dia quanto ao aparecimento de complicações do sistema nervoso central (SNC), alteração da acuidade visual, motricidade ocular e reflexos pupilares.17 Se a criança apresentar melhora substancial dos sintomas e sinais oftalmológicos, com período afebril de pelo menos 
48 horas, a antibioticoterapia EV pode ser transicionada para via oral, com duração total de pelo menos 14 dias.3,20


    
      
        
      

      
        
          	
            Quadro 10-4. Indicação de tratamento cirúrgico em pacientes com RSAB complicada

          
        


        
          	
            1. Abscesso orbitário evidenciado pela TC ou RNM


            2. Abscesso subperiosteal evidenciado pela TC ou RNM sem os critérios do Quadro 10-3


            3. Redução da acuidade visual


            4. Redução da visão de cores


            5. Alteração de reflexo pupilar


            6. Impossibilidade de avaliar a visão


            7. Progressão ou falta de melhora de sinais orbitários (diplopia, oftalmoplegia, proptose, edema e quemose) em 48 horas de antibioticoterapia endovenosa


            8. Progressão ou falta de melhora de padrões infecciosos, como febre em 48 horas de antibioticoterapia endovenosa

          
        

      
    


    Algumas sugestões de antibioticoterapia para pacientes internados:5


    [image: ] Amoxicilina + Clavulanato EV 8/8 horas (50 mg/kg/dia) por 14 dias;


    [image: ] Ceftriaxona EV 1×/dia (40-80 mg/kg/dia) + Oxacilina EV 6/6 horas (100 mg/kg/dia) por 14 dias;


    [image: ] Ceftriaxona (40-80 mg/kg/dia) EV 1×/dia + Clindamicina EV 8/8 horas (25-40 mg/kg/dia) por 14 dias;


    [image: ] Oxacilina EV 6/6 horas (100 mg/kg/dia) + Ciprofloxacina EV 12/12 horas (10 mg/kg/dia) por 14 dias;


    Em nosso serviço, quando suspeitamos de S. aureus resistentes, comprovadamente resistentes ou não responsivos à Oxacilina, optamos pela associação de Ceftriaxona EV 1×/dia (40-80 mg/kg/dia) + Vancomicina EV 10 mg/kg 6/6 horas.


    Complicações Intracranianas


    São complicações intracranianas da RSA os abscessos epidural, subdural e cerebral, meningite, cerebelite e trombose de seios cavernoso e sagital. Podem-se manifestar, inicialmente, com sintomas pouco específicos, como febre, letargia e cefaleia; porém, na maioria das vezes, manifestam-se com sintomas focais, como náuseas, vômitos, redução da consciência ou déficits neurológicos. Abscessos intracranianos normalmente se manifestam com sinais de aumento da pressão intracraniana, sinais irritativos meníngeos e déficits neurológicos focais, como paralisia do terceiro, sexto e sétimo pares cranianos.2,3


    O exame de TC de crânio com contraste é essencial para diagnóstico e permite a avaliação acurada do envolvimento ósseo (Fig. 10-4). A RNM tem sido cada vez mais utilizada por auxiliar no diagnóstico de trombose de seio cavernoso e por disponibilizar mais dados referentes ao acometimento de tecidos moles. Quando existe suspeita de meningite, a punção lombar para avaliação do líquido cefalorraquidiano é importante, porém este exame deve ser realizado apenas após exclusão do diagnóstico de abscesso devido ao risco de herniação de tronco encefálico.2,3


    Complicações intracranianas estão mais frequentemente associadas à RSAB de seios frontais e esfenoidais e apresentam alta incidência de patógenos anaeróbios e de Staphylococcus e Streptococcus. O tratamento baseia-se em antibioticoterapia de longa duração e, dependendo da localização e do tamanho do abscesso, procedimento neurocirúrgico para sua drenagem pode ser concomitante à abordagem endoscópica do seio paranasal acometido.2,3,5


    Segundo tratado de otorrinolaringologia (terceira edição) a associação de ceftriaxona com antibióticos para Gram-positivos (como vancomicina ou oxacilina) ou o meropenem tem boas respostas no tratamento de complicações intracranianas.21


    
      [image: ]
    

    Fig. 10-4. Cortes tomográficos apresentando complicação intracraniana de criança com rinossinusite aguda bacteriana.


    A trombose do seio cavernoso é uma complicação rara da RSAB etmoidal ou esfenoidal. Os principais sintomas são proptose palpebral bilateral, exoftalmia, dor retro-ocular intensa, anestesia corneana, oftalmoplegia, papiledema, sinais de irritação meníngeos, febre e prostração. Os exames de RNM e TC com contraste favorecem o diagnóstico ao se evidenciar ausência de fluxo venoso do seio afetado. O uso de anticoagulantes é controverso, porém pode ser usado se tiver sido comprovada a ausência de hemorragias cerebrais. Antibióticos e corticoides sistêmicos também podem ser indicados, assim como a drenagem endoscópica dos seios paranasais acometidos.2,3,5


    Complicações Ósseas


    A complicação óssea mais comum é a osteomielite de seios maxilar (típico da infância) e frontal. A osteomielite da parede anterior do seio frontal pode-se manifestar por um edema flutuante da região frontal chamado de tumor de Pott (Pott’s puffy tumour) ou por fístula cutânea. Quando a parede posterior é acometida pode acarretar meningite e abscessos intracranianos.3 O tratamento envolve cirurgia endoscópica nasossinusal para drenagem do seio acometido e debridamento do osso necrosado, seguido de antibioticoterapia prolongada.


    Recomendações importantes


    [image: ] O diagnóstico de RSA, viral ou bacteriana é clínico e, portanto, não necessita de nenhum exame complementar;


    [image: ] O diagnóstico correto é imprescindível para se evitar o uso indiscriminado de antibióticos. Para isso, a orientação e o seguimento do paciente são fundamentais para diferenciar os casos que realmente necessitem do uso dos mesmos;


    [image: ] No CERB estão disponíveis o exame endoscópico nasal e o teste cutâneo que, apesar de não serem necessários para diagnóstico de RSA, podem auxiliar no diagnóstico de comorbidades, como HA e RA, que podem contribuir para instalação ou recorrência do quadro de RSA, ou para auxiliar no diagnóstico de enfermidades que podem ser confundidas com RSA, como corpo estranho nasal, atresia de coanas ou adenoidite aguda;


    [image: ] É fundamental que seja orientado ao paciente e aos familiares a importância do tratamento clínico da RSAB e também o modo de uso/aplicação dos medicamentos para que o paciente seja aderente ao tratamento e assim se evitem recorrências e cronificações;


    [image: ] Também é muito importante orientar aos pacientes e familiares sobre a evolução dos sintomas e sinais de alerta de complicações para que a qualquer sinal de gravidade eles procurem ajuda médica imediata.


    [image: ] Toda suspeita de complicação orbitária ou intracraniana deve ser investigada o mais precocemente possível, com avaliação otorrinolaringológica, oftalmológica, neurológica e TC com contraste;


    [image: ] Em casos de RSAB complicada, internação, pedido de TC com contraste e a instituição de tratamento clínico com antibiótico EV e/ou cirúrgico devem ser imediatos.
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    Introdução


    Rinossinusite crônica (RSC) é uma inflamação nasossinusal com duração de mais de 90 dias.1,2 De acordo com o EPOS 20201 ela é caracterizada pela presença de dois ou mais sintomas, um dos quais deve ser obstrução/congestão nasal ou secreção nasal (rinorreia anterior/posterior) além de dor facial/pressão, tosse por mais de 12 semanas. É uma doença que causa grande impacto na qualidade de vida das crianças (principalmente em termos de aulas perdidas e concentração na escola, qualidade do sono e saúde física e emocional), podendo ser igual ou até pior do que os relatados por pacientes com outras doenças crônicas como asma, artrite reumatoide juvenil e epilepsia.1


    O diagnóstico preciso é fundamental para estabelecer um tratamento eficaz. Exames complementares auxiliam na confirmação diagnóstica e na identificação de fatores contribuintes como rinite alérgica (RA), alterações anatômicas das vias aéreas, hipertrofia adenoideana (HA), doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), imunodeficiências, fibrose cística (FC) e discinesia ciliar primária (DCP). Estudos atuais apontam também a importância da raça e do status socioeconômico na prevalência da doença.2,3


    Estima-se um gasto médio anual de 2.609 dólares na abordagem do paciente com RSC.1 A elevada prevalência, estimada entre 2 a 4% nas crianças,4 e frequentes agudizações aumentam os custos com exames complementares e realizações de cirurgias complexas, superando os gastos de outras doenças crônicas como asma.1,3 Apesar do crescente conhecimento relacionado com diagnóstico e tratamento dessa doença em crianças, sua verdadeira epidemiologia no mundo ainda não está bem descrita.1 Os fatores que contribuem para a dificuldade no diagnóstico preciso incluem a falta de conhecimento por médicos ou cuidadores sobre a ideal propedêutica nesses casos, seja para confirmação dessa doença, seja para diagnósticos diferenciais.


    Estudos devem priorizar uma investigação diagnóstica sistematizada que permita tratamento eficaz e, ao mesmo tempo, uma redução dos custos diretos e indiretos causados pela RSC em nossas crianças.


    Fatores e comorbidades


    Alterações Anatômicas


    As principais alterações anatômicas descritas em crianças são conchas médias bolhosa ou paradoxal, concha superior pneumatizada, célula de Haller e agger nasi. O desvio septal é menos frequente em crianças com RSC quando comparado com os adultos.5 Entretanto, não existe a comprovação de associação entre estas alterações anatômicas e o desenvolvimento da RSC.1,3,5,6 Os atuais estudos não encontraram associação entre o grau de comprometimento dos seios paranasais e a presença de alterações anatômicas, nem encontraram maior frequência de alterações anatômicas nos pacientes com RSC com ou sem pólipos do que na população geral pediátrica.1,3,5,6


    Para investigação de alterações anatômicas, tomografia (TC) de seios paranasais ou exame endoscópico nasal são indicados.2 Se houver indicação de cirurgia endoscópica dos seios paranasais (CES), é imprescindível a identificação de variações anatômicas principalmente para programar abordagem com o intuito de evitar complicações e otimizar resposta ao tratamento.7


    Fatores Ambientais


    Infecção Viral


    Apesar de as viroses respiratórias serem consideradas um fator de risco comum para o desenvolvimento da RSA, seu papel na RSC ainda é controverso. No entanto, pode-se imaginar que múltiplas infecções virais e bacterianas podem provocar um risco potencial para o desenvolvimento da RSC pelo edema da mucosa e produção e retenção de muco.8 No entanto, até o momento não existem evidências que apoiem a importância de infecções virais na RSC em crianças.1,9


    Exposição à Fumaça de Cigarro


    Segundo alguns autores10,11 a exposição ambiental ao fumo do cigarro inibe a depuração mucociliar e a regeneração epitelial. Os pais fumantes apresentam disbiose e são uma fonte de patógenos que podem colonizar e infectar o trato respiratório de seus filhos. Tanto o tabagismo ativo quanto o passivo foram identificados como fatores de risco importantes para o desenvolvimento de RSC em adultos e crianças. Para esses autores, as crianças com RSC expostas ao tabagismo apresentam doença mais grave, piores escores clínicos e taxas mais altas de cirurgia revisionais. Portanto, já temos evidências claras de que a fumaça do cigarro está relacionada com a RSC, mas estudos longitudinais e fisiopatogênicos são necessários para determinar um efeito causal principalmente em crianças.


    Rinite Alérgica e Asma


    A relação entre RA e RSC é controversa.1 Acredita-se que, assim como ocorre nas infecções virais, a rinite alérgica cause edema e obstrução nasal com retenção de secreção nos seios paranasais, o que pode predispor à infecção bacteriana. No entanto, estudos de incidência de RA em crianças com RSC mostram que ela é similar à encontrada na população geral pediátrica (aproximadamente 30%), o que contradiz, de alguma forma, essa associação.1,3 Da mesma forma, Sedaghat et al.12 demonstraram que o grau de atopia não está associado ao desenvolvimento de RSC em crianças. Em 2013 avaliaram uma série consecutiva de pacientes (N = 4.044) com idade menor ou igual a 18 anos no ambulatório de otorrinolaringologia ou alergia e imunologia com diagnóstico de rinossinusite crônica. De todas as crianças com RSC, 1.086 crianças (26,9%) foram diagnosticadas com rinite alérgica (RA) e 18,1% apresentavam diagnóstico de asma. A idade média dessas crianças com RSC e RA foi de 8,9 anos (variação: 0,7-18,9 anos). A prevalência de RA neste grupo de RSC “sem complicações” foi de 26,5% e houve uma prevalência consideravelmente maior de asma nesta população de crianças com RSC com RA (40,7%) em comparação com aquelas crianças sem RA (9,8%) estatisticamente significante (OR = 4,16, IC 95%: 3,53-4,92, P < 0,001). Quanto à prevalência no outro grupo (165 crianças com RSC e FC), apenas 6 (3,6%) crianças também foram diagnosticadas com RA e 4,8% com asma. O diagnóstico concomitante de asma foi várias vezes mais comum em crianças com RSC que também apresentavam RA. De fato foi detectada uma forte associação positiva entre o diagnóstico de asma e RA em crianças com RSC. Os autores, diante desses resultados, apontam para a importância dos testes formais alérgicos como avaliação da rotina para esses pacientes. Assim, os exames atuais sugerem que os pacientes com RSC têm frequente associação com RA e/ou asma. No entanto, estudos de coorte que avaliem a prevalência de RSC na população com ou sem RA são necessárias para apoiar essa correlação.


    Hipertrofia Adenoideana


    Muitos trabalhos apontam para a relação da rinossinusite de difícil controle com HA. Alguns estudos defendem a hipótese de que a HA pode predispor à infecção dos seios paranasais por agir como uma barreira que causa estase da secreção nasal e consequente ciclo de inflamação e infecção, ou por servir como um abrigo de bactérias patogênicas ou até mesmo de biofilmes.13,14 Existe uma tendência a se achar que o quadro de RSC seja favorecido sobretudo por alterações no microbioma adenoideano, e não pelo grau de hipertrofia. Para sustentar essa hipótese, um estudo realizado por Coticchia et al.15 observou que a área de superfície das adenoides cobertas por biofilme era de 94,9% nos pacientes com RSC em comparação com 1,9% nos pacientes com apneia obstrutiva do sono sem RSC.15,16


    De qualquer forma, está bem estabelecido que a adenoidectomia resulta em melhora dos sintomas em crianças que apresentam rinossinusite de difícil controle com tratamento clínico convencional. Artigo de revisão com metanálise de 2008 evidenciou que mais da metade das crianças com RSC que não responderam ao tratamento habitual melhoraram dos sintomas de rinossinusite após adenoidectomia.17 Por ser uma cirurgia com baixos riscos e aparentemente de alta efetividade, ela é recomendada como tratamento de primeira linha em crianças com RSC refratárias ao tratamento clínico e sem sinais de complicações.1,3,17


    Doença do Refluxo Gastroesofágico, Fibrose Cística e Imunodeficiência


    Serão descritas nos Capítulos 12, 13 e 14, respectivamente.


    Discinesia Ciliar Primária


    A discinesia ciliar primária (DCP) é uma doença congênita rara, geralmente de herança autossômica recessiva, mas também é descrita a herança ligada ao X.18 Até 2014 foram descritos 32 genes responsáveis pela transmissão da DCP.1,3,18,19 Esta doença é causada por alterações ultraestruturais e/ou funcionais irreversíveis dos cílios da mucosa ciliar respiratória e se caracteriza clinicamente por infecções crônicas das vias aéreas superiores e inferiores.19


    A prevalência de rinossinusite crônica com pólipo nasal em pacientes com DCP é de 18 a 33%.3 Ela normalmente se instala na adolescência e raramente é descrita em crianças.1,3 Quando as anormalidades ciliares estão associadas à RSC, bronquiectasias e situs inversus, esta condição é descrita como síndrome de Kartagener.20 Metade das crianças com DCP apresentam esta síndrome.1


    A suspeita de DCP deve ser feita em crianças que apresentam: asma atípica, tosse crônica produtiva, rinossinusites e otite média crônica grave (especialmente se houver otorreia pelo tubo de ventilação), situs inversus, bronquiectasia de causa desconhecida ou desconforto respiratório inexplicado em neonatos.1,21 Testes diagnósticos consistem em exames laboratoriais de triagem, testes de função ciliar, análise estrutural da mucosa dos seios paranasais e testes genéticos.


    Até o momento, o teste mais definitivo para diagnóstico é a avaliação dos cílios por microscopia eletrônica de mucosa coletada da carina ou das conchas nasais inferior ou média.3,20,21 Recentemente, pesquisadores britânicos descobriram que a coloração imunofluorescente de marcadores específicos pode identificar com precisão a ultraestrutura axonemal anormal e pode superar algumas limitações da microscopia eletrônica.22 Essa abordagem é frequentemente usada por muitos centros de DCP na Europa, mas não foi amplamente adotada nos Estados Unidos. Com maior padronização e otimização dos painéis de anticorpos, essa abordagem pode-se tornar um teste de diagnóstico de primeira linha.22


    Demarco et al.20 mostraram que 85% dos pacientes com suspeita de DCP apresentaram alterações ultraestruturais nos microtúbulos das células ciliadas. A alteração do braço da dineína (externo ou interno) é a mais frequente, seguida das alterações microtubulares e pares centrais (Fig. 11-1).19,23,24


    O tratamento da RSC em pacientes com DCP tem como objetivo melhorar a depuração mucociliar prevenindo e tratando clinicamente as infecções de forma a não permitir o dano pulmonar crônico. Os pacientes são orientados a evitar irritantes ambientais como o fumo e a fazer fisioterapia pulmonar.25 O tratamento com irrigação nasal com solução salina, corticosteroides tópicos nasais, antibióticos e uso prolongado de macrolídeos podem ser opções.1,3 A cirurgia endoscópica dos seios paranasais é indicada para melhorar a sintomatologia local, a rinorreia purulenta e a obstrução nasal, e também reduzir as sequelas nas vias aéreas inferiores.3,24


    
      [image: ]
    

    Fig. 11-1. Discinesia ciliar primária. (a) Fotografia de cílio evidenciando a ausência de braço externo de dineína, em aumento 80.000x (MET). (b) Imagem de axonema evidenciando ausência de par de microtúbulo central (MET, aumento 60.000x).


    Quadro Clínico e Diagnóstico da RSC


    Na prática, torna-se complicado o diagnóstico da RSC pela alta sobreposição de sintomas com outras enfermidades, como RA, infecção de vias aéreas superiores (IVAS) e adenoidite ou HA. Ainda, na faixa etária pediátrica os sintomas são pouco claros e pode existir grande resistência ao exame físico e exames complementares. Portanto, a confirmação diagnóstica, e também a estimativa da incidência e da prevalência desta doença, é muito difícil na população pediátrica.


    Pacientes com RSC podem procurar atendimento médico com queixas diversas como: obstrução nasal, rinorreia anterior ou posterior de diferentes aspectos, cefaleia ou dor facial em peso, tosse, hiposmia, cacosmia, odinofagia, mal-estar geral ou febre. Importante ressaltar que alguns sintomas desses são dificilmente caracterizados em crianças, como, por exemplo, a cefaleia, dor facial e alterações do olfato, e se acredita que seja porque crianças menores têm dificuldade de os mencionar. Na prática, esses sintomas são excepcionalmente referidos com crianças pré-escolares. Assim, em crianças, os sintomas mais comuns são obstrução/congestão nasal, rinorreia (anterior/posterior) e tosse noturna. Em alguns casos, os quadros se apresentam já pelos sinais de complicações, sejam orbitárias (como edema, hiperemia e dor ocular) ou intracranianas (sinais de irritação meníngea ou de hipertensão intracraniana). Gravidade, evolução e recorrências dos sintomas determinarão a suspeita clínica dessas enfermidades.26


    Segundo EPOS 2020,1 o diagnóstico de RSC é definido quando a criança apresenta dois ou mais dos seguintes sintomas por 12 semanas ou mais:


    [image: ] Obstrução nasal;


    [image: ] Secreção nasal (anterior ou posterior);


    [image: ] Dor facial;


    [image: ] Tosse.


    Para o diagnóstico é necessária, obrigatoriamente, a presença de obstrução nasal ou secreção nasal. Este quadro clínico deve estar associado a alterações sugestivas de RSC em algum dos seguintes exames complementares:


    [image: ] Exame endoscópico nasal evidenciando pólipos nasais e/ou secreção purulenta em meato médio e/ou edema/obstrução de meato médio;


    [image: ] Tomografia computadorizada (TC) de seios paranasais evidenciando alteração da mucosa no complexo osteomeatal ou nos seios paranasais.


    É importante saber que, ocasionalmente, a asma persistente mesmo após tratamento convencional pode ser o único sintoma de RSC em crianças.


    Diagnóstico Diferencial e Exames Complementares


    Diferenciar quadro de RSC da RA pode ser desafiador, pela alta associação dessas duas doenças, e pela alta prevalência da RA. Os testes alérgicos podem ajudar.


    Crianças podem apresentar adenoidite crônica sem, na verdade, terem RSC, e os exames que permitem esta diferenciação é a TC de seios paranasais ou a endoscopia nasal.


    A endoscopia nasal auxilia o diagnóstico de RSC, identificando o edema em região de complexo ostiomeatal ou no recesso do esfenoide, a presença de pólipos ou local de drenagem da secreção purulenta. Ainda, é importante, nos pacientes que não respondem ao tratamento convencional, a coleta de cultura de secreção do meato médio, via endoscópica, para auxiliar na escolha do melhor antibiótico.1 Em alguns casos, a biópsia da mucosa nasal pode ser necessária, para caracterização dos pólipos nasais (em eosinofílicos ou neutrofílicos, esse segundo grupo sendo altamente associado a Fibrose Cística) ou de mucosa nasal de concha média, para diagnóstico de Discinesia Ciliar. Quando necessária, a biópsia de mucosa nasal em crianças é realizada em centro cirúrgico, com a criança sedada ou anestesiada.


    Na TC de seios paranasais da face, o escore de Lund-Mckay é utilizado para avaliar todos os seios paranasais e o complexo ostiomeatal quanto ao grau de opacificação podendo variar de 0 a 24.27 Escores menores que 2, têm ótimo valor preditivo negativo e escores maiores que 5, ótimo valor preditivo positivo para RSC em crianças.1,3 Porém, é importante enfatizar que o exame de TC deve ser reservado para casos mais graves e resistentes às terapias clínicas convencionais ou para casos que já tenham indicação cirúrgica, pois expõe as crianças aos riscos da radiação.


    O exame de Raios X simples não auxilia no diagnóstico por apresentarem baixa sensibilidade e especificidade e também expõe a criança à radiação.3 Portanto, não são indicados para o auxílio do diagnóstico.


    O exame de RNM de seios paranasais, órbita ou encéfalo devem ser reservados para casos com suspeita de complicações, especialmente as intracranianas ou na suspeita de diagnósticos diferenciais, como tumores nasossinusais1,3


    Quando há suspeita de associação com fatores contribuintes, as investigações especificas se fazem necessárias. Testes genéticos podem auxiliar no diagnóstico, por exemplo, de DC ou FC (como descrito anteriormente e no capitulo 13 respectivamente). Da mesma forma, se existe a suspeita de associação com imunodeficiência, a investigação imunológica (com pelo menos quantificação de IgG e suas subclasses e títulos de anticorpos contra antígeno polissacarides principalmente de S. pneumoniae) é necessária.3 No que se refere a DRGE, quando ha suspeita clínica é importante confirmar com exame especifico (maiores detalhes no capítulo 12) em especial a a pHmetria esofágica de 24 horas associada à impedanciometria.26


    Tratamento


    O tratamento da RSC é um desafio para o otorrinolaringologista e para os pacientes e familiares, já que muitas vezes é uma doença de difícil controle e com alto impacto na qualidade de vida.1,3 Além das terapias habituais com antibiótico, irrigação nasal e corticosteroide (CE) tópico, também é importante avaliar e tratar fatores contribuintes, uma vez que o controle desses fatores pode contribuir muito para a resolução da inflamação. Na população pediátrica, a maioria dos pacientes melhora com tratamento clínico e apenas uma pequena porcentagem necessitará de cirurgia.1,3


    Com relação ao uso de antibiótico tópico nasal, os estudos atuais sugerem que não haja benefício do uso adicional desse medicamento em comparação ao tratamento convencional com o uso de irrigação nasal com solução salina isoladamente.29


    Lavagem Nasal


    É consenso que o uso de solução salina isotônica para irrigação nasal é recomendado para crianças com rinossinusites. Foi observado que a solução salina, isoladamente, pode promover melhora clínica significativa tanto no que se refere ao grau de inflamação da mucosa nasal como na patência nasal e na qualidade de vida dos pacientes. A aderência a este tratamento pode ser difícil em muitas crianças, porém, quando há persistência dos cuidadores, ela pode chegar a 90%.3 Em revisão recente observou-se que a lavagem nasal, além de ser benéfica no tratamento de RSC em crianças, é bem tolerada em diversas formas de aplicação.1,30


    Corticosteroides Tópicos Nasais


    Apesar de muitos estudos sobre a eficiência do tratamento com corticosteroides (CE) tópicos nasais em crianças apresentarem falhas metodológicas, vários deles mostram benefício do seu uso na RSC. Ademais, a comprovada eficácia no tratamento de adultos com RSC e a comprovada eficácia e segurança no tratamento de RA em crianças fazem dos CE tópicos nasais os medicamentos de primeira linha para estas doenças. Furoato de fluticasona e de mometasona foram os dois CE tópicos mais avaliados para RSC (com ou sem pólipos nasais), pela sua baixa biodisponibilidade sistêmica, conferindo mais segurança ao uso crônico. Não existem estudos testando o valor preventivo dos CE tópicos nestas enfermidades.1,3


    Corticosteroides Orais


    Os corticosteroides orais têm sido usados nas crianças devido às suas potentes propriedades anti-inflamatórias. Estudo prospectivo duplo-cego randomizado evidenciou melhora clínica e radiológica de crianças com RSC quando tratadas com corticosteroide sistêmico associado à antibioticoterapia.31 No entanto, é importante pesar os riscos-benefícios dessa terapia em crianças por questões de segurança, e talvez reservá-la para casos que não responderam à terapia habitual ou para tratamento pós-operatório.3


    Tratamento Antimicrobiano


    Não existem evidências na literatura de que crianças com RSC se beneficiem com tratamento antimicrobiano em curto ou longo prazos, oral ou EV.1,3 Assim, o tratamento com antibióticos fica reservado para algumas crianças com RSC em exacerbação, tendo como indicação os mesmos antibióticos utilizados para tratamento das rinossinusites agudas bacterianas. Os consensos consideram antibióticos de primeira linha: amoxicilina com clavulanato, cefalosporina de segunda geração (cefuroxima) e de terceira geração (ceftriaxona). Em pacientes com alergia à penicilina e cefalosporina podem ser prescritos macrolídeos ou clindamicina.1,3,28


    Outros


    Descongestionante Nasal


    Estudos atuais31 sugerem que não existe benefício do uso de descongestionante nasal quando comparada à lavagem nasal no tratamento de crianças com RSC, além de haver risco de abuso desta droga que possui efeitos colaterais potencialmente graves.


    Anti-Histamínico e Antileucotrieno


    Apesar de serem indicados por vários médicos na esperança de melhorarem os sintomas de pacientes com RSC como melhoram os sintomas de pacientes com RA, não existe nenhuma evidência do benefício do uso destes medicamentos em crianças com RSC, a não ser que a mesma apresente RA associada.1,3,15


    Lisado Bacteriano


    No geral, esses medicamentos não são recomendados para tratamento de RSC em crianças.1,3,15


    Medicamento Antirefluxo


    Indicado em pacientes com DRGE, diagnosticado clinicamente ou por exames complementares. O tratamento pode ser feito por orientações de medidas comportamentais, uso de medicações ou cirurgias.33


    Tratamento Cirúrgico


    O tratamento cirúrgico é indicado após a falha do tratamento medicamentoso otimizado (que deve incluir um curso de antibioticoterapia, corticosteroide tópico nasal e/ou sistêmico e lavagem nasal). O tipo de cirurgia indicada depende da idade da criança já que depende do grau de desenvolvimento dos seios paranasais. EPOS 20201 defende que, em crianças, a primeira opção deve ser adenoidectomia com lavagem antral, e se houver recorrências dos sintomas é indicada a Cirurgia Endoscópica dos Seios Paranasais (CES).


    Adenoidectomia e/ou Lavagem Antral


    Artigo de revisão com metanálise de 2008 evidenciou que mais da metade das crianças com RSC que não responderam ao tratamento habitual melhoraram dos sintomas de rinossinusite após adenoidectomia.28 Não é possível saber se esta melhora é devida à eliminação de um fator contribuinte da RSC ou se da própria retirada do tecido adenoideano. Por ser uma cirurgia simples, com baixos riscos e, aparentemente, com alta efetividade, é recomendada por vários autores, inclusive o EPOS1,25 como tratamento de primeira linha em crianças com RSC refratárias ao tratamento clínico e sem sinais de complicações. A adenoidectomia isolada tem-se mostrado eficiente no tratamento da RSC e apresenta benefício adicional quando associada à lavagem de seio maxilar, principalmente em crianças com escore tomográfico de Lund-Mackay superior a 6 antes da cirurgia.34 Crianças com menos de 7 anos e com asma têm piores resultados com adenoidectomia e maiores chances de precisar de CES.24


    Cirurgia Endoscópica dos Seios Paranasais (CES)


    A CES, quando bem indicada, promove melhora clínica significativa e tem baixos índices de complicação na população pediátrica.1,3,25 Tem como princípio otimizar a irrigação nasal e o uso de corticosteroide tópico. É a primeira opção em casos de FC, RSC com pólipo nasal, pólipo antrocoanal, rinossinusite fúngica alérgica (RSFA) ou RSC sem melhora dos sintomas após adenoidectomia com lavagem antral.1,3


    Muitos defendem a abordagem limitada na CES em crianças com remoção de fatores obstrutivos óbvios como pólipos e concha média bolhosa, etmoidectomia anterior e antrostomia maxilar. Exceto nos casos de concha bolhosa, a concha média também deve permanecer intacta. O cirurgião deverá estar devidamente habilitado para fazê-la, isto é, ter um treinamento específico e refinado, além do material cirúrgico adequado para trabalhar em crianças menores e adolescentes, pois o campo operatório é extremamente pequeno, delicado e a anatomia difere consideravelmente da do adulto.1,3


    A porcentagem de falha da CES varia muito entre os estudos (13-40%) e as alterações mais observadas na cirurgia de revisão são: sinéquias de cavidade nasal e sinéquias ou obstrução do óstio maxilar. Fatores associados à falha da CES são sexo masculino, rinite alérgica e pólipo nasal.1


    Existia uma preocupação de que a CES poderia alterar o crescimento nasal e facial das crianças por poder afetar áreas de crescimento, porém, um estudo retrospectivo que comparou, após 10 anos, crianças com RSC submetidas e não submetidas a esta cirurgia, não comprovou esta preocupação.33
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