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Introdução

As sinusites e rinites são processos inflamatórios da
mucosa sinusal e nasal que, na população infantil, freqüen-
temente se sobrepõem, impossibilitando a distinção clíni-
ca entre essas afecções. Com muita freqüência, são decor-
rentes de infecções virais e dos processos alérgicos da via
respiratória. Considerando-se as diminutas proporções
das cavidades sinusais e nasal na criança, e a facilidade de
os processos inflamatórios se estenderem pela mucosa
respiratória, não é incomum denominar estes quadros de
rinossinusites.

É uma condição extremamente freqüente tanto na
população adulta como na pediátrica, e uma das maiores
dificuldades, ainda nos dias de hoje, é a distinção da sua
etiologia, se viral ou bacteriana, o que muitas vezes acaba
por levar o profissional da área de saúde infantil a tratá-los
inadeqüadamente.

Existem ainda muitas dúvidas e controvérsias em rela-
ção à história natural da rinossinusite crônica na criança;
é considerada uma moléstia multifatorial e seus fatores
predisponentes são considerados mais ou menos impor-
tantes dependendo da faixa etária. A imaturidade do siste-
ma imunológico e as dimensões da cavidade nasal e dos
seios paranasais, por exemplo, perdem sua importância
com o crescimento. Vários são os fatores freqüentemente
relacionados à rinossinusite aguda e crônica na criança,
incluindo-se a poluição ambiental, freqüência a creches,
alergia, infecção das vias aéreas superiores (IVAS), reflu-
xo gastresofágico, hipertrofia de adenóides e/ou de amíg-
dalas entre outros1-3.
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Resumo

Objetivo: Rever os conceitos fisiopatogênicos da sinusite na
criança e o seu tratamento.

Método: Além da anmnese detalhada, o exame físico pode
confirmar o comprometimento dos seios paranasais, pela presença
de descarga mucopurulenta no meato médio e halitose importante. A
avaliação por imagem confirma o diagnóstico de afeção sinusal.

Resultados: O conhecimento dos agentes etiológicos envolvi-
dos nos quadros de sinusite aguda e crônica é fundamental para
permitir um melhor controle terapêutico desses pacientes.

Conclusões: A rinossinusite é uma das doenças mais relatadas
na população em geral, apresentando uma prevalência crescente nos
últimos anos. Muitas questões sobre a etiologia, patofisiologia e
tratamento continuam sem uma resposta adequada, principalmente
na população infantil, o que a torna uma doença de alto custo e alta
morbidade.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74 (Supl.1): S31-S36: sinuite, rinos-
sinusite, radiologia, tomografia computadorizada, seios paranasais,
antibióticos.

Abstract

Objetives: To review the pathogenic mechanisms and treatment
of sinusitis in children.

Methods: Mucopurulent secretion and halitosis are important
signs and symptoms for the diagnose of sinusitis. The radiographic
and computorized tomography investigations confirm the sinusal
disease.

Result: The identification of the main pathogens involved in the
acute and chronic sinusitis is fundamental to give a better therapeutic
control to these patients.

Conclusions:  Rhinosinusitis is one of the most reported dis-
eases among the general population, and its prevalence has been
rising in the last years. Many questions remain unanswered about its
cause, pathophysiology and optimal treatment, especially in the
pediatric population, generating health care costs and a high rate of
morbidity.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74 (Supl.1): S31-S36: sinusitis,
rhinosinusitis,  radiology,  computorized tomography,  sinus,  anti-
biotics.
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Anatomia e Patofisiologia

Ao nascimento, somente os seios maxilares e os etmoi-
dais estão presentes. Durante a infância, devido a um
grande desenvolvimento do crânio e da região médio-
facial, ocorre aumento considerável do tamanho dos seios
paranasais ao redor da cavidade orbitária. Aos 14 anos de
idade, o seio etmoidal já vai estar totalmente desenvolvi-
do; o seio maxilar atinge sua plenitude com a erupção
dentária. O seio frontal inicia seu desenvolvimento aos 2
anos de idade e o seio frontal inicia sua pneumatização a
partir da migração de uma célula etmoidal para o osso
frontal, ao redor dos 6 anos de idade. Todos os seios
paranasais comunicam-se com a cavidade nasal através
dos seus óstios de drenagem4.

A patofisiologia da rinossinusite ainda não é totalmen-
te compreendida, e acredita-se que os mecanismos possam
ser diferentes no adulto e na criança. A rinossinusite na
infância é quase sempre uma seqüela de uma IVAS. Elas
são mais freqüentes na criança por uma série de fatores,
entre eles, a imaturidade imunológica, exposição a fatores
ambientais como freqüência a escolas e creches, que
facilitam a transmissão infecciosa de uma criança para
outra. As IVAS provocam edema da mucosa respiratória,
obstruindo a ventilação sinusal, ao mesmo tempo que
dificultam a drenagem das secreções e alteram o sistema
de defesa da mucosa, facilitando a instalação de uma
infecção bacteriana5. Em decorrência da estreita relação
existente entre IVAS e rinossinusite, alguns investigado-
res acreditam que grande parte dos episódios de rinossinu-
site, particularmente nas crianças, seja autolimitado e,
talvez, não necessite de medidas terapêuticas agressivas6.

Nas crianças, as pequenas dimensões das cavidades
ainda em desenvolvimento e o encurtamento da distância
entre as superfícies mucosas e os óstios de drenagem
também podem atuar como facilitadores do desenvolvi-
mento de uma rinossinusite.

Nos quadros recorrentes e crônicos e mesmo nas rinos-
sinusites que não respondem adequadamente ao tratamen-
to, algumas condições devem ser lembradas como por
exemplo a deficiência de imunoglobulinas, transitória ou
permanente, as alterações mucociliares como a síndrome
do cílio imóvel, a fibrose cística e os processos alérgicos.

Os fatores anatômicos ocasionalmente podem atuar
como um co-fator na rinossinusite, provocando obstrução
do óstio de drenagem, dificultando a drenagem de secre-
ções e a ventilação sinusal. Entre eles, os desvios de septo
nasal, a hipertrofia de conchas nasais, hipertrofia de ade-
nóides e amígdalas. Nesses casos, o tratamento cirúrgico
dessas alterações pode ser necessário e quase sempre é
suficiente para a prevenção das crises de rinossinusite.

Diagnóstico Clínico

O diagnóstico clínico de rinossinusite é habitualmente
baseado nas evidências clínicas e na duração de sintomas.
Em relação aos quadros agudos, é sempre muito difícil

diferenciar uma simples IVAS de uma rinossinusite, prin-
cipalmente nos primeiros dias de instalação da doença,
quando é muito comum as crianças apresentarem febre,
tosse, obstrução nasal e rinorréia.

O diagnóstico de rinossinusite aguda é baseado no
tempo de evolução ou na intensidade dos sintomas respi-
ratórios. Um quadro gripal persistente, ou seja, que ultra-
passa os 7 a 10 dias, que habitualmente é o tempo de
evolução natural; ou um quadro severo já nos dias iniciais,
com febre alta, rinorréia purulenta abundante, às vezes
acompanhado de sinais meníngeos, são altamente sugesti-
vos de infecção bacteriana nasossinusal7. É importante
lembrar que, em alguns casos agudos, a infecção pode
complicar rapidamente como, por exemplo, as orbitárias
(celulite, abcessos etc). Os sinais e sintomas mais freqüen-
tes na sinusite aguda podem ser observados na Tabela 18.

Nestas condições, a radiografia simples de seios para-
nasais é geralmente dispensável e o tratamento clinico
deve ser instituído.

A rinossinusite crônica na criança é associada a sinais
e sintomas respiratórios pouco característicos que persis-
tem por mais que 12 semanas, embora crises de agudização
não sejam incomuns. Algumas crianças apresentam crises
recidivantes de sinusite aguda com total resolução dos
sinais e sintomas entre as crises, e, em algumas, são
episódios tão freqüentes que se torna muito difícil diferen-
ciar uma rinossinusite crônica de uma recorrente9.

Os sinais e sintomas mais freqüentes nos quadros
crônicos incluem obstrução nasal, rinorréia, cefaléia, irri-
tabilidade, tosse diurna e noturna, secreção posterior e
halitose10. O exame da cavidade nasal, realizado com boa
iluminação preferencialmente por endoscópios, pode
mostrar secreção purulenta saindo pelo meato médio, ao
mesmo tempo que permite avaliar as condições da muco-
sa, a presença de alterações anatômicas tais como hipertro-
fia das conchas nasais, da adenóide, desvios septais,
tumores, etc.

A propedêutica na avaliação da rinossinusite, especial-
mente nos casos resistentes a tratamentos clínicos conven-
cionais, recidivantes e crônicos deve incluir, também,
investigação para alergia, imunodeficiências, fibrose cís-
tica e refluxo gastresofágico.

Sinais e sintomas Rinossinusite

Comum Grave

Rinorréia sim sim, franca e purulenta
Congestão nasal sim sim
Dor facial pode ter sim
Febre baixa/ausente alta
Tosse freqüente sim sim
Secreção posterior leve leve/franca

Tabela 1- Sinais e sintomas da rinossinusite na criança
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Diagnóstico por Imagem

Constam da avaliação por imagem os seguintes exa-
mes: a radiografia simples dos seios da face, a tomografia
computadorizada e a ressonância nuclear magnética.

A estudo radiológico dos seios da face compreende as
incidências de Caldwell (fronto-placa) para os seios fron-
tais e etmoidais, de Waters (mento-placa) para os seios
maxilares, de Hirtz (axial) para os seios etmoidais e
esfenoidais e de perfil (lateral) para os seios esfenoidais,
frontais e etmoidais11. A radiografia simples (Rx) dos
seios da face está indicada no diagnóstico de sinusite
aguda não complicada. O seu baixo custo, a ampla dispo-
nibilidade e a não necessidade de sedação apontam-na
como de grande valia.

O valor do Rx simples cresce com o teor da qualidade
técnica e pela sua realização em posição ortostática. Por
outro lado, existem limitações quanto à sua interpretação
em crianças, pelo tamanho reduzido dos seios em menores
de três anos de idade e por ser pobre para mostrar a
presença ou extensão da sinusite etmoidal. Daí comparan-
do-se o Rx dos seios da face com os achados de endoscopia
sinusal e da tomografia computadorizada, os estudos
mostram discrepâncias em 35 a 75% dos casos12-16.

No entanto, há boa concordância entre a presença de
nível hidroaéreo ao Rx e a de secreção purulenta no
interior do seio, de imagens císticas e a presença de cistos
nos seios; espessamento leve de mucosa sinusal não repre-
senta, na grande maioria das crianças, infecção sinusal,
enquanto que o velamento total do seio representa infec-
ção em 65% dos casos17. Sabedores, também, que a
resolução radiológica de uma sinusite pode levar semanas
após a resolução clínica, recomenda-se tratar o doente e
não o Rx. A associação de Rx alterado com rinorréia
purulenta anterior e/ou posterior reforça a presença de
sinusopatia com infecção e, portanto, a necessidade de
tratamento com antibióticos. Quando a evolução clínica
do paciente for satisfatória, a realização de Rx de controle
não é recomendável, pois expõe a criança a carga elevada
de radiação.

A tomografia computadorizada (TC) é um excelente
meio para avaliar os seios da face. É realizada nas incidên-
cias axial e coronal, com cortes de 1,5 a 4 mm e com
sedação em crianças; apenas ocasionalmente emprega-se
contraste iodado endovenoso para aumentar a diferencia-
ção dos tecidos moles. Alguns empregam o uso concomi-
tante de vasoconstritores nasais tópicos. A TC, além de
detalhar melhor as alterações sinusais, em especial ao
mostrar bem as células aéreas do etmóide e o esfenóide,
pode, também, em certos pacientes, revelar alguma anor-
malidade anatômica no complexo ósteo-meatal, área crí-
tica na etiopatogenia da sinusite, por ser estreita e local de
drenagem da maioria dos seios da face.

A TC é um método mais caro e com mais tempo de
exposição à irradiação. Em nosso meio, a TC de seio da
face está indicada, principalmente, em três situações: na
sinusite aguda que não responde ao tratamento com anti-

bióticos; na avaliação pré-operatória dos pacientes com
indicação cirúrgica; e na presença de possíveis complica-
ções da sinusite, sejam orbitárias, sejam intracranianas18.

Recomenda-se que a TC seja realizada fora da crise de
sinusite para melhor detalhamento. A interpretação deve
ser também cuidadosa, pois espessamentos ou opacifica-
ções leves de um seio podem ocorrer em crianças assinto-
máticas ou com história recente de IVAS. Daí, o resultado
alterado de TC deve ser valorizado quando associado a
sintomas e sinais de sinusite11.

A ressonância nuclear magnética (RNM) emprega cam-
po magnético de alta energia e ondas de rádio-freqüência,
ou seja, não utiliza radiação ionizante. Tem como vanta-
gens contrastar melhor tecidos moles e permitir obter
planos axial, coronal e sagital sem mobilizar o paciente.
Por ser um método caro e que requer cooperação prolon-
gada do paciente, o que é particularmente difícil em
crianças, está indicada quando da suspeita de uma sinusite
fúngica ou de uma neoplasia dos seios da face11.

Microbiologia

Os dados da flora microbiana na rinossinusite em
crianças são resultados de estudos realizados em diferen-
tes estágios da doença. De uma forma geral, os germes
mais prevalentes nos casos com duração entre 10 a 120
dias tem sido o Streptococcus pneumoniae seguido do
Haemophylus influenzae e Moraxella catarrhalis. Tam-
bém têm sido isolados, com menor freqüência, os Strepto-

coccus Grupo A e C, o S. viridans e o Peptoestreptococcus.
Em cerca de 10% dos pacientes, virus respiratórios têm
sido identificados, incluindo adenovirus, parainfluenza,
influenza e rinovirus19.

Em relação à microbiologia da rinossinusite crônica, é
importante salientar que estes pacientes freqüentemente
recebem antibióticos durante a evolução da moléstia, o
que pode dificultar a interpretação dos organismos no que
se refere à real patogenicidade. A rinossinusite crônica
tem sido associada a uma flora mixta, anaeróbica e aeró-
bica, embora ocorra uma discordância nos vários estu-
dos20. Segundo um estudo de Luntz & Lusk, realizado em
crianças submetidas a cirurgia sinusal, as culturas de
etmoide isolaram 23% de Streptococcus alpha hemolítico

e 19% de Staphylococcus aureus, e 30% das culturas
apresentaram crescimento de múltiplos organismos21. Em
crianças portadoras de mucoviscidose, os poucos estudos
realizados mostram a Pseudomonas aeruginosa como o
microorganismo mais prevalente nos aspirados de seios
paranasais22.

Tratamento Clínico

Os antibióticos utilizados no tratamento da rinossi-
nusite aguda na criança devem ser preferencialmente
eficazes contra S. pneumoniae, H. influenzae e Moraxella

catarrhalis. De uma forma geral, as rinossinusites podem
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ser tratadas inicialmente com amoxicilina; é efetiva e
segura na maioria dos casos. É importante lembrar que a
rinossinusite aguda na criança apresenta uma resolução
espontânea em 40-50% dos casos23.

Em algumas situações, como a não resposta à amoxi-
cilina, apresentação mais grave da doença, casos recidi-
vantes e em regiões altamente prevalentes em germes
produtores de beta lactamase, antibióticos de maior espec-
tro devem ser utilizados. Entre eles incluem-se amoxaci-
lina-clavulanato, as cefalosporinas de segunda e terceira
gerações.  A Tabela 2 mostra os antibióticos potencial-
mente úteis no tratamento da rinossinusite aguda.

Vários estudos clínicos têm sido realizados com dife-
rentes antibióticos no tratamento da rinossinusite aguda na
criança, não havendo uma diferença significante em rela-
ção ao resultado. O tempo de tratamento utilizado é em
torno de 10 a 14 dias, e os índices de cura giram em torno
de 90%7.

Uma preocupação atual é o aparecimento de cepas de
Pneumococo resistentes à penicilina. Sua freqüência varia
de região para região e, geralmente, estes pneumococos
apresentam resistência também a outros antibióticos fre-
qüentemente utilizados como as cefalosporinas, as sulfas
e a eritromicina24.

Em relação à sinusite crônica, o tratamento com anti-
bióticos por um período mais prolongado (3-4 semanas)
parece apresentar um índice de cura mais satisfatório do
que quando utilizado pelo tempo regular9.

A terapia adjuvante, como antihistamínicos, corticos-
teroides, descongestionantes e fluidificantes, não tem sido
sistematicamente estudada em crianças. Os descongestio-
nantes tópicos ou sistêmicos são habitualmente utilizados
nos primeiros dias de tratamento para alívio dos sintomas
obstrutivos. Os antihistamínicos e corticosteroides geral-
mente são reservados para os pacientes que apresentam
uma alergia de base, sendo administrados por via oral em
curto período de tempo.

Antibiótico Dosagem

Amoxicilina 40mg/kg/dia em 3doses
Amoxicilina-Clavulanato 10-40mg/kg/dia em 3 doses
Sulfametoxazol-Trimetoprim 8-40mg/kg/dia em 2 doses
Cefaclor 40mg/kg/dia em 3 doses
Cefuroxime Axetil 30mg/kg/dia em 2 doses
Cefprozil 30mg/kg/dia em 2 doses
Cefpodoxime Proxetil 10mg/kg/dia em 2 doses
Cefixima 8mg/kg/dia em dose única
Ceftamet Pivoxil 10mg/kg/dia em 2 doses
Claritromicina 8mg/kg/dia em 2 doses
Azitromicina 10mg/kg/dia em dose única

Tabela 2 - Antibióticos para o tratamento da rinossinusite

Tratamento Cirúrgico

O desenvolvimento da sinusite crônica na criança,
diferentemente da do adulto, onde os processos localiza-
dos, particularmente os do complexo óstio-meatal, exer-
cem um papel importante, parece estar muito mais relaci-
onado às alterações inflamatórias da mucosa respiratória
como um todo.

Por essa razão, o tratamento cirúrgico da sinusite, que
nos adultos tem se mostrado bastante efetivo, na criança,
é empregado com bastante cautela, e o mais conservador
e funcional possível. As cirurgias são realizadas de prefe-
rência utilizando-se os endoscópios/microscópios cirúrgi-
cos, restringindo-se na maioria das vezes à etmoidectomia
anterior com ressecção parcial do processo unciforme com
ou sem antrostomia maxilar. Raramente as sinusectomias
amplas e radicais são indicadas9,18.

As indicações para o tratamento cirúrgico da sinusite
na criança são consideradas absolutas nas seguintes situ-
ações: presença de polipose massiva, quando é associada
ao pólipo antro-coanal, nas complicações orbitárias e
intra-cranianas, na sinusite relacionada à dacriocisto-rini-
te recidivante ou resistente ao tratamento clínico e nas
sinusites fúngicas18.

Nas indicações relativas, é importante enfatizar, que
estas representam apenas uma pequena porcentagem das
crianças portadoras de sinusite. O tratamento cirúrgico
pode ser considerado quando a criança apresenta rinossi-
nusite crônica resistente ao tratamento das doenças conco-
mitantes e ao tratamento clínico adequado9,18. Entre as
doenças concomitantes mais importantes estão as doenças
mucociliares, mucoviscidose, asma grave, imunodefici-
ências, alergia e hipertrofia de adenóide.

A adenoidectomia é indicada nas crianças que apresen-
tam grau de obstrução significativo, e no mesmo tempo
cirúrgico pode ser realizada punção no meato inferior e
lavagem da cavidade sinusal, assim como colheita do
material para cultura. Se a criança apresenta, concomitan-
temente, hipertrofia importante de conchas nasais, caute-
rização submucosa ou mesmo ressecção parcial devem ser
consideradas.

Rinossinusite e Asma

A participação das infecções bacterianas como desen-
cadeante e/ou agravante de asma mantém-se controversa.
Em análise recente de estudos publicados que avaliaram a
relação entre asma e sinusite, concluiu-se que a inflama-
ção nasossinusal pode provocar piora da doença das vias
aéreas e que o tratamento da sinusite em pacientes asmá-
ticos acarreta melhora, embora a natureza exata dessa
relação permaneça discutida25.

Estudo extenso, em adultos demonstrou ser a sinusite
um fator associado à asma intratável e, quando associada
a polipose nasal, cursa com risco 16 vezes maior26.

Vários têm sido os mecanismos propostos para expli-
car tal relação: a) aspiração de secreções infectadas dos
seios aos pulmões durante o sono; b) aumento do estímulo
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vagal pela infecção sinusal, produzindo broncoespasmo
direto; c) broncoespasmo por respiração de ar seco pela
respiração bucal; d) produção de toxinas bacterianas que
induzem bloqueio beta adrenérgico parcial; e) produção
de citocinas e mediadores broncoconstrictores pelo seio
infectado27.

Embora sem um mecanismo identificado de ação, tem-
se observado graus mais intensos de hiperreatividade
brônquica (HRB) inespecífica à metacolina entre indiví-
duos asmáticos com infecção dos seios paranasais, quando
comparados a asmáticos sem sinusite associada e a nor-
mais. Em estudo recente, avaliamos a relação entre HRB
e sinusite em crianças com rinite perene e asma, isolada ou
associada. A normalização da radiografia após tratamento
acompanhou-se por redução da HRB e controle de sinto-
mas apenas entre as crianças com asma, rinite e sinusite
associadas28.

Estudos recentes demonstraram a presença de linfóci-
tos ativados e eosinófilos nas vias aéreas de asmáticos. De
modo similar, em mucosa de revestimento dos seios para-
nasais de pacientes com sinusite crônica, obtida por bióp-
sia durante cirurgia, documentaram número aumentado de
eosinófilos e níveis aumentados de fator estimulador do
crescimento de granulócito-macrófago, de interleucina
(IL) 3 e de IL-5, quando comparados a tecidos de contro-
les29,30. Esses dados sugerem ser a sinusite capaz de
induzir a asma pela estimulação da produção e ativação de
eosinófilos bem como de outros produtos deles derivados.

A luz desses dados, a pesquisa e tratamento de prová-
vel sinusite associada em pacientes portadores de asma
brônquica de difícil controle deve ser procedimento roti-
neiro.
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