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1-INTRODUCAO

1.1 - Consideracoes Iniciais

A relagdo entre doengas dos seios paranasais e asma ou bronquite tem sido reco-
nhecida desde o inicio do século XX. Sludder (115), em 1919, sugeriu que o espasmo da
musculatura brénquica seria resultado de reflexo nervoso originado da estimulagdo do
génglio nasal por fatores irritantes ou infecciosos. Gottlieb (30), em 1925, postulou uma

relagdo etiol6gica entre sinusite e asma brénquica, ao estudar os vérios mecanismos
envolvidos.

Apbs um perfodo de aparente esquecimento, a sinusobronquite ressurgiu na litera-
tura médica mais recente como doenga que se impde pelaimportancia clinica que apresenta.
Nas dltimas duas décadas inimeros pesquisadores vém demonstrando interesse na
associagdo entre sinusite, atopia e manifestagdes pulmonares,

Proctor (89) considera que a asma e/ou bronquite resultam da aspira¢io de material
sinusal purulento para a faringe com posterior envolvimento do trato respiratério inferior.

Segundo Rachelefsky e colaboradores (94), a sinusite e a asma sdo ambas manifes-

tagdes de uma doenga infecciosa e/ou imunoalérgica subjacente, que se exterioriza em
diferentes sitios do trato respiratério.

Paparella e colaboradores (83) consideram que entre os tratos respiratérios superior
e inferior existe uma continuidade anatémica, sendo improdutivas as tentativas de deter-
minar onde teriam infcio as evidéncias de infec¢do cronica e hipersensibilidade.

Slavin e colaboradores (106) admitem que haja uma relagdo de causa e efeito entre
sinusite e asma. Demonstraram, através de estudos em pacientes com sinusite e asma de
dificil controle, a melhoria da asma ap6s tratamento adequado da sinusite.

Palombini e colaboradores (77) revalorizam e atualizam o conceito de sinusobron-
quite, enfatizando a necessidade de sua individualizagdo como causa muito freqiiente de

tosse produtiva cronica e como condigdo capaz de induzir a doenga broncopulmonar
obstrutiva cronica.

McFadden (63) observa que as conexdes entre a doenga sinusal e exacerbagoes da
asma sao principalmente associativas, sendo dificil estabelecer umarelagio de causa e feito.

Para os propésitos do presente estudo, é oportuno deixar bem caracterizadas as
defini¢des das varias doengas e sindromes com que se ocuparé a pesquisa.



Sinusite € a doencga caracterizada por inflamag¢do da mucosa dos seios paranasais, na
dependéncia de agentes infecciosos (virais, bacterianos ou fiingicos), e/ou de trauma qufmi-
co ou fisico e/ou de reagéo alérgica. .

Bronquite € um termo utilizado para designar processos inflamat6rios da mucosa
brénquica. Sua conceituagao € ampla, o que torna dificil defini-la com precisdo, porque uma
inflamagéao isolada dos bronquios raramente ocorre. Usualmente o processo inflamatério
estende-se para os seios paranasais, a traquéia e os bronquiolos, embora o foco principal da
afecgdo seja a bronquite em si. A etiologia ndo € estabelecida no conceito, podendo
reconhecerem-se agentes causais bacterianos, virais, flingicos, alérgicos, quimicos e fisicos.
Muitas vezes a bronquite se associa a sinusite, embora ndo seja raro que participe do con--
junto de caracteristicas que acompanham doengas crénicas como fibrose cistica, sindrome
da discinesia ciliar, deficiéncia seletiva de IgA. E muito comum a associagao de bronquite
com asma brénquica, sendo dificil distinguir as exacerbagdes agudas de asma brénquica dos
surtos de bronquite (58).

Sinusobronquite€ aqui definida pela associagdo de sinusite (na maioria das vezes
bacteriana) e bronquite, associada, neste caso, a hiper-reatividade bronquica.

Hiper-reatividade bronquica (HRB) ¢ definida como uma resposta anormal das vias
aéreas, e se apresenta como constri¢do da musculatura lisa brénquica, muitas vezes acom-
panhada por edema de parede bronquica e de produgéo de secregbes, desencadeada pelos
mais variados agentes fisicos, quimicos, virais e infecciosos. Quase sempre estd presente na
asma bronquica e muitas vezes é considerada patognoménica, mas também pode ser
reconhecida na fibrose cistica, na bronquite cronica e em outras doengas pulmonares.

A HRB, segundo conceito recente, pode se manifestar em pacientes atépicos sem
afecgbes prévias das vias aéreas inferiores, sendo o broncoespasmo desencadeado por
infecgoes virais ou bacterianas das vias aéreas superiores, ou por outros agentes (58). Pode,
ainda, associar-se a um quadro clinico - radiolégico-laboratorial de asma brénquica, com
sibildncia e/ou dispnéia e/ou tosse produtiva cronica persistente; ou constituir caracterfstica
somente detectével aos testes de metacolina ou histamina. Na maioria dos casos observa-se

expectoragdo mucéide ou purulenta, subseqiiente aos movimentos de tosse e de aspiragéo
faringea.

A relagdo entre a inflamagdo e a infecgdo dos seios paranasais e a indugdo do
broncoespasmo, entretanto, tem sido controvertida em termos de causa e efeito.

Entre os mecanismos através dos quais a doenga sinusal pode induzir ou exacerbar
afecgbdes nas vias aéreas inferiores incluem-se:

a) A aspiragdo de material purulento provenjente dos seios da face infectados através
da faringe, com conseqiiente comprometimento das membranas mucosas da traquéia e
brénquios, causando bronquite e asma secundéria (55, 89, 108).
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b) O broncoespasmo reflexo, através do sistema parassimpético (reflexo nasobrén-
quico). Isto €, um estimulo de receptores localizados no nariz e seios paranasais d4 origem
a a¢do do arco neural envolvendo o trigémeo coma via aferente e 0 vago como via eferente
com subseqiiente estreitamento das vias aéreas inferiores (114). Para provar que o reflexo
nasobronquico causa broncoconstri¢io, alguns estudos foram publicados. Kaufmann e
Wright (47), ao instilarem particulas de silica em dez individuos, observaram aumentos
significantes na resisténcia das vias aéreas, sendo que a atropina era capaz de bloquear o
efeito. Ogura (72) e Togawa (121) mostraram que obstrugdes nasais pelas mais variadas
causas podem resultar em mudangas na dindmica das vias aéreas inferiores.

c) A exacerbagio do bloqueiobeta-adrenérgico pré-existente. Existem fortes evidén- ..
cias sustentadas por Friedman e colaboradores (29) de que, nos pacientes com asma
brénquica, se estabelece um bloqueio beta-adrenérgico mais ou menos intenso. As infecgdes
dos seios paranasais aumentariam este bloqueio com piora do broncoespasmo.

Os mecanismos citados podem coexistir, variando a associagio conforme o caso.

Negligenciada po} muito tempo, a sinusite s6 mais recentemente veio a ser reco-
nhecida como afecgio freqiiente ¢ fonte de morbidade considerével. O Departamento de
Saide dos Estados Unidos registrou, em 1981, mais de 31 milhdes de individuos com
sinusite, indice considerado superior ao da artrite (27 milhdes) ou ao da hipertenséo arterial
(25,5 milhdes) (112). Na Gra-Bretanha estima-se que meio milhio de jornadas de trabatho
sejam perdidos, anualmente, devido a sinusite (110).

A abordagem terapéutica da sinusobronquite requer o tratamento dirigido a ambos
componentes, j4 que o tratamento isolado resulta freqlientemente em insucesso. Quaisquer
que sejam os mecanismos, uma interrelagio muito estreita entre sinusite e manifestagoes
broncopulmonares de hiper-reatividade parece existir. A tomografia computadorizada
(TC) e a sinusoscopia vieram a modificar as possibilidades diagnésticas e o tratamento da
sinusobronquite. Entretanto, como bem observa McFadden (63), somente através de estu-
dos prospectivos bem elaborados em criangas e adultos se poderao evidenciar com clareza
0s dois p6los da sinusobronquite e delinear um roteiro adequado para o seu diagn6stico.

1.2 - Seios Paranasais

Para bem compreender as relagdes que se estabecem entre os seios paranasais e 0
trato respiratério inferior, hd necessidade de que se revisem aspectos anatdémicos, fisiol6gi-

cos e fisiopatol6gicos dos seios paranasais e que se examinem aspectos relativos 2 etiologia
e ao diagnoéstico da sinusite.
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1.2.1 - Anatomia e Desenvolvimento

Os seios paranasais sao estruturas pneuméticas que circundam a cavidade
nasal. Constituindo 4 cavidades pares — maxilares, etmoidais, esfenoidais e frontais —, os
sejos paranasais iniciam como invaginagbes da cavidade nasal durante a vida fetal até
tornarem-se cavidades aeradas no osso compacto da face.

1.2.1.1 - Seios Maxilares

Os seios maxilares (antro de Highmore) estdolocalizados no corpo da
maxila e tém um volume aproximado de 15cm’ quando completamente desenvolvidos. O
assoalho do antro é formado pelo processo alveolar e pelo palato duro da maxila. Ao
nascimento, o assoalho do seio maxilar encontra-se acima do nivel do assoatho da cavidade
nasal; entretanto, ap6s seu crescimento e desenvolvimento na inféncia, passa a localizar-se
a aproximadamente Smm abaixo do assoalho da cavidade nasal. O teto do seio maxilar é
formado pelo osso fino do assoalho da 6rbita. Na parede medial desse seio, que também
constitui a parede medial do nariz, esté situado o 6stio sinusal. O 6stio geralmente tem
Jocalizagdo antero-superior na parede média e drena para 0 meato médio. Como o 6stio do
seio localiza-se acima do assoalho, sua drenagem natural ndo depende da gravidade e sim
do mecanismo mucociliar (Figuras 1A e 1B).

1.2.1.2 - Seios Etmoidais

Os seios etmoidais, também chamados de labirinto etmoidal, situam-
-S¢ entre a parte superior da parede lateral do nariz e a parede medial da 6rbita. Geralmente
sao constituidos por células individuais aeradas e separadas por septo 6sseo. Apresentam
consideraveis variagbes em sua estrutura, podendo conter de 3 a 18 células de cada lado.
Estas podem ser classificadas, quanto a localizagdo, em anteriores e posteriores.

O labirinto etmoidal € separado da 6rbita por um osso muito fino, a

lamina papir4cea. O teto do seio é separado da fossa cranial superior pela fovea ethmoidalis
(Figuras 1A e 1B).

Oseio etmoidal est4 presente no momento do nascimento e atinge seu
tamanho adulto ao redor dos 14 anos (13).

Os 6stios de drenagem tém localizagbes diversas ao longo do meato
médio para as células anteriores e do meato superior para as células etmoidais posteriores.
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1.2.1.3 - Seios Esfenoidais

Os seios esfenoidais sdo duas cavidades divididas por septo 6sseo.
Comunicam-se anteriormente com o meato superior através dos Ostios de drenagem.
Relacionam-se lateralmente com o seio cavernoso, a artéria car6tida interna e o nervo
6ptico. Seu limite superior e posterior € a sela tiircica, onde se aloja a hipéfise. Anterior e
inferiormente os seios esfenoidais se relacionam com a cavidade nasal e nasofaringe.

Ao nascimento, s3o primariamente uma invaginagdo do recesso
esfenoetmoidal, permanecendo sem crescimento até os 3 anos. A partir dos 8 anos sio
reconhecidos através da radiologia, atingindo seu tamanho definitivo na adolescéncia.

1.2.1.4 - Seios Frontais

Os seios frontais iniciam seu desenvolvimento a partir do quinto ano
de vida, originando-se da regiao das células etmoidais anteriores. Expandem-se superior e
posteriormente no osso frontal, lateralmente em direcéo ao teto da 6rbita e medialmente
Separam-se através de um septo sseo.

Os seios frontais drenam pelo ducto nasofrontal no meato médio.

1.2.2 - Fisiologia

A mucosa das vias respiratérias é formada por tecido altamente especializado
que reveste todo o trato respiratério, desde o vestibulo nasal até os bronquiolos, incluindo
0s seios paranasais, a trompa de Eustdquio, o ouvido médio e as células mastéideas. A

faringe, que faz parte dos dois sistemas — respiratério e digestivo — é revestida de epitélio
€scamoso.

O epitélio respiratério, que contém cilios; é tipicamente pseudo-estratificado
colunar. Sua estrutura, no entanto, ndo é uniforme em todo o trajeto das vias respiratérias.
Em geral suas caracterfsticas parecem determinadas pelo impacto das correntes de ar.

 Os seios da face sdo recobertos por epitélio colunar estratificado ou
pseudo-estratificado. Abaixo do epitélio, se localiza uma tiinica prépria, formada por tecido
fibroeléstico contendo glandulas mucosas e serossangiifneas. As secre¢es destas glandulas
se combinam formando uma camada estratificada em duas diferentes 1dminas que recobrem
o epitélio. Esta cobertura, que se relaciona com o epitélio ciliado, forma o chamado sistema
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mucociliar. A mucosa é inervada por fibras simpéticas e parassimpéticas. A estimulagio do
parassimpético provoca um fluxo aquoso, enquanto a estimulagio simpética é responsével
pela secre¢do mais viscosa. A cobertura epitelidl e sua capa de prote¢do fornecem as
cavidades nasais uma cobertura mucosa estavel que mantém o calor e a umidade.

As porg¢des mais superiores da cobertura mucosa tém alta viscosidade e sdo
mais elasticas; as camadas mais inferiores, por outro lado, sdo menos viscosas. Este arranjo
permite que os cilios movimentem a camada do muco por deslizamento (59). A velocidade
e o sentido do fluxo da camada mucosa variam conforme o seio paranasal analisado. Nos
seios maxilares e frontais, a diregdo do fluxo é espiral ou circular, tendo como centro o éstio
natural de drenagem. Nos seios esfenoidais e etmoidais, o sentido do fluxo & diretamente

para o 6stio. A camada mucosa levada para o nariz é renovada a cada 10 ou 15 minutos (40,
41).

A permeabilidade do 6stio e seu didmetro relacionam-se com o fluxo aéreo
nasal. As trocas gasosas entre 0s seios paranasais e 0 ambiente sdo duas vezes mais rdpidas
quando a respiragio é nasal do que quando é oral. Durante a respiragdo nasal normal, com
6stio patente, 90% do ar sdo trocados em S minutos (108).

Os seios paranasais sdo capazes de secretar substincias antivirais e antibac-
terianas que sdo carreadas até as cavidades nasais. A maioria das particulas em suspenso
no ar se deposita na extremidade anterior dos cornetos médios e inferiores € no meato
médio. A cobertura mucosa contém mastécitos, leucécitos polimorfonucleares, eosinéfilos,
lisozimas, imunoglobulina A, assim como uma substéncia secretora (99). A imunoglobulina
G e o interferon podem também ser ocasionalmente encontrados na secre¢io sinusal.

1.2.3 - Fisiopatologia

A retengéo de secrecOes nos seios paranasais pode resultar de trés fatores: a)
edema de mucosa, que leva a redugéo de 6stio paranasal; b) diminuicao da atividade ciliar,
abrangendo redugdo quantitativa, retardo ou incoordenagio do batimento ciliar; c)
producio excessiva ou alteragio das propriedades fisico-qufmicas do muco (111).

Dentre os trés fatores citados, a obstrugdo do dstio de drenagem parece ser o
mais importante.

A manutengio de 6stios pérvios é fundamental na higidez dos seios paranasais,
garantindo arejamento adequado e pronta eliminagdo de particulas nele introduzidas.

Quedas importantes da POz intra-sinusal sdo observadas quando a oclusdo
do 6stio se associa & sinusite purulenta. A oclusao facilita a multiplicacdo de bactérias
favorecendo o crescimento de germes aerébios e anaerébios (14).
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A diminui¢do da atividade ciliar facilita a penetracdo e proliferagio de
bactérias e virus. Doengas virais causam necrose celular, formando um meio de cultura
favoravel a proliferagio de bactérias (31). Usualmente os cilios retornam, anatémica e
funcionalmente, ao normal. Entretanto, ap6s empiemas graves, por¢bes da mucosa sio
substituidas por extensas 4reas impotentes de epitélio escamoso. Quando o processo se
torna crénico, pode ocorrer também espessamento duradouro da mucosa, bem como a
formacgéo de cistos e mucoceles (112).

A produgdo aumentada do muco diminui a atividade ciliar, favorecendo assim
a sua estase com conseqiiente formagdo de um ciclo vicioso. Isto é, um estimulo de origem
variada causa edema de mucosa, que resulta em obstrugio do 6stio de drenagem, diminui¢do
da atividade ciliar e aumento da produgio de muco. O actimulo de muco no interior dos
seios paranasais resulta em diminui¢do da POz intra-sinusal com conversdo do muco em

mucopus. O mucopus, por sua vez, diminui 0 movimento ciliar e aumenta ao redor do dstio
de drenagem, fechando, assim, o ciclo.

Devido a posi¢ao anatdmica dos 6stios de drenagem dos seios maxilares €
frontais, os seios etmoidais representam papel de extrema importancia na fisiopatologia da
sinusite, isto &, obstrug¢des ao nivel do complexo osteomeatal, também chamado de 4rea
chave, podem provocar processos infecciosos nos demais seios.

1.3 - Sinusite

A caracterizagdo da sinusite como entidade clinica depende fundamentalmente da
combinagio de uma série de fatores locais e sistémicos e da flora bacteriana que se

desenvolve no interior dos seios paranasais. O diagnéstico clinico, radiolégico e laboratorial
€ as alteragdes histolégicas vdo depender dessa combinagio.

1.3.1 - Etiologia

1.3.1.1 - Fatores Predisponentes

Comumente, a sinusite é uma complicagéo da infecgdo viral aguda do
trato respiratério superior e da rinite alérgica que, provocando edema de mucosa, leva 2
obstrugdo dos 6stios de drenagem.
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O uso abusivo de descongestionantes tépicos, a hipertrofia de
adeno6ides, o desvio do septo nasal, a polipose nasal, os tumores e os corpos estranhos sao
causas de obstru¢do mecénica dos 6stios sinusais. -

Atividades atléticas como a natagdo e o mergulho podem desencadear
sinusite pelo contato da mucosa com 4gua contaminada por bactérias ou produtos quimicos.
A fumaga do cigarro, diminuindo a atividade ciliar, aumenta a produgéo de secregées.

Em adigdo aos fatores locais, algumas doengas sistémicas predispdem
ao desenvolvimento de sinusite. Isto inclui as deficiéncias imunolégicas, bronquiectasias,

aspergilose broncopulmonar alérgica, granulomatose de Wegerner, fibrose cistica e
. . . X R4 7
sindrome da discinesia ciliar (77).

1.3.1.2 - Flora Bacteriana

O conceito de que os seios paranasais normais sao estéreis tem sido

revisto apds alguns estudos baseados em pungdes aspirativas de antros normais onde houve
crescimento bacteriano (11).

A microbiologia da sinusite baseia-se em cultura da secre¢do dos seios
maxilares (75, 126).

A microbiologia da sinusite aguda é similar na crianga e no adulto. As
bactérias aer6bias isoladas com mais freqiiéncia sao: Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus viridans, Branhamella catarrhalis e Staphylococcus aureus. Entre

0s virus podem ser encontrados o rhinovirus e os virus da influenzae A e da parainfluenzae
(3,75, 110, 126).

Na sinusite cronica, o estudo bacteriol6gico mostra predomi-
ndncia da flora mista e de anaerébios devido @ menor concentragio de oxigénio nos seios
paranasais. Os germes mais comuns sdo: Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus a - hemolitico, Bacteroides, Veillonella e Corynebacterium (16).

Raramente sdo encontrados fungos e, quando isso ocorre, os mais
comuns sao Nocardia, Aspergillus e Candida albicans (27).

A correlag@o entre as bactérias predominantes na nasofaringe e gar-
ganta e as dos aspirados dos seios maxilares tem pouco significado clinico devido a
contaminagao local por organismos nao-patogénicos.
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1.3.2 - Diagn@stico

1.3.2.1 - Manifestagées Clinicas

As manifestagdes de sinusite, a exemplo do que se observa em outras
sindromes clinicas, variam conforme a apresentagdo — aguda ou crénica — ou conforme o
tipo de paciente — adulto ou crianga.

Leigos e médicos, ao longo dos anos, tém considerado a cefaléia, a
febre e o corrimento nasal como tipicos das sinusites em geral, o que é incorreto (82). Na
verdade, conforme salienta Benevides (7), na maioria das vezes a dor somente se
manifestard se houver retengdo aguda abundante de secregdes, na presenga de obstrugdo
dos 6stios dos seios paranasais; a febre pode ser fugaz ou estar ausente, e o corrimento nasal
€ t30 escasso que s6 se esteriorizard quando a cabega se puser em posi¢do favordvel a
drenagem. Nainfancia, poer ser o 6stio proporcionalmente mais amplo do que na fase adulta,
as secregOes sinusais, apesar de abundantes, dificilmente serdo retidas. Portanto, se ndo
forem efetuados uma anamnese € um exame fisico minuciosos, as distintas formas de
expressao clinica poderdo passar despercebidas.

Um dos indicios mais importantes da sinusite aguda, no adulto, é o
prolongamento dos sintomas tipicos de um resfriado comum para além do tempo esperado
para o ciclo virético. Na crianga, o sintoma predominante é a tosse. Qutros sintomas sao
irritagdo, obstrugdo e corrimento nasais, cefaléia, dor facial, halitose e, ainda, febre, su-
dorese e fadiga (126). O exame fisico pode mostrar-edema, hiperemia de mucosa nasal e
pus no 6stio, além de secre¢do na parede posterior da orofaringe (94).

Na sinusite cronica, a dor e os sintomas sistémicos sdo pouco freqiien-
tes (111). Namaioria dos casos — quer se trate de adultos ou de criangas —, tosse que perdure
por mais de trés semanas, sem resposta as medidas terapéuticas prévias, acompanhada de
expectoragdo purulenta ou mucopurulenta e desacompanhada de outras causas evidentes
(bronquite crénica, tuberculose, etc), é sugestiva de sinusite cronica. Identifica-se se o
catarro é proveniente das vias aéreas superiores pela observagdo de gotejamento pés-nasal
espontdneo ou pelo sinal da aspiragdo faringea. Em criangas, o gotejamento pés-nasal
intenso pode se associar a nduseas, dor abdominal e vomitos. Sintomas inespecificos, como
fadiga, irritabilidade e diminui¢do do desempenho escolar ou profissional, podem ocorrer.
Por vezes, os pacientes ndo apresentam sintomas relacionados diretamente com o0s seios
paranasais, mas, sim, com as complicagdes,como bronquite, laringite ou otite média. Pélipos
nasais devem alertar para o diagnéstico de sinusite crénica. Em atépicos, pode aparecer,



pela primeira vez, um quadro semelhante ao da asma brénquica ou, se o individuo j4 era
asmético, apresentar refratariedade ao tratamento (82).

Na sinusite crénica, atengdo especial deve ser dada as caracteristicas
sonoras da tosse, que denunciardo a presenga de secregdes a realizagdo da manobra da
aspiragdo faringea e ao pigarrear (Figura 2). Em alguns casos, poderé ser observado
corrimento purulento através da parede posterior da faringe. A rinoscopia evidenciaré a
presenca de secre¢do ao nivel dos 6stios dos seios paranasais. A mucosa nasal podera estar
edemaciada e com hiperemia. A ausculta torécica variard desde a normalidade até a
presenga de estertores e sibilos. Nao é demais repetir Proctor (89) que lembrava que "tosse
produtiva com pulmoées limpos 2 ausculta indica o diagnéstico de sinusite".

A ASPIRACAO B. PIGARREAR
A FARINGEA

Figura 2 - Esquemas das manobras da aspiragdo faringea e
pigarrear, \iteis no diagnéstico da sinusobronquite
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1.3.2.2 - Estudo Radiologico

O estudo radiolégico completo das vias aéreas superiores compreen-
de as projecGes de Waters (mentoplaca com raios verticais e paciente em dectbito ventral),
de Caldwell (frontoplaca ou péstero-anterior, com raios verticais, em decibito ventral), de
Hirtz (perfil ou axial, em posi¢do supina) e também a projecdo em perfil com raios
horizontais, estando o paciente em dectibito ventral (Figura 3).

Figura 3 - Radiogramas convencionais dos seios paranasais
A: incidéncia de Caldwell. B: incidéncia de Waters.
C:incidéncia em perfil. D: incidéncia de Hirtz.
M: maxilar. E: etmoidal. S: esfenoidal. F: frontal.
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A incidéncia de Waters é a que melhor mostra os seios maxilares,
enquanto que a de Caldwell demonstra os seios etmoidais e os frontais. A incidéncia de
Hirtz mostra preferecialmente os seios etmoidais e esfenoidais. Os seios esfenoidais séo
avaliados na incidéncia lateral.

Estudos que correlacionam a pun¢édo antral com a radiologia revelam
que a sinusite bacteriana freqiientemente esté associada ao espessamento de mucosa com
mais de 6mm, a presenca de nivel hidroaero e 4 opacifica¢do dos seios paranasais (88, 126).

Ainterpretacao dos achados daradiologia convencional €, entretanto,

motivo de controvérsias, j& que anormalidades dos seios paranasais podem passar desper-
cebidas (18, 54, 60).

A TC € uma excelente modalidade para a avaliagdo dos seios da face
e mostra-se superior a radiologia convencional, principalmente nos casos que envolvem o0s
seios etmoidais, frontais e esfenoidais (98). O estudo tomografico deve ser reahzado nas
incidéncias axial e coronal (104) (Figuras 4A e 4B).

Figura 4A - TC normal dos seios paranasais na incidéncia
axial
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Figuras 4B - TC normal dos seios paranasais na incidéncia
coronal

Trabalhos realizados por Messerklinger (66, 67, 68) demonstram a
importé4ncia dos seios etmoidais na génese e na manutencio da sinusite. Nos radiogramas
convencionais, as células estao superpostas, dificultando a localizagdo precisa das lesdes. A
TC permite delinear todos os septos, células etmoidais e a 1dmina papir4cea. Podem ainda
ser visualizadas através desse exame as relagoes existentes entre os seios etmoidais e a fossa

cranial anterior, a cavidade nasal, os seios esfenoidais e maxilares e as cavidades orbitarias
(50, 51).

1.3.2.3 - Sinusoscopia

De acordo com Terrier (120), o termo endoscopia foi empregado pela
primeira vez por Desarmoux, em 1853, ao demonstrar a utilizagio de um cistoscépio com
ldmpada de 4lcool e terebentina. Em 1890, Leiter e Nitze descrevem o endosc6pio munido
de lampada elétrica distal (120). A primeira publicagdo sobre endoscopia dos seios maxi-
lares ¢ de Hirchmann, em 1901 (19). Este autor introduziu o antroscépio através dos
processos alveolares apés a extragdo dos molares. Hopkins (19), em 1951, desenvolveu aluz
fria e, em 1956, idealizou um endoscépio de 3mm de didmetro, com lentes angulares de 0°,
30°, 70° e 120°. Esta evolugdo no equipamento veio a revolucionar a sinusoscopia, pos-
sibilitando a obtengéo de uma imagem nitida e panorimica das cavidades paranasais.
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O diagnéstico da sinusite é confirmado pela bi6psia através do exame
histolégico. A inflamagio crénica da mucosa sinusal manifesta-se através de espessamento
da ldmina prépria, fibrose perivascular e infiltrado linfoplasmocitario (130).

A cultura positiva do aspirado das secre¢des dos seios paranasais é
"conditio sine qua non" para o diagnéstico da sinusite bacteriana. A sinusoscopia possibilita
a observagdo da mucosa e a obtengdo de material para exames histolégico, citol6gico e
bacteriol6gico, além de freqlientemente se constituir em procedimento terapéutico. Apre-
sentatambém vantagens evidentes sobre a simples pungdo dos seios maxilares por fornecer
dados sobre o0 aspecto da mucosa e o estado dos 6stios de drenagem.

A sinusoscopia esté indicada quando as informagdes obtidas pelo
métodos ndo-invasivos sdo insuficientes para estabelecer o diagnéstico ou planejar o trata-
mento, especialmente nos casos de sinusite cronica (98).
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2 - OBJETIVOS

O presente estudo se propde a analisar pacientes com sinusite associada a
bronquite (hiper-reatividade dasvias aéreas) com énfase em seu componente otorrinolarin-
golégico, tendo em vista os seguintes objetivos:

I - Caracterizar os critérios diagnésticos da sinusite em si, através da anélise
de seus respectivos rendimentos, bem como reavaliar os préprios procedimentos neces-
sarios a identificagdo dos citados critérios. Assim se caracterizariam:

a) as manifestagoes clinicas;

b) as alteragoes radiolégicas (estudo convencionalj dos seios paranasais;
c) as alteragdes a tomografia computadorizada;

d) a sinusoscopia maxilar como procedimento diagn6stico de sinusite;
e) os a'c.hados microbiolégicos da secregdo dos seios maxilares;

f) as alteragoes histol6gicas dos seios maxilares.

IT - Comparar estatisticamente as caracteristicas de dois grupos de pacientes
compostos a partir dos achados microbiol6gicos da secregio obtida por meio de sinusoscopia.
Isto é, grupo A, com culturas positivas; grupo B, com culturas negativas. A comparagio entre
os dois grupos ser4 feita utilizando-se vérios parametros, conforme se enumera a seguir:

a) manifestagoes clfnicas;

b) manifestagdes radiolbgicas;
¢) achados laboratoriais;

d) achados & sinusoscopia;

e) achados microbiolégicos;

f) achados histolégicos.

III - Analisar as caracteristicas do componente bronquitico da sindrome
sinusobrongquitica, afim de testar sua possivel capacidade de distinguir o grupo com culturas
positivas (A) dos com culturas negativas (B).
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3 - CASUISTICA E METODOS

3.1 - Casuistica

Investigaram-se prospectivamente 38 pacientes de ambos os sexos, com idade entre
S e 72 anos, que procuraram o Pavilhdo Pereira Filho - Servi¢o de Doengas Pulmonares da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre — entre junho de 1988 e outubro
de 1990, em busca de atendimento pneumolégico.

Para comporem esta série os pacientes deveriam apresentar:

a) Tosse produtiva crénica persistente (tosse-PCP) - definida como tosse associada

a producdo de secrecdo no trato respiratério, com duragdo de mais de trés semanas e
resistente a terapéutica prévia (1, 42, 45, 46).

b) Alteragoes radiol6gicas dos seios da face - caracterizadas como espessamento da
mucosa, entre 2 e 6mm, de pelo menos um dos seios maxilares na radiologia convencional,
na posicao de Waters (90, 126).

c) Atopia - definida pela positividade do teste cutdneo para alergenos inalatérios,
pelo aumento da IgE sérica, pela presenga de eosinofilia sangiifnea ou de secregdes do trato

respiratério e pela existéncia de antecedentes pessoais ou familiares de alergia tipo I, que
podem se manifestar isolada ou associadamente (71).

d) Broncoespasmo - entendido como a contratura da musculatura lisa bronquica e
caracterizado pela manisfestacdo clinica de sibilos & ausculta pulmonar (94).

Foram excluidos pacientes portadores de bronquite cronica, caracterizada clinica-
mente "pela presenga de tosse e expectoracdo na maioria dos dias de 3 meses seguidos,
durante dois anos consecutivos, mas nio resultante de outra causa aparente como tuber-
culose, bronquiectasias e outras" (1).

Entre os pacientes investigados, dois apresentavam sindrome da discinesia ciliar
exteriorizada por sindrome de Kartagener. Nenhum dos pacientes fumava.

Com o objetivo de aplicar as nogdes de epidemiologia clinica nos vérios critérios
diagnésticos da sinusobronquite, os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo
com a presenga ou ndo de crescimento bacteriano nos aspirados dos seios maxilares,
considerado padrio 4ureo para o diagnéstico da sinusite bacteriana (113, 126). Para tanto,
o seio maxilar considerado foi o que apresentasse maior alteragio radiol6gica (71).



3.2 - Métodos

Apb6s autorizagdo para entrada na série estudada, os pacientes foram avaliados
prospectivamente a partir do seguinte protocolo:

— anamnese
- exame fisico
~ exames radiol6gicos:

- radiologia convencional do térax
- radiologia convencional dos seios paranasais e nasofaringe
— tomografia computadorizada dos seios paranasais

— exames laboratoriais:

- hemograma

-IgA, IgG, IgM e IgE

- citologia da secre¢do nasal

— exame parasitolégico de fezes

~ exame do escarro

— testes cutdneos para hipersensibilidade imediata
— provas de fungdo pulmonar

- sinusoscopia

1

- exame microbiolégico das secregdes obtidas a partir do aspirado faringeo, da
expectoragdo seguida a tosse e diretamente dos seios maxilares

— exame histol6gico da mucosa dos seios maxilares

Na anamnese foram avaliados, além dos critérios de entrada para o presente estudo,
os antecedentes pessoais de atopia e de infecgdo respiratéria. No roteiro da investigagdo da

tosse-PCP estavam inclufdos o tempo de evolugio, os fatores desencadeantes e o horério
de manifestagio.

Na anamnese otorrinolaringolégica pesquisou-se a presenga de obstrugio nasal,
rinorréia, alteragdes olfativas, irritagdo na garganta, cefaléia, epistaxe e astenia. Foi dada

€nfase também a ocorréncia de gotejamento pds-nasal, ao sinal de aspiragdo faringea e ao
de pigarrear.

Entende-se como gotejamento pés-nasal a sensagdo de ter algo escorrendo na
garganta e rinofaringe (42, 46). Considera-se sinal de aspiragdo faringea a manobra carac-
terizada pela sucgio forgada de ar, produzida pela inspiragdo, através da fenda virtual que



separa o palato mole da parede superior da faringe, e que se acompanha de ruido
caracteristico, seguido de degluticdo ou expectoragdo da secregdo aspirada (124, 134).
Constitui sinal de pigarrear a manobra de expelir secre¢des da hipofaringe e da laringe por

ocasiao de expiragao forgada através da glote e das bandas supragléticas, o que se acompa-
nha de ruido caracteristico (78).

O exame fisico inclufa verificagdo dos sinais vitais e exame minucioso pelo menos da
cabega, do pescogo e do térax. No exame otorrinolaringolégico foi dada énfase as rinos-
copias anterior e posterior, com a observagdo do aspecto dos cornetos nasais, de eventual
presenca de desvio de septo e de p6lipos nasais e da existéncia de secre¢do nasal na parede
posterior da faringe. O paciente rotineiramente era solicitado a tossir, observando-se o
aspecto da secregéo (82).

O estudo radiolégico do térax inclufa as incidéncias frontal, perfil e penetrado do
mediastino. Os exames radiolégicos convencionais dos seios paranasais e rinofaringe foram
obtidos nas projecoes de Waters, Caldwell, Hirtz e dectibito dorsal em perfil (88).

A TC dos seios paranasais foi realizada com aparelho CT PACE (General Eletric),
sem uso de contraste endovenoso, nos planos axial e coronal, com o paciente em deciibito
dorsal. Os cortes tomograficos estenderam-se desde o seio frontal, anteriormente, até o seio
esfenoidal, posteriormente. Os pardmetros utilizados para os exames tomograficos foram
de 2mm de espessurade corte com 10 mm de intervalono plano axial e de S mm no coronal,
com tempo de exposi¢do de 3 segundos, 120 kvp e 130 mAs, com FOV de 13. A janela foi
de aproximadamente + 1,000 a + 2,000, e o nivel foi de - 200 a - 400 (104).

Os exames radiol6gicos foram realizados no Centro de Radiologia e Ecografia do
Hospital Moinhos de Vento de Porto Alegre, e analisados pelo mesmo radiologista. A
interpretagdo baseou-se na classificagdo radiol6gica das anormalidades dos seios parana-
sais proposta por Rachelefsky e colaboradores (90): grupoI (normal), grupoII (espessamen-
to menor que 2mm), grupo Il (espessamentoentre 2-6 mm), grupo IV (espessamento maior
que 6 mm), grupo V (opacificagdo completa). Também foi anotada a presenca de hipertrofia
de adenbides, cistos e massas polip6ides. O espessamento de mucosa (em milfmetros) foi
determinado na incidéncia de Waters pelas medida da distancia entre a interface aeromu-
cosa e a parte mais lateral da parede sinusal. Obliteragdo completa do seio maxilar foi desig-
nada opacificagdo. O intervalo entre os exames radiol6gicos convencionais e os tomografi-
cos foi de no méaximo 24 horas.

Considerou-se haver discrepéncia radiol6gica quando o seio analisado pertencia a
grupos diferentes da classificagdo de Rachelefsky na interpretagdo da radiologia conven-
cional e da TC (60).
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Quadro 1

GRUPOS DE PACIENTES DE ACORDO COM ESTUDO
RADIOLOGICO DE SEIOS PARANASAIS*

Grupo Espessura da mucosa dos seios maxilares
I Normal
II Espessamento < 2mm
III Espessamento > 2 mm e < 6 mm
IV Espessamento > 6 mm
\Y Opacificagdo completa

* Conforme classificagiao de Rachelefsky e colaboradores (90)

Colhia-se sangue para contagem de leucécitos, eosin6filos e para determinagdo dos
niveis séricos de IgA, IgG, IgM e IgE. Considerou-se haver eosinofilia quando se en-
contravam mais de S00 eosinéfilos por mm> na contagem absoluta no leucograma e/ou mais
de 5% narelativa (69). O métodoutilizadoparaanélise da IgA, IgG e IgM foi a fluorometria
polarizada, e a IgE foi determinada por fluorometria simples. As dosagens foram efetuadas
no Servigo de Imunologia do Laboratério Weinmann, de Porto Alegre. Osresultados foram
comparados com o normal predito para a faixa etdria do paciente (70).

Antes da colheita de material para os exames laboratoriais, verificava-se se 0s

pacientes ndo vinham fazendo uso de cortic6ide ou antibi6tico nos dez dias imediatamente
anteriores. T

Foi colhida secregdo nasal para contagem diferencial de eosinéfilos e neutréfilos.
Admitia-se eosinofilia quando a contagem revelava 10% ou mais de eosinéfilos em esfre-
gaco corado pelo método de Leishmann (125). Os pacientes realizaram também exames
parasitolégicos de fezes.

Colheu-se escarro por meio de tosse deliberadamente vigorosa, seguida de expecto-
ragdo. O escarro foi submetido a exames bacteriolégicos e bacterioscépicos (85).

Os testes cut4neos de hipersensibilidade imediata a antigenos inal4veis foram reali-
zados pelo mesmo especialista, com antigenos fornecidos pela Alergomed Produtos para

Alergia Ltda. Os testes foram realizados por escarificagdo na face anterior do antebrago,
utilizando-se como antigeno poeira domiciliar (Dermatophagoides pteronyssinus), fungos do

ar (Aspergillus fumigatus, Penicilium e Cladosporium), 13 e pélen de gramineas (Melinis
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multiflora). A leitura dos testes era feita 15 minutos apds sua execu¢io, de acordo com o0s
seguintes critérios: ) eritema de S mm ou maior que o controle: (+); b) eritema associado
a papula: (+ +);c) eritema associado a pépula e pseudépodos: (+ + +). Compara-
vam-se esses resultados como do teste obtido com solug@o de histamina (padréao positivo)
(39, 62).

Os testes de fungdo pulmonar foram determinados com a utilizagdo de espirométro
Monaghan M 403. A espirometria, o padrdo obstrutivo era caracterizado quando havia
diminui¢do dos fluxos expiratérios, em especial do volume expiratério for¢ado no primeiro
segundo (VEF1) e do pico do fluxo expiratério ("Peak Flow" ou PF). Uma resposta acima
de 20% ap6s nebulizagio com broncodilatador beta-2-adrenérgico (fenoterol) precisava
estar presente. O técnico se certificava de que o paciente néo hav1a feito uso de bron-
codilatadores nas tltimas 24 horas (94).

Todos os pacientes foram submetidos a sinusoscopia maxilar realizada pela autora.
A endoscopia foi realizada somente nos seios maxilares pertecentes aos grupos HI, IV eV
da classificagdo proposta.por Rachelefsky e colaboradores (90). Os procedimentos foram
realizados no bloco cirtirgico do Pavilhdo Pereira Filho da Santa Casa de Misericérdia de
Porto Alegre em 12 casos e no bloco cirtrgico do Hospital Moinhos de Vento nos outros

26 casos. Utilizaram-se endosc6pios de fibra 6ptica da marca Storz, de 2,7 mm e/ou 4,0 mm
com angulos variados.

Nos pacientes com menos de 15 anos, a endoscopia maxilar foi realizada mediante
anestesia geral, utilizando-se a via de acesso transmeética, abaixo do corneto inferior (33).

Os pacientes com mais de 15 anos submeteram-se a sinusoscopia maxilar via fossa
canina, sob anestesia local assistida e tépica em dectibito dorsal (117). Ap6s receberem
fentanil 2 mg/kg e midazolam 0,15 mg/kg, os meatos inferiores e médios foram preenchidos
com algoddo embebido com neotutocafna a 2% (anestésico e antisséptico) (126). A fossa
canina foi infiltrada com solugdo de xilocafna a 1%, com epinefrina 1:100.000. Em 8
pacientes a regido infundibular e os cornetos médios e inferiores foram infiltrados com
xilocafna a 1%, com epinefrina a 1:100.000 (48, 51).

Colheu-se secregdo da nasofaringe por meio de sonda de aspiragdo n? 8, apés
anestesia nasal topica, imediatamente antes do inicio do procedimento endoscépico.

As secregOes obtidas através da endoscopia maxilar foram classificadas de acordo
com seu aspecto macroscOpico em serosa (secregdo aquosa, clara ou citrina), purulenta
(secregdo viscosa, amarela ou verde) ou hemorrégica (120). Quando na sinusoscopia ndo se
encontrava secre¢do aparente, injetavam-se 5 ml de solugdo salina e, a seguir, procedia-se
a aspiragdo para cultura. Todas as secre¢bes dos seios maxilares, assim como as da nasofa-
ringe foram aspiradas diretamente em vidros esterilizados e encaminhados ao Laboratério
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de Microbiologia (Figura 5). As amostras foram semeadas em placa de agar Mc Conkey
HBA (Humor Blood Agar) e placas de agar chocolate, para pesquisa de germes aer6bios
ou facultativos, e em caldo de tioglicolato para pesquisa de germes anaerébios (118). A
cultura foi considerada positiva quando apresentava pelo menos 10° colonias por mililitro
(24). Para a pesquisa de fungos foram utilizadas, para cultivo, meios de Saboraud glicose a
2% agar (102).

Figura § - Vidro utilizado para colheita de secregio dos seios
maxilares e nasofaringe

Durante a endoscopia maxilar procedeu-se 2 classificagdo da mucosa quanto a seu
aspecto macroscépico em: normoplésica (transparente ou opaca com vascularizagio sub-
mucosa aparente), hiperpl4sica (hiperemiada e edemaciada), polip6ide (formagdes polip6i-
des isoladas ou confluentes) e com cistos isolados (formagbes cfsticas independentes) (44).

Foi realizada biépsia de mucosa maxilar sob visdo endoscépica utilizando-se uma
pinga de biépsia marca Storz. Os fragmentos de mucosa foram fixados em solugio de formol
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a 10% , incluidos em parafina e corados por hematoxilina e eosina para exame histopatol6-
gico (5). _

Os exames histopatolégicos foram classificados em grupos de acordo com as caracte-
risticas histolégicas encontradas: a) inflamagéo crénica inespecifica - presenga de edema e
espessamento da ldmina prépria da mucosa sinusal, fibrose perivascular e infiltrado linfo-
plasmocitério; b) inflamagdo crénica supurativa - além das caracteristicas anteriores, pre-
senga de infiltrado predominantemente neutrocitario; ¢) inflamagéo crénica alérgica - além
das caracteristicas de cronicidade, infiltrado predominantemente eosinofilico; d) inflama-
¢do cronica polipéide - edema da mucosa com projegoes irregulares e polipdides, associadas
as caracteristicas de cronicidade (120).

Os exames microbiol6gicos e histolégicos, apesar de serem considerados testes
laboratoriais, foram classificados em separado, obedecendo a seqiiéncia temporal da co-
lheita.

Trinta pacientes submeteram-se a progedimentos associados  sinusoscopia maxilar:
etmoidectomia parcial em 8 casos; polipectomia intranasal em 8; ressecgdo de cistos em 5;
adenoidectomia em 5 e turbinectomia parcial em 4.

Para a anélise estatistica dos dados foram utilizados o Teste Exato de Fisher e o teste
do x? (« 0,05).

Para a obtengdo dos dados de epidemiologia clinica utilizaram-se férmulas standard
para calcular a sensibilidade (verdadeiros positivos / [verdadeiros positivos + falsos

negativos]) e a especificidade (verdadeiros negativos / [verdadeiros negativos + falsos
negativos]).
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4 - RESULTADOS




4 - RESULTADOS

4.1 - Gerais

Dos 38 pacientes que compdem a série estudada, 19 eram do sexo masculino e 19 do
sexo feminino. A idade variou entre 5 e 72 anos, sendo a média de 28 anos (TabelaI). As
razbes das consultas foram sempre supostamente queixas de origem pulmonar.

Tabela I
IDADE DOS PACIENTES
Idade (anos) "N (%)
0 b—10 4 11
10 —— 20 4 11
20 — 30 7 18
30 —— 40 5 13
40 — 50 5 13
50 —— 60 7 18
60 —— 70 5 13
70 — 80 1 3
Total 38 100
4.1.1 - Apamnese ¢ Exame Fisico

A presenga de tosse-PCP - um dos critérios para inclusdo no trabalho - foi
confirmada nos 38 pacientes. Seu tempo de evolugdo variou de 21 a 90 dias em 17 (45%)
pacientes e foi superior a 90 dias em 21 (55%). Em 23 (61%) dos casos, a manifestagio de
tosse-PCP ocorreu em qualquer horério, em 13 (34%) era predominantemente noturna e,
em 2(5%), matinal.



Todos os pacientes avaliados referiram crise de sibilancia, sendo que o tempo
de evolugdo foi de até 1 ano em 10 (26%) deles, de 12 5 anos em 12 (32%) e de mais de 5
anos em 16 (42%).

Entre os fatores desencadeantes de crise de tosse-PCP, a infecgéo respiratéria
superior viral ocorreu em 37 (98%) casos; mudangas climéticas, em 29 (76%); € exposigdo
a alergenos, em 17 (44%).

No que se refere 2 anamnese otorrinolaringol6gica, rinorréia foi relatada por
33 (86%) pacientes: o aspecto da secregdo era purulento em 22 (66%) e mucéide em 11
(33%). Obstrugao nasal foi referida por 32 (84%) pacientes. Sinal de aspiracio faringea
esteve presente em 29 (76%) casos, gotejamento pos-nasal em 28 (73%) e sinal de pigarrear
em 24 (63%). ’

Manifestagbes sistémicas como febre e astenia nio ocorreram nesta casuistica.

As manifestagdes clinicas descritas e outras adicionais, como alteragdes olfa-
tivas, irritacdo na garganta, cefaléia e epistaxe,-encontram-se quantificadas na Tabela II.

Tabela II
MANIFESTACOES CLINICAS
Manifestagoes N (%)
Tosse-PCP* ' 38 100
Sibilancia* 38 100
Rinorréia 33 86
Obstrugdo nasal 32 84
Aspiragdo farfngea 29 76
Gotejamento p6s-nasal 28 73
Pigarrear 24 63
Alteragoes olfativas 21 55
Irritagdo na garganta 20 52
Cefaléia 14 36
Epistaxe 8 21

* Critério de entrada



No que se refere a hist6ria de antecedentes pessoais de alergia tipo I, a rinite
alérgica esteve presente em 35 (92%) pacientes, asma brénquica em 18 (47%) e dermatite
atépica em 14 (37%). Histéria familiar de alergia tipo I foi encontrada em 20 (53%)
pacientes (Tabela HI).

Quanto a antecedentes de infecgdo respiratéria, 27 (71%) informaram a
ocorréncia de sinusite prévia e 16 (42%) de broncopneumonia (Tabela IV).

Tabela HI

FREQUENCIA DE INDICIOS DE ATOPIA A ANAMNESE

Indicios de atopia i N (%)
— Pessoal:
» rinite alérgica 35 92
« asma brénquica 18 47
* dermatite at6pica 14 37
— Familiar 20 53
Tabela IV

FREQUENCIA DE EPISODIOS PREVIOS DE INFECCAO

RESPIRATORIA A ANAMNESE
Infecgdes Respiratérias Prévias N (%)
Sinusite 27 71
Broncopneumonia 16 42
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Nos resultados do exame fisico referente 2 4rea otorrinolaringol6gica, se
observaram, 2 inspe¢do das cavidades nasais, desvio do septo em 28 (73%) casos, hipertrofia
dos cornetos em 28 (73%) e polipose em 8 (21%). Ainda na rinoscopia anterior constatou-se
a presenga de secre¢io de aspecto mucéide em 10 (26%) casos, purulenta em 27 (71%) e
auséncia de secre¢do em 1(3%).

Na rinoscopia posterior evidenciou-se secre¢cio mucéide em 11 (26%) pa-
cientes, purulenta em 25 (66%) e ausente em 2 (5%) (Tabela V).

Ao exame fisico do térax, constataram-se estertores sibilantes e tosse-PCP na
totalidade dos pacientes avaliados (critérios de admissdo). Os achados dos demais itens do
exame fisico da cabega, do pescogo e do térax foram inexpressivos, razio pela qual decidiu-se .
ndo enumeré-los nem quantificé-los.

Tabela V

SINAIS CONSTATADOS AO EXAME FISICO

Sinais N (%)
Tosse-PCP* 38 100
Estertores sibilantes* 38 100
Secregédo nasal 37 97
Secrec¢do na orofaringe 36 94
Desvio do septo nasal 28 73
Hipertrofia dos cornetos 28 73
Polipose nasal 8 21

* Critério de entrada

4.1.2 - Radiologia

O estudo radiol6gico.do térax mostrou anormalidades em 24 (63%) pacientes.
Destes, 19 (79%) apresentaram espessamento de paredes bronquicas e S (21%) infiltrado
peribronquiovascular. Os 2 (8%) pacientes com sindrome de Kartagener apresentaram,
como critério de conhecimento diagnéstico, situs inversus e bronquiectasias. Em nenhum
caso foram observados focos broncopneumonicos ou sinais sugestivos de enfisema pul-
monar.



A radiologia convencional dos seios paranasais € da nasofaringe revelou
anormalidade em todos os pacientes, sendo que pelo menos um dos seios maxilares
analisados na posi¢cao de Waters deveria, pelos critérios adotados para cémporem a série,
apresentar no minimo espessamento de mucosa entre 2-6 mm (grupo 1II da classificagdo
proposta por Rachelefsky e colaboradores).

Os exames radiolégicos convencionais dos seios paranasais e da nasofaringe
mostraram envolvimento dos seios maxilares bilateralmente em 26 (68%) pacientes e, em
12 (32%), este envolvimento era unilateral. Dos 76 seios maxilares analisados, 10 (13%)
foram considerados normais (grupo I da classificagdo de Rachelefsky e colaboradores); 2
(3%) apresentavam espessamento menor que 2 mm (grupo II); 18 (24%), espessamento
entre 2 e 6 mm (grupo III); 14 (18%), espessamento maior que 6 mm (grupo IV) e 32 (42%),
opacificagdo completa (grupo V) (Figura 6). Hipertrofia de adenéides foi evidenciada em
5 pacientes (13%), nivel liquido em 4 (109%) e cistos em 5 (13%).

Grupo 1
- (nor%\oal)

Grupo II
(< %omm)

%, de
Pacientes

Grupo Il
{entre 2-6 mm)

Grupo IV
(> 6 mm)

Grupo V
(opacificagio)

[]

Figura 6 - Radiologia convencional dos seios maxila-
res segundo classificagdo de Rachelefsky
e colaboradores (90)
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A TC dos seios paranasais evidenciou comprometimento bilateral dos seios
maxilares em 26 pacientes (68%) e unilateral em 12 (32%).

De acordo com a classificagdo de Rachelefsky e colaboradorés, 11 (15%) seios
maxilares pertenciam ao grupo I; 1 (1%) ao grupo II; 10 (13%) ao grupo III; 25 (33%) ao
grupo IV e 29 (38%) ao grupo V (Figura 7).

RS
P%' det
acienics Grupo 11
4 (>2mm)
100 Grupo HI
90 (entre 26 mm)
Grupo IV
80 - (< 6 mm)
70 Grupo V
60 . D (opacificagio)
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -
0]

Figura 7 - Achados da TC dos seios maxilares segundo
classificagdo de Rachelefsky e colaborado-
res (90).

Entre os pacientes do grupo V, 3 (8%) apresentavam tanto na radiologia
convencional quanto na TC, imagem densa metélica no interior do seio maxilar opacificado.
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ATabela VI apresenta os resultados do estudo comparativo entre a radiologia
convencional e a TC em relagdo aos seios maxilares. Nao se encontrou diferenca estatistica-
mente significativa entre as interpretagdes desses dois métodos. '

Tabela VI

RESULTADO DA RADIOLOGIA CONVENCIONAL
E DATC DOS SEIOS MAXILARES*

Grupos RX TC
N (%) N (%)

I 10 13 11 15
II 2 3 1 1
I 18 24 10 13
IV 14 18 25 33
\Y% 32 42 29 38

N@ de seios

analisados 76 100 76 100

* Conforme classificagao de Rachelefsky e colaboradores (90)
2
RXxTC:x calc.: 5,917 (N.S.)

2
y critico: 9,488 (4 g1,; 0,05)

Na radiologia convencional, os seios etmoidais mostraram alteragbes em 16
(42%) pacientes; os seios esfenoidais, em 9 (23%) e os seios frontais, em 10 (26%).

Os achados tomogréficos dos seios etmoidais mostraram anormalidades em
36 (94%) pacientes; dos seios esfenoidais, em 18 (47%) pacientes e dos seios frontais em

15 (39%).

Os seios etmoidais apresentaram interpretagdes discordantes em 26 (68%)
pacientes. Encontrou-se diferenga estatisticamente significativa na interpretagio da
radiologia convencional e da TC nos seios etmoidais e esfenoidais (p <0,0S). As anor-
malidades notadas somente na TC inclufam as opacificagdes parciais das células etmoidais,
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pequenos espessamentos dos seios frontais e esfenoidais e espessamentos mediais e
posteriores da mucosa dos seios maxilares.

A sensibilidade da radiologia convencional no diagnéstico das anormalidades
dos seios etmoidais foi de 44% e a especificidade foi de 55%, sendo considerado padrao
dureo 2 TC.

ATabela VIl apresenta os resultados do estudo comparativo entre aradiologia
convencional e a TC nos 38 pacientes estudados, em relagéo aos seios etmoidais, esfenoidais
e frontais.

Tabela VII

RESULTADOS DA RADIOLOGIA CONVENCIONAL E DA TC DOS
SEIOS ETMOIDAIS, ESFENOIDAIS E FRONTAIS*

Seios RX TC Teste Exato
Pacientes com de Fisher
Anormalidades

N (%) N (%)

Etmoidais 16 42 36 94 p calc. : 0,00
Esfenoidais 9 23 18 47 p cale.: 0,010
Frontais 10 26 15 39 N.S.

* Conforme classificagdo de Rachelefsky e colaboradores (90)
Teste Exato de Fisher: p critico: 0,025 (a : 0,05)

No estudo comparativo entre a radiologia convencional e a TC dos seios
paranasais, considerando-se todos os seios paranasais, encontrou-se discrepéncia em 31
(81%) dos pacientes. Os achados radiolégicos referidos sdo mostrados nas figuras 8, 9, 10,
11e 12.
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Figura 8A - Caso n? 3 - Radiologia convencional dos seios
paranasais. Seio maxilar D com espessamento
>6 mm e E com espessamento entre 2-6 mm

Figura 8B - Caso n? 3 - TC dos seios paranasais. Seios ma-
xilares D e E com espessamento >6mm.

Seios etmoidais com opacificagdo parcial bila-
teral



Figura 9A - Caso n? 8 - Radiologia convencional dos seios
paranasais mostrando opacificagdo do seio
maxilar D

Figura 9B - Caso n® 8 - TC dos seios paranasais evidencia
opacificagdo do seio maxilar D



Figura 10A -Caso n? 14 - Radiologia conven- Figura 10B - Caso n? 14 - TC dos seios pa-

cional dos seios paranasais ranasais com opacificagdo par-
com opacificagdo do seio fron- cial dos seios frontais D e E
tal D

Figura 10C - Cason® 14 - TC dos seios paranasais com
opacifica¢do completa do seio esfenoidal E



Figura 11A - Caso n? 16 - Radio]ogia convencional dos
seios paranasais. Seio maxilar D com imagem
densa metélica e opacificagdo completa

Figura 11B - Caso n? 16 - TC dos seios paranasats. Opacifi-
cagdo do seio maxilar D com imagem densa
metélica



Figura 12A - Caso n? 23 - Radiologia convencional dos
seios paranasais com opacificagdo bilateral
completa dos seios maxilares

Figura 12B - Caso n® 23 - TC dos seios paranasais. Seios
maxilares e etmoidais com opacificagdo
bilateral completa



4.1.3 - Exames Laboratoriais

Observou-se eosinofilia sangiiinea em 14 (39%) pacientes. Constatou-se
aumento da IgE sérica em 27 (71%) casos. As demais imunoglobulinas (IgA, IgG e IgM)
estiveram dentro dos limiares da normalidade.

No que se refere ao exame citol6gico da secrec¢do nasal, 12 (31%) apresen- -
taram eosinofilia. Na Tabela VIII estdo indicadas as freqiiéncias dos vérios niveis de
quantificagéo de eosinéfilos na secregdo nasal,

Somente em 1 paciente o exame parasitol6gico de fezes mostrou-se alterado,
apresentando giardiase.

Tabela VIII

QUANTIFICACAO DOS EOSINOFILOS NA SECRECAO NASAL

% de Eosinofilos N (%)
0 —10 26 69
10 =30 6 15
30 60 4 9
60 90 2 7
Total 38 100

A positividade dos testes cutdneos para antigenos inaléveis verificou-se em 29
(76%) pacientes. A Tabela IX discrimina o resultado dos testes a estimulagdo com os varios
antigenos testados.

Tabela IX

POSITIVIDADE DOS TESTES CUTANEOS PARA
ANTIGENOS INALAVEIS EM 29 PACIENTES

Antigenos N (%)
Poeira domiciliar 21 72
Fungos do ar 11 37
La 5 18
Pélens 3 12
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As provas de fungdo pulmonar mostraram padrédo obstrutivo com resposta aos
broncodilatadores em 15 (63%) dos 24 pacientes analisados, apresentando FEV1 com
menos de 70% do previsto, com uma variagio entre 45% e 70%. )

4.1.4 - Sinusoscopia

A sinusoscopia foi realizada em todos os pacientes, sendo que em 26 (68%)
deles o procedimento foi bilateral e em 12 (32%) unilateral, de acordo com o resultado da
avaliagdo radiolégica.

As vias de acesso utilizadas foram a fossa canina em 31 (81%) casos e a via
transmeética em 7 (18%).

Quanto ao aspecto, a mucosa dos seios maxilares mostrou-se hiperplésica em
45 (70%) dos 64 seios estudados, polipéide em 14 (22%) e com cistos isolados em 5 (8%).
As mucosas hiperplésicas foram estatisticamente mais freqiientes (p < 0,05).

A Tabela X indica a relago existente entre 0 grupo radiolégico e o aspecto
da mucosa, relagdo estatisticamente significativa (p <0,05). Os seios da face que apresen-
taram opacificagdes completas (grupo V) a sinusoscopia mostraram, com maior freqiiéncia,
mucosa de aspecto hiperplésico ou polipéide.

Os 6stios de drenagem dos seios maxilares encontraram-se permeéveis em 43
(67%) dos 64 seios avaliados.

Tabela X

COMPARAGCAO ENTRE OS ACHADOS RAPIOIDGICOS DOS SEIOS
MAXILARES* E O ASPECTO DA MUCOSA A ENDOSCOPIA MAXILAR

Grupo (RX)
Aspecto da mucosa Total
I v \Y% N (%)
(2 - 6mm) (>6mm)  (opacificagio)
Hiperplésica 17 S 23 45 70
Polipéide 1 4 9 14 22
Cistos isolados 0. 5 0 5 8
Total 18 (28%) 14 (22%) 32 (50%) 64 (100%)

* Conforme classificagao de Rachelefsky e colaboradores (90)

xz calc.: 24,792 (SIGN.)
x~ critico: 9,488 (4 g1; 0,05)
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O aspecto da secregdo aspirada dos seios maxilares foi purulento em 40 (62%)
seios, seroso em 11 (17%) e hemorragico em 5 (8%). Ndo se encontrou secre¢io em 8 (13%)
dos seios aspirados. O ntimero de secregbes purulentas aspiradas foi significativamente
superior aos demais (p <0,05).

Conforme mostra a Tabela XI, existe relagdo estatisticamente significativa
entre os achados radiolégicos e o aspecto da secregdo aspirada. Os pacientes portadores de
secrec¢do purulenta pertenciam, com maior freqiiéncia, ao grupo V (opacificagdo completa).

Tabela XI

COMPARACAO ENTRE OS ACHADOS F}ADIOLOGICOS DOS SEIOS
MAXILARES* E O ASPECTO DA SECRECAO A ENDOSCOPIA MAXILAR

Grupo (RX)

Aspecto da secregao Total

111 \Y \% N (%)

(2-6mm) (>6mm) (opacificagio)

Seroso 3 6 2 11 17
Hemorragico 4 0 1 5 8
Purulento 7 6 27 40 62
Secregédo ausente 4 2 2 8§ 13
Total 18 (28%) 14 (22%) 32 (50%) 64 (100%)

* Conforme classificagao de Rachelesfsky colaboradores (90)
x2 calc.: 22,159 (SIGN.)
xz critico: 16,171 (8 g.1,; 0,05)
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4.1.5 - Microbiologia

Quanto a microbiologia das secre¢des dos seios maxilares, encontrou-se
auséncia de germes em 14 (37%) pacientes e em outros 11 (29%) verificou-se crescimento
bacteriano em pelo menos um dos seios maxilares. Culturas positivas em ambos 0s seios
maxilares foram encontradas em 13 (34%) pacientes. Os microorganismos isolados foram:
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Branhamella catarrhalis, Staphilococ-
cus aureus, Streptococcus viridans, Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides sp, Actinomyces sp,
Peptococcus sp, Candida albicans e Aspergillus sp.

Considerando-se o ndmero total de seios analisados os microorganismos
aer6bios encontraram-se de forma isolada em 20 (34%) dos seios e na forma mista em 11
(19%). Os germes anaer6bios apresentaram culturas estritamente anaer6bias em 2 (3%)
seios e mistas em outros 4 (7%). Entre os pacientes analisados, 4 apresentavam cultivo de
fungos associados 2 flora bacteriana (Figura 13). )

flora
aerébia

~| flora
| mista

% de
Pacientes

100 -
% -
80 [] esem
70 -

60 - R R e A L 2 At A

fiora
anaerébia

50 7
40 -

Figura 13 - Resultados da microbiologia dos seios maxi-
lares
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As associagdes de microorganismos obtidas aparecem no Quadro 2.

Quadro 2

ASSOCIACAO DE MICROORGANISMOS EM 15 SEIOS MAXILARES
COM CULTURAS POSITIVAS

Microorganismos Seios Maxilares

1234567 89 101112131415

H. influenzae X X X X X X X.

S. pneumoniae  x x x x X X X

B. catarrhalis X X X X X

S. aureus X X X
S. viridans X X

P. aeruginosa X

Bacteroides sp. X X X
Actinomyces sp. X
Peptococcus sp. X

C. albicans X

Aspergillus sp.* : X X X

* Hialo-hifomicose

Em 11 (84%) dos 13 pacientes com culturas positivas bilaterais, pelo menos
um dos microorganismos era comum aos dois seios. Dois pacientes, entretanto, apresen-
tavam espécies diferentes em relagio ao seio contralateral (Bacteroides sp, Peptococcus sp,
Aspergillus sp | Haemophilus influenzae; Pseudomonas aeruginosa/Haemophilus influenzae).
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A Tabela XII exemplifica a microbiologia do aspirado de 37 seios maxilares
nos 24 pacientes com culturas positivas, apresentando também as freqiiéncias.

Tabela XII

MICROBIOLOGIA DO ASPIRADO DE 37 SEIOS MAXILARES EM
24 PACIENTES COM CULTURAS POSITIVAS

Espécies Germes Germes N (%)
Isolados Muiltiplos
Aerébios
H. influenzae 12 7 19 51
S. pneumoniae 4 - 7 11 30
B. catarrhalis 1 5 6 16
S. aureus 1 3 4 11
S. viridans 1 2 3 8
P. aeruginosa 1 1 2 5
Anaerébios
Bacteroides sp. 2 3 S 14
Actinomyces sp. 0 1 3
Peptococcus sp. 0 1 1 3
Fungos
C. albicans 0 1 1 3
Aspergillus sp* 0 3 3 8

* Hialo-hifomicose

As culturas das secregdes do aspirado faringeo foram comparadas com as dos
seios maxilares. Em 21 (55%) pacientes a cultura do aspirado nasofaringeo foi positiva. Em
5 (139%) casos encontraram-se 0s mesmos microorganismos em ambas as culturas, em outros
10 (26%) pelo menos um dos germes esteve envolvido em ambas as culturas. Bactérias
diferentes foram obtidas em 6 (16%) pacientes. Ndo foi pesquisado o microorganismo
predominante.
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A microbiologia do escarro foi positiva em 14 (42%) dos 33 pacientes que se
submeteram ao exame. Em 9 (27%) deles pelo menos um dos microorganjsmos era comum
a(aos) identificado(s) nas culturas dos seios maxilares. Os microorganismos encontrados
nas culturas dos aspirados nasofaringeos e no escarro foram os seguintes: Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneurmoniae, Branhamella catarrhalis, Staphilococcus aureus,
Corinebacterium, Streptococcus viridans e Pseudomonas aeruginosa. A'Tabela X1Il apresenta
a comparagdo entre as culturas da secreg¢do do aspirado nasofaringeo e do escarro com a
cultura dos seios maxilares correspondentes.

Tabela XIII

COMPARACAO ENTRE AS CULTURAS DA SECRECAO DO ASPIRADO
NASOFARINGEO E DO ESCARRO COM A CULTURA DOS
SEI0S MAXILARES CORRESPONDENTES

Local da Cultura Cultura dos Seios Maxilares
germes iguais germes diferentes
N (%) N (%)

Aspirado nasofaringeo 15 39 6 16
(n=38)

Escarro 9 27 5 15
(n=33)

4.1.6 - Histologia

Foram realizadas bidpsias da mucosa do seio maxilar em 25 pacientes.

O exame histopatol6gico mostrou presenga de inflamagdo crénica na
totalidade (25) dos pacientes que se submeteram ao exame. Destes, 11 (42%) apresentavam
inflamagdo cronica inespecifica; 7(28%) inflamagao cronica supurativa; 4 (16%) inflamagdo
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cronica alérgica e 3 (12%) inflamagéo crénica polip6ide (Figura 14).

inflamagdo cronica
inespecifica
% de

Pacientes Inflamagfio cronica
: supurativa

gy Inflamacfio crnica
B 2\érgica

Inflamagfo crbnica
polipdide

Figura 14 - Resultados dos exames histol6gicos dos seios
maxilares

4.2 - Resultados de acordo com o Padrio Aureo de Diagnéstico da Sinusite Bacteriana

Os 38 pacientes estudados foram divididos em dois grupos, de acordo com o resul-
tado da bacteriologia dos aspirados dos seios maxilares: Grupo A (24 pacientes com cultura
positiva) e Grupo B (14 pacientes com cultura negativa).

O padrao 4ureo para o diagnéstico da sinusite bacteriana foi a presenca de culturas
positivas nos aspirados dos seios maxilares.
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4.2.1 - Anamnese e Exame Fisico

As manifestagdes € os sinais clinicos dos pacientes de ambos os grupos
encontram-se na Tabela XIV.

Entre as manifestagoes clinicas apresentadas, somente a presenga de irritagdo
na garganta foi significativamente mais freqtiente no Grupo A (p < 0,05).

A presenca de secregéo nasal e p6s-nasal purulenta foi significativamente mais
freqliente nos pacientes com sinusite bacteriana. Por outro lado, os pacientes com secre¢do
nasal e p6s-nasal mucéide foram mais freqlientemente encontrados no Grupo B (p <0,05).

As demais manifestagoes e sinais clinicos ndo diferiram entre os dois grupos. -

Tabela XIV

DA SINUSITE BACTERIANA

MANIFESTACOES CLIN ICAS E SINAIS AOEXAME F{SICO OTORRINOLARIN-
GOLOGICO EM RELACAO A MICROBIOLOGIA DOS SEIOS MAXILARES E
RESPECTIVAS SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE PARA O DIAGNOSTICO

Manifestagdes € Sinais Grupo A GrupoB Teste Exato  Sensibilidade Especificidade
N=24 N-=14 deFisher
Manifestacdo
Rinorréia 22 11 N.S. 92 21
Obstrugio nasal 22 10 N.S. 92 28
Sinal de aspiragdo 20 9 N.S. 83 35
Gotejamento pés-nasal 19 9 N.S. 79 35
Sinal de pigarrear 16 -8 N.S. 67 42
Alteragoes olfativas 15 6 N.S. 62 57
Irritagdo na garganta 15 5 p = 0,021 62 64
Cefaléia 10 4 N.S. 42 71
Epistaxe 5 3 N.S. 21 78
Sinal
Secregao nasal
purulenta 19 5 p = 0,010 79 64
mucéide 4 9 p = 0,001 16 35
Secregado p6s-nasal
purulenta 20 5 p = 0,004 83 64
mucobide 3 8 p = 0,006 13 42
Desvio do septo 19 9 N.S. 79 35
Hipertrofia de cornetos 18 10 N.S. 75 28
Polipose nasal 7 1 N.S. 29 92

Teste Exato de Fisher (p <0,05) p critico = 0,025



4.2.2 - Radiologia

Encontrou-se relagdo estatisticamente significativa entre es achados
radiol6gicos e as culturas dos seios maxilares (p < 0,05).

Nos pacientes com cultura positiva, houve, na classificagdo radiol6gica,
predomfnio do grupo V em 19 pacientes (79%) (p <0,05). Os demais pacientes com
crescimento bacteriano apresentaram espessamento de mucosa entre 2 ¢ 4 mmem 3 (13%)
casos ou maior que 6 mm em 2 (8%). Nos pacientes com cultura positiva, havia com-
prometimento etmoidal em 12 (50%), esfenoidal em 7 (29%) e frontal em 8 (33%).

Entre os casos com culturas negativas, 12 (86%) pertenciam aos grupos Il
IV e 2(14%) ao V, na avaliagdo dos seios maxilares. Em relagdo aos demais seios paranasais,
nos pacientes do grupo B, os etmoidais apresentaram anormalidades em 4 (26%) pacientes,
os esfenoidais em 2 (14%) e os frontais em 2 (14%).

Nos 21 pacientes com opacificagdo completa (grupo V) dos seios maxilares,
obteve-se cultura positivaem 19 (90%). Esta alteragio & radiologia convencional apresentou
sensibilidade de 79% e especificidade de 86% no diagnéstico da sinusite bacteriana. O
grupo III apresentou sensibilidade de 13% e”especificidade de 57%, e no grupo IV a
sensibilidade 8% e a especificidade de 57%.

Os achados da radiologia convencional dos seios maxilares em relagdo ao
crescimento bacteriano encontram-se exemplificados na Figura 15.

% de
Pacientes

A
- g}l&)’a positiva
grupo B

cultura negativa
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(28 6mm) (> 6mm) (opacificago)

(=]

12 eritico: 5,991 (2g.L; 0,05)
X calc.: 15,182 (SIGN)

Figura 15 - Radiologia convencional de acordo com a
microbiologia dos seios maxilares
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Em relagdo a interpretagdo da TC, entre os 20 pacientes com opacificagio dos
seios maxilares, 17 (85%) apresentaram cultura positiva. Entretanto, os pacientes com
auséncia de crescimento bacteriano encontravam-se mais comumente no grupo IV (64%).
Os seios etmoidais apresentaram anormalidades em 24 (100%) dos pacientes com bac-
teriologia positiva, os esfenoidais em 14 (58%) e os frontais em 13 (54%). No grupo com
culturas negativas, os etmoidais foram anormais em 12 (85%) dos casos, os esfenoidais em
4 (29%) e os frontais em 5 (36%).

Os achados da TC dos seios maxilares, em relagio ao crescimento bacteriano,
encontra-se exemplificados na Figura 16.
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Figura 16 - TC em relagdo a microbiologia dos seios maxi-
lares



A sensibilidade e a especificidade daradiologia convencional e daTC dos seios
etmoidais, esfenoidais e frontais para o diagnéstico da sinusite bacteriana estao indicadas

na Tabela XV.

RADIOLOGIA CONVENCIONAL E TC DOS
SEIOS ETMOIDALIS, ESFENOIDAIS E FRONTAIS

Tabela XV

Seios Sensibilidade Especificidade
RX TC RX TC
(%) (%) (%) (%)
Etmoidais 50 100 71 14
Esfenoidais 29 58 85 71
Frontais 33 54 85 64

4.2.3 - Exames Laboratoriais

A anélise estatistica dos resultados da eosinofilia sangiifnea e dos niveis de imu-

noglobulinas ndo mostrou diferencgas estatisticamente significativas entre os dois grupos.

A citologia nasal indicou predominio de eosinofilia nasal em 10 (71%) dos
pacientes do Grupo B. Somente 2 (8%) pacientes do Grupo A apresentaram eosinofilia
nasal. Este exame apresentou sensibilidade de 92% e especificidade de 71% no diagn6stico
da sinusite bacteriana.

Os testes cutlneos para alergenos inalatérios, assim como as provas de fungio
pulmonar também ndo apresentaram diferengas significativas entre os grupos estudados
(p<0,05). A Tabela XVI mostra a sensibilidade e a especificidade dos exames laboratoriais.

Tabela XVI
EXAMES LABORATORIAIS
Exame Sensibilidade Especificidade
(%) (%)
Eosinofilia sangiiinea 42 71
IgE 75 35
Citologia nasal 92 71
Teste cutineo para aler- 75 21
genos inalat6rios
Provas de funcdo pulmonar 67 50
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A Figura 17 apresenta os resultados comparativos dos exames
laboratoriais € a microbiologia dos seios maxilares.

grupo A
cultura positiva
. . grupc B
gosqci)rfliélaa D cultura negativa
IgE
Citologia Nasal*

Testes Cutineos
ara Alergenos
nalatdrios
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Pulmonar

N\

% de
T ) ¥ T T T Al T L T Pacicntes
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* Teste Exato de Fisher: p calc.: 0,000 (SIGN)
p critico: 0,025

Figura 17 - Exames laboratoriais em relagéo a
microbiologia dos seios maxilares

4.2.4 - Sinusoscopia

Os dados referentes ao aspecto da mucosa dos seios maxilares nio apresen-
taram relagdo com a cultura microbiol6gica (p < 0,05).

A avaliagdo dos 6stios de drenagem, encontraram-se 6stios permeéveis na
totalidade dos pacientes com culturas negativas. Nos pacientes com culturas positivas
observou-se permeabilidade dos 6stios em 8 (33%) (Figura 18).
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Pz)igr?tcs D 6stios permedveis
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=24 n =14

Teste Exato de Fisher: p calc.: 0,000 (SIGN)
p critico: 0,025 (a = 0,05)

Figura 18 - Permeabilidade dos 6stios de drenagem em
rela¢do a microbiologia dos seios maxilares

A anélise dos dados relativos aos aspectos da secrec¢do aspirada dos seios
maxilares apresentou relagdo estatisticamente significativa com o resultado da cultura

(p<0,05).

As secregdes de aspecto purulento foram expressivamente mais freqiientes
nos pacientes com bacteriologia positiva. Em 1 paciente que nio apresentava secre¢ao
encontrou-se crescimento bacteriano. A presenga de secre¢do maxilar purulenta mostrou
sensibilidade de 96% e especificidade de 92%.
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Nos pacientes com culturas negativas, o aspecto da secre¢do mais comumente
obtido foi o seroso em 7 (50%) casos.

Os dados aqui referidos encontram-se resumidos na Figura 19.
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Figura 19 - Aspecto da secre¢do de acordo com a
microbiologia dos seios maxilares



4.2.5 - Microbiologia

Em relagdo aos resultados da microbiologia do aspirado nasofaringeo e os do
seio maxilar, em 21 (87%) pacientes do grupo A a microbiologia foi positiva em ambos os
exames. Por outro lado, 14 (100%) dos pacientes do grupo B apresentaram negatividade
nos dois exames culturais (Figura 20).
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Teste exato de Fisher: p calc.: 0,000 (SIGN)
p critico: 0,025 (a = 0,05)

Figura 20 - Microbiologia do aspirado nasofaringeo e da
secrec¢ao dos seios maxilares
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A anélise dos resultados dos pacientes do grupo A ndo evidenciou diferengas
significativas entre os casos de culturas positivas e negativas no escarro. Os pacientes do
grupo B, por sua vez, apresentaram culturas negativas no escarro em 100% dos casos (Figura
21).
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Figura 21 - Microbiologia do escarro e da secregio dos
seios maxilares



4.2.6 - Histologia

Em relagdo aos resultados da histopatologia da mucosa dos seios maxilares,

nido houve diferenga estatisticamente singnificativa entre os grupos estudados para
(p<0,05). '

TabelaXVII

HISTOPATOLOGIA DOS SEIOS MAXILARES DE
ACORDO COM A MICROBIOLOGIA

Classificagdo Histolégica Grupo A Grupo B
Inflamagéo crénica inespecifica 6 5
Inflamacédo crénica supurativa 5 2
Inflamagdo crénica alérgica 2 2
Inflamacdo crénica polip6ide 2 1
Total 15 10
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5 -DISCUSSAO

O conhecimento das relagbes entre as vias aéreas superiores e inferiores é
fundamental para o diagnéstico e tratamento das doengas do trato respiratério. As fossas
nasais, os seios paranasais, a faringe, a laringe e o trato respiratério inferior constituem uma
unidade morfofuncional contfnua indissocidvel, patogénica e clinicamente. Portanto as

doengas do trato respiratério superior costumam estar associadas a distirbios do trato
respiratério inferior.

No presente estudo foram inclufdos pacientes com sintomas, sinais clinicos e
radiolégicos de sinusite e bronquite. O componente bronquitico pode exteriorizar-se,
clinicamente, por sibildncia, além de outras manifestagdes. Embora se possa rotular o
distiirbio do trato respiratério inferior como asma brénquica, este termo foi preterido em
relagdo ac da bronquite, considerando os propésitos do trabalho. Os prop6sitos detiveram-

-se na anélise do possivel componente inflamatério da sfndrome sinusobronquitica ou
sinusobronquite.

Embora ndo se tenham realizado testes de provocagdo com metacolina e/ou
histamina - objeto de outro estudo em andamento - acredita-se que este componente
inflamatério seja o elemento-chave de uma hiper-reatividade brénquica que se traduz
clinicamente por broncoespasmo, sibilos, dispnéia e tosse.

A sinusite, como entidade nosol6gica, tanto na sua forma aguda como na
rOnica, apresenta, entretanto, grande dificuldade no seu diagnéstico etiolégico, dado
fundamental para as orientagdes diagnOstica e terapéutica.

O presente estudo avaliou 38 pacientes com o objetivo de caracterizar as
manifesta¢bes clinicas, radiolégicas e laboratoriais da sinusite crénica, em casos de
sinusobronquite, tentando assim tornar mais clara a participag¢do do componente sinusal.

Os critérios de admissdo, estabelecidos através de revisio da literatura, foram
os seguintes:

* Tosse-PCP - refere-se a uma manifestagiio clinica caracterizada por tosse
associada a expectoragdo (tosse produtiva), com duragio igual ou superior a trés semanas
(portanto, tosse cronica, na acepgdo em que € empregada na presente pesquisa) e persistente
(subentendendo-se como refratdria as medidas terapéuticas habituais na prética médica
atual). A tosse-PCP tem sido considerada por vérios autores, entre os quais Palombini e
colaboradores (82), como a manifestagdo mais freqiientemente associada 2 sinusite crénica.
Estudo recente constatou a presenca de sinusite em 90% dos casos de tosse-PCP (1).



« Alteragbes radiol6gicas dos seios da face - o critério de admissdo exigia a
presenga de espessamento da mucosa entre 2-6mm de pelo menos um dos seios maxilares
na incidéncia de Waters. A interpretagdo radiol6gica baseou-se na classificacdo proposta
por Rachelefsky e colaboradores (90) em 1978. Ap6s estudo prospectivo de 70 criangas
alérgicas, Rachelefsky concluiu que o estudo radiol6gico na incidéncia de Waters € usual-
mente o melhor método diagnéstico da sinusite e que a sinusite bacteriana estd mais
freqiientemente associada a opacificagdo e/ou espessamento acentuado de mucosa.

» Atopia - refere-se a certas doengas alérgicas que tém em comum as seguintes
caracteristicas: fator hereditério, eosinofilia, predisposi¢do a sintese seletiva de anticorpos
IgE e HRB e/ou hiper-reatividade cut4nea a certos fatores fisicos e quimicos. Naspitz (71),
em 1985, em estudo clinico-laboratorial de criangas portadoras de rinite alérgica utilizou
estes vérios indicios que permitem caracterizar o paciente atépico.

» Broncoespasmo - como a etimologia da expressdo sugere, € 0 termo que
melhor traduz a contratura da musculatura lisa brénquica (o que se associa ou néo a outras
da HRB). Neste trabalho € caracterizado através de sua manifestagdo clfnica de sibilos a
ausculta pulmonar. Os sibilos a asculta pulmonar sdo indicativos de obstrugao do fluxo aéreo
em algum nivel das vias aéreas. A resposta espirométrica ao broncodilatador indica reversi-
bilidade do broncoespasmo. Rachelefsky e colaboradores (94), em 1984, ao analisar em 48
criangas com alergia respirat6ria e sinusite cronica consideram sibildncia & ausculta pul-
monar como critério de entrada na série. Nesse mesmo estudo constataram-se provas de
fungido pulmonar alteradas em 70% dos pacientes.

A valorizagio da tosse-PCP como manifestagdo freqiiente em pacientes como
sinusite crénica ndo é recente. McAuliffe (61), em 1954, colocava a sinusite no diagnéstico
diferencial obrigatério da tosse cronica. Em 1964, Winder, Lemon e Matel (134), ao
analisarem 900 pacientes com tosse, encontraram a sinusite como segunda associagdo
relevante com a tosse. Em 1978, Flores e Moreira (26) identificaram a tosse e a expectoragao
purulenta como as manifestagdes iniciais mais freqiientes de sinusite em 70 casos am-
bulatoriais. Em 1981, Wald (126) indicou a tosse como sintoma mais freqiiente de sinusite
em 30 criangas estudadas. Em 1986, Holinger (42), na avaliagio da etiologia da tosse cronica
em 37 criangas, considerou a sinusite como a segunda causa etiol6gica mais freqiiente.
Rachelefsky e colaboradores (90), em 1978, ao avaliarem criangas com sinusite e alergia
constataram a presenca de tosse sem horério eletivo de ocorréncia em 47% dos casos.
Quanto a esta caracterfstica da tosse-PCP, na série aqui estudada, este tipo de periodicidade
ocorria em 61% dos casos. A tosse noturna, principalmente ap6s o deitar tem sido inter-
pretada como conseqiiéncia de secregdo p6s-nasal oriunda dos seios da face.

As infecgGes virais e as inflamagdes de origem alérgica sdo fatores desen-
cadeantes mais comuns da sinusite e da bronquite (HRB). A persisténcia da inflagio pode
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determinar o aparecimento de superinfec¢do bacteriana (130). Infecgdo respiratéria viral,
exposi¢do a alergenos ¢ mudangas climéticas constitufram aparentemente os fatores
patogénicos do cortejo de critérios de entrada na série, sugestivos de sinusobronquite.
Achados semelhantes foram observados por Healy (37) em 1981.

Além das manifestagdes clinicas consideradas como critério de entrada nesta
série, chama a atengio a freqiiéncia do gotejamento p6s-nasal, do sinal da aspiracao faringea
e dopigarrear. Estes achados sugerem a presenca de secregdo na parede posterior da faringe.
E importante ressaltar que na atual casufstica os seios etmoidais apresentaram anor-
malidades radiolégicas detectéveis pela TC em 94% dos casos. Sabe-se que os 6stios de
drenagem das células etmoidais situam-se ao longo do meato médio, favorecendo a sua
drenagem em diregio 2 cauda do corneto inferior. Provavelmente uma boa parcela da
secrec¢do encontrada na rinofaringe seja origindria do etméide. A presenca do gotejamento
p6s-nasal j4 ¢ adequadamente valorizado na literatura, tendo sido relatada por Rachelefsky
e colaboradores (94) em 80% das 48 criangas com sinusite crénica e reatividade das vias
aéreas, dado semelhante ao obtido neste trabatho (73%).

Os sinais da aspiragao faringea e do pigarrear sdo reconhecidos e utilizados
no nosso meios como evidéncia clinica de extrema importancia. André-Alves (1), em 1987,
na avaliagdo retrospectiva de 110 pacientes com tosse-PCP e sinusite, encontrou estes
mesmos sinais respectivamente em 26% e 2% dos pacientes. Na atual série, o sinal da
aspiracio faringea esteve presente em 76% dos casos, e 0 de pigarrear, em 63%. E admisstvel
que a discrepancia entre os dois grupos mencionados resulte do fato de que a primeira
pesquisa tenha sido retrospectiva. Nao havendo de rotina uma anamnese especificamente
dirigida para a detec¢do deste indicio, ele pode passar despercebido na entrevista médica.

As demais manifestagdes clinicas consideradas menos especificas (por serem
comuns a outras doengas), como rinorréia (86%), obstrugio nasal (84%) e irritagio na
garganta (52%) apresentaram indices semelhantes aos de Rachelefsky e colaboradores (94).
A cefaléia foi mencionada por 36% dos pacientes aqui estudados, e, por outros autores, em
13% (Kogut, 1973) e em 48,3% (Naspitz, 1985). Nenhum dos pacientes desta série apresen-
tou febre, embora tal manifestagao seja relatada por autores como Shopner ¢ Rossi, 1973
(11,6%).

A freqiiente associagdo entre rinite alérgica, sinusite, asma e HRB tem sido
investigada por intimeros autores, entre os quais destaca-se Rachelefsky e colaboradores
(90). Estes, ap6s vérios estudos, concluiram que a sinusite cronica em pacientes atépicos
constitui um fator agravante para a HRB e que o tratamento adequado desta resulta em
importante melhora das manifestagbes broncopulmonares. Rachelefsky e colaboradores
(94), em 1984, caracterizaram a atopia, em uma série de pacientes, através da presenca de
rinite em 66% dos casos, asma em 31% e hist6ria de atopia em 50%. Os resultados similares
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aqui obtidos (rinite alérgica: 92%; asma bronquica: 47%; histéria familiar de atopia: 53%)
refor¢am aimpressao de que atopia e infecgéo respiratéria estdo interligadas na manutengio
da HRB.

Eggleston (22) considera que a HRB é uma doenga que envolve também o
trato respirat6rio superior e que a hiper-responsividade bronquica pode demorar meses
para reverter e pode predispor ao aparecimento de seqiielas cronicas quando o estfmulo
inflamat6rio/infeccioso for prolongado.

Os sinais fisicos constatados na Tabela V apesar de ndo serem considerados
manifestagGes especificas de sinusite, estdo incluidos nos fatores predisponentes para
doenca sinusal e sdo similares aos observados por Friday (28) e Arruda (3).

Merece atencgdo a freqiiéncia de polipose nasal em 8 (21%) pacientes, e sua
associagdo com asma em 6 (75%); outros dois eram portadores de discinesia ciliar. Nenhum
paciente apresentou intolerdncia a aspirina. Slavin (110), ressaltou a importincia da
polipose nasal como fator predisponente para.sinusite. Friedman (29), estudando S0 pa-
cientes asméaticos, constatou associacdo de polipose nasal, asma e sensibilidade a aspirina
em 30% dos casos.

As manifestagdes clinicas e os sinais ao exame fisico tém sido considerados
pouco especificos para o diagn6stico da sinusite, principalmente na sua forma crénica.

No presente estudo, que se ateve a pacientes at6picos, como tosse-PCP,
alteragOes radiol6gicas nos seios da face, sinais de HRB, as manifestagées clinicas sugestivas
de sinusite bacteriana foram irritagdo na garganta e presenga de secregdes nasal e p6s-nasal
purulentas. Estes achados sao semelhantes, aos de Rachelefsky e colaboradores (90), que
consideram que, em pacientes atépicos com queixas de tosse noturna e diurna, irritagio na
garganta e gotejamento pés-nasal associados 2 secre¢io nasal purulenta, o diagn6stico de
sinusite bacteriana deva ser considerado com alto grau de suspeigdo.

Uma vez discutidos os aspectos clinicos dos casos estudados, deve-se passar
ao critério seguinte utilizado no diagnéstico da sinusobronquite, qual seja, o de
caracterizagdo radiol6gica.

O estudo radiol6gico do térax mostrou anormalidades em 63% dos pacientes.
André-Alves (1), ao avaliar a incidéncia de sinusite em 110 pacientes com tosse-PCP,
constatou anormalidades radiolégicas em 60%.

A interpretagdo da radiologia convencional dos seios paranasais e rinofaringe
é motivo de muita controvérsia, principalmente em criangas. Segundo Caffey (13), algumas
anormalidades encontradas nos radiogramas dos seios paranasais no no grupo pediétrico
devam-se 2 redundincia de mucosa, assimetria no desenvolvimento das cavidades
paranasais e mesmo a ldgrima causadas pelo choro. Shopfner e Maresh (105) colocaram em
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divida a especificidade do estudo radiol6gico no diagnéstico da sinusite em criangas, ao
mostrarem que a prevaléncia de alteragdes radiol6gicas era similar em criangas com ou sem
suspeita de infecgdo sinusal. )

Estudos realizados por Evans (24) em adultos e por Wald (126) em criangas,
correlacionando os achados radiolégicos com os resultados de pungio aspirativa,
demonstraram que na radiologia convencional, na incidéncia de Waters, a sinusite bac-
teriana est4 associada freqiientemente 2 opacificagdo completa, presenga de nivel liquido e
espessamento de mucosa com mais de 8mm em adultos e com mais de 4mm em criangas.

Os resultados deste trabalho confirmam a impresséo de outros autores (3, 24,
126) de que deve existir relacdo entre avaliagdo radiol6gica e presenga de sinusite bac-
teriana. A opacificagio completa dos seios maxilares esteve associada, na presente série, a
sinusite bacteriana em 90% dos casos, confirmando os achados de Evans (24) que apontam
essa mesma associagdo em 93% de seus casos. Entretanto, os achados do presente estudo
mostraram sinusite bacteriana somente em 25% dos casos com espessamento acentuado da
mucosa sinusal € em 50% dos pacientes com nivel liquido. Estes achados certamente
refletem alteragdes da mucosa de origem alérgica ou seqiielas de epis6dios anteriores. A
presenca de liquido no interior dos seios paranasais néo significa necessariamente infec¢éo
bacteriana, embora a presenga deva predispor seu posterior aparecimento.

A imagem radiodensa, de corpo estranho metélico no interior do seio maxilar
opacificado, em 3 pacientes, € considerada por alguns autores (117), como patognoménica
de aspergilose paranasal, como decorréncia do fosfato de célcio presente no centro da massa
fangica. Stammberger e colaboradores (117), ao avaliarem 48 pacientes com sinusite
flingica, observaram imagem com densidade metélica em 46% dos pacientes.

Os seios maxilares foram os que apresentaram melhor correlagio entre os
resultados da radiologia convencional e da TC, embora alguns seios tenham sido clas-
sificados em grupos diferentes da classificagdo de Rachelefsky (Tabela VI); a diferenga ndo
foi considerado estatisticamente significativa. Este resuitado vem ao encontro dos dados da
literatura e autoriza afirmar que, na avaliagdo dos seios maxilares, o método tradicional-
mente utilizado, aradiologia convencional, ainda que néo seja especifico, permite confirmar
o diagnéstico de sinusite bacteriana na maior parte dos pacientes com opacificagdo com-
pleta. |

A importéncia do complexo etmoidal (etmoide anterior e meato médio) foi
originalmente destacada por Caldwell (51), em 1893, ao enfatir a relagdo entre os Gstios dos
seios maxilares e frontais com o etmoide anterior e também a implicagio funcional deste
relacionamento. Esse autor reconhecia, ainda, que a sinusite maxilar deveria ser secundéria
a doengas da drea etmoidal.
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Com o decorrer do tempo, entretanto, o foco de atencdo da doenca
inflamat6ria sinusal passou a se concentrar nos seios maxilares. Este fato pode ser explicado
pelo aparecimento da radiologia convencional e pelaimporténcia que esta passou a apresen-
tar no diagno6stico da sinusite. Apesar de a radiologia convencional fornecer excelentes
informagdes sobre os seios maxilares e frontais, o delineamento da anatomia etmoidal é
minimo. Por esta razdo, a sinusite maxilar, embora secundéria, é facilmente reconhecida, e
a doenga etmoidal pode passar despercebida ao estudo radiolégico. A TC dos seios
paranasais € particularmente 1til na avaliagdo da doenca inflamatéria e hiperplésica,
delineando a complexa configuragdo das estruturas 6sseas da regiéo.

McAlister (60) encontrou, na avaliagio pela TC, anormalidades nos seios

etmoidais associadas a seios maxilares normais em 26% dos pacientes com hist6ria de
sinusite.

Kennedy (50), avaliando 193 pacientes com sinusite crénica pela TC, observou
anormalidades nos seios etmoidais de 93% dos pacientes, nos maxilares em 79%, nos
frontais em 41% e nos esfenoidais em 22%.

Davidson (18), em estudo comparativo, considerou a TC claramente superior
a radiologia convencional. Os resultados apresentaram um fndice de falsos negativos da
ordem de 40%.

Na atual série, no estudo comparativo entre a radiologia convencional e aTC,
encontraram-se discrepéncias na interpretagdo em 81% dos pacientes. Tais achados sdo
semelhantes aos de McAlister (60) na avaliagdo radiol6gica de 70 criangas com sinusite
recorrente, o qual observou interpretagdes discordantes em 75% dos pacientes.

Os seios etmoidais, no estudo comparativo entre a radiologia convencional e
aTC, nestasérie, apresentaram interpretacdes discordantes em 68% dos pacientes. Em 52%
ainterpretagio radiolégica dos seios etmoidais foi considerada normal a radiologia conven-
cional, tendo a TC demonstrado pequenos espessamentos parciais. Isto demonstra clara-
mente que, na maior parte dos casos, a discordéncia entre a TC e a radiologia convencional
resulta do fato de que esta Gltima falha em demonstrar alteragdes na 4rea do complexo
osteomeatal.

Os seios etmoidais apresentaram anormalidades na totalidade dos pacientes
com culturas positivas, refor¢ando o conceito de que doenga etmoidal representa a drea-
-chave na patogenia da sinusite bacteriana. Por outro lado, um certo grau de inflamagio
pode persistir no complexo osteomeatal, mesmo na auséncia de crescimento bacteriano,
sendo esta manifestacdo evidenciada em 85% dos pacientes com culturas maxilares
negativas.
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Em relagio aos demais seios paranasais, 0 estudo comparativo entre a
radiologia convencional e a TC mostrou discrepéncias radiol6gicas estatisticamente sig-
nificativas somente nos seios esfenoidais, provavelmente em decorréncia de sua localizagio
posterior.

Nio se pretende, neste estudo, negar o valor da radiologia convencional na
avalia¢do da doenga sinusal, mas mostrar suas limitagdes na avaliagéo dos seios etmoidais
e esfenoidais.

A TC tem sua indicagio precisa nos casos de sinusite crénica recorrente, nos
pacientes com discrepancia clinico-radiolégica e também na avaliagdo pré-operatoria,
principalmente das cirurgias endoscopicas (97). O ganho de informagdo nestes casos €
fundamental para o diagnéstico preciso e para o planejamento do tratamento clinico e/ou
cirirgico, compensando amplamente os seus custos financeiros, principalmente nos pa-
cientes com resultados falsos negativos a radiologia convencional, nos quais a doenga néo
¢é adequadamente valorizada e tratada.

Outros métodos diagnésticos como a transiluminagéo, a ultra-sonografia e a
ressonincia magnética ndo foram utilizados neste estudo. A transiluminagdo nao foi inclufda
como método diagnoéstico pelas baixas sensibilidade e especificidade que lhe sdo atribuidas
pelaliteratura (24). A ultra-sonografia temsido considerada mais sensivel para o diagn6stico
de liquido nos seios maxilares do que para o de espessamento de mucosa. Parece também
ser mais efetiva em adultos do que em criangas. A ultra-sonografia nao tem valor diagn6stico
para os seios etmoidais e esfenoidais, 0s quais estdo inacessiveis ao ultra-som. Resultados
desapontadores tém sido descritos por vérios autores como Shapiro (103), Pfleiderer (87),

Berg (8) e Druce (20). O papel da ressonéncia magnética no diagnéstico da sinusite ainda
nio estd adequadamente estabelecido no nosso meio (36).

A avaliagdo laboratorial, na presente série, foi utilizada com o objetivo prin-
cipal de caracterizar o componente at6pico do grupo estudado.

Os pacientes atépicos, principalemnte os portadores de rinite alérgica,
parecem apresentar uma maior incidéncia de doengas sinusais e de HRB (71, 94). Esta
relagdo baseia-se nas reagdes inflamatérias ou nas alteragdes de permeabilidade da mucosa
induzidas por alergenos, tendo como resultado reagoes mediadas pela IgE tanto no trato
respirat6rio superior quanto no inferior.

Fish (25), estudando pacientes com rinite alérgica, sem hist6ria prévia de
sintornas de asma, demonstrou alteragdes fisiolégicas tipicas de asma aguda ap6s a inalagao
de alergenos em laboratério.

Entre os exames laboratoriais utilizados, somente a citologia nasal apresenta
algum valor no diagnéstico presuntivo da sinusite bacteriana. A presenga de grande niimero
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de neutroéfilos na secregio nasal € bastante comum em pacientes com sinusite bacteriana,
embora possa estar presente na infecgéo respiratéria viral. O predominio de eosinéfilos
sugere o diagnostico de rinite alérgica (95). Wilson (133) relata que a citologia nasal é um
método seguro, no invasivo, e ttil na sugestao do diagnéstico da sinusite.

Rachelefsky e colaboradores (90) avaliando criangas com rinite alérgica,
relatam a presenga de eosinofilia nasal em 78% dos pacientes com radiologia normal e
auséncia de eosiné6filos em 80% dos casos com opacificagdo dos seios maxilares. Na anélise
da citologia nasal da presente série, observou-se predominio de eosin6filos em 31% dos
pacientes, sendo que desses somente 8% apresentaram culturas positivas. Nos casos em que
a cultura foi negativa, foi encontrada eosinofilia em 71% deles. A citologia nasal, neste
estudo, apresentou sensibilidade de 92% e especificidade de 71%. Entretanto, devido 2
presenca de resultados falsos-negativos, decisdes terapéuticas ndo devem ser baseadas no
resultado isolado da citologia nasal.

O leucograma e seus diferenciais, os niveis séricos, de imunoglobulina e os
testes cutdneos para alergenos inalatérios usualmente nio tém valor preditivo no
diagnéstico da sinusite crénica (95). A 1gE sérica mostrou-se elevada em 71% dos pacientes,
este achado € caracterfstico do estado at6pico, segundo Naspitz (71). Apesar de Umetsu
(122) ter descrito infec¢bes sinusopulmonares de repeti¢ao em criangas com deficiéncia de
subclasses de IgG, ndo foi possivel quantificd-las no presente grupo, uma vez que nio
constavam do protocolo.

A positividade dos testes cutineos no grupo estudado (76%) foi semelhante
ao encontrado por Naspitz (71) (83%) ao avaliar criangas com rinite alérgica e alteragbes
radiolégicas dos seios paranasais.

O teste da metacolina néo foi aplicado no presente estudo devido ao fato de
que esta técnica ainda estava em etapa de implantagdo no servigo durante a sistematizagéo
do protocolo. Slavin (114), ao analisar o resultado do teste inalatério da metacolina antes e
ap6s o tratamento cinirgico da sinusite, notou pequena correlagdo entre a melhora clinica
dos pacientes e a sensibilidade & metacolina. Portanto, a methora clinica do paciente
asmaético ap6s o tratamento cirlirgico da sinusite ndo parece ser resultado da diminui¢do da
hiper-reatividade das vias aéreas,

Desde que Hirschmann (19), em 1901, utilizando um cistoscépio rigido, |
examinou por via endoscépica 0s seios paranasais, ocorreram importantes avangos no
diagn6stico e no tratamento da doenga sinusal, justificando-se assim o atual interesse pela
sinusoscopia.
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O desenvolvimento da luz fria por Hopkins (19), em 1951, e sua posterior

utiliza¢io em aparelhos 6ticos compactos, permitiu uma visualizagdo adequada da cavidade
nasal e dos seios paranasais. ’

A aceitagdo do estudo realizado por Messerklinger (66), em 1967,
demonstrando a importancia dos seios etmoidais como 4rea-chave na patogenia da sinusite,
foi de extrema importancia para o desenvolvimento da endoscopia.

O advento da TC e a valorizagdo das informagbes que este método radiolégico
passou a oferecer, permitiram o diagnéstico de lesdes inaparentes a radiologia convencional
e o planejamento da cirurgia endoscépica. Wingand (135) e Messerklinger (68) foram os
responséveis pelo desenvolvimento e padronizagio das técnicas da cirurgia endosclpica. A
observagdo de que as alteragbes na mucosa sinusal doente so reversiveis desde de que se
restabelecam a drenagem e a aeracdo adequadas constituiu-se em principio plenamente
aceito no tratamento da doenca sinusal.

Os pacientes do presente estudo submeteram-se a procediemntos
endoscépicos unilaterais quando o seio contralateral era normal ou apresentava espes-
samento de mucosa menor que 2mm. Critérios semelhantes foram utilizados por Evans (24)
e Wald (126) ao submeterem seus pacientes a pungdes aspirativas dos seios maxilares.

O aspecto da mucosa a sinusoscopia maxilar nos pacientes com sinusite crénica
¢ decorrente da infiltragdo acentuada devido a fen6menos inflamatérios na mucosa sinusal.
Esses fatores resultam em hiperplasia da mucosa que pode se manifestar no forma plana
com hiperemia ou edema; na forma polipéide, com hiperplasia das glandulas mucosas; ou
na forma de cistos isolados (secretantes ou pseudocistos). Bertrand (10), analisando endos-
copicamente pacientes adultos com sinusite crénica, encontrou mucosa de aparéncia
hiperplésica em 40,5% e polip6ide em 44%. No presente estudo, o aspecto da mucosa dos
seios maxilares foi hiperplédsico em 70% dos casos, polip6ide em 22% e com cistos isolados
em 8%. Em nenhum paciente o aspecto da mucosa foi normoplésico. Provavelmente este

fato é explicado pelos espessamentos de mucosa (constatados radiologicamente) e pelo
caréter cronico dos sintomas apresentados no grupo avaliado.

No estudo comparativo entre o aspecto da mucosa e o grupo radiolégico,
observou-se que os pacientes com opacificagdo completa (grupo V) apresentavam mucosas
hiperplésicas e polipéides, podendo ser acompanhadas ou n&o de secre¢ao. Achados seme-
lhantes foram observados por Pfleiderer (87) que considera a mucosa polipdide como
responsdvel por 40% das interpretagdes radiolégicas err6neas (falso diagn6stico de
exsudagio preenchendo a cavidade paranasal). A classificagdo dos pacientes com cistos

isolados no grupo radiol6gico com espessamento de mucosa maior que 6mm vem ao
encontro do relatado na literatura (15).
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O conceito de que a obstrugao dos 6stios de drenagem € o fator primério na
patogénese da doenga inflamatéria dos seios paranasais j4 esté estabelecido na literatura
(14). Os 6stios de drenagem mostraram-se permeédveis em 67% dos seios maxilares
analisados nesta série. Todos os pacientes com culturas maxilares negativas apresentaram
6stios de drenagem permeédveis, confirmando os estudos prévios. Entretanto, 33% dos
pacientes com culturas positivas apresentaram 6stios permeéveis, estando este fendmeno
provavelmente ligado 2 estase das secregoes.

Quanto 2 presenca de secrecdo, foi notada, na presente série, concordéncia
entre os achados da sinusoscopia e daradiologia em 87% dos casos, resultados semelhante
aos observados por Bertrand (10) (89,5%. Outros estudos apresentaram discrepéncias entre
24% e 38% (87, 44).

Os estudos realizados por Illum (44), Bertrand (10), Ermens (23) e Pfleiderer
(87) néo classificaram as secregoes quanto a aparéncia macroscépica. No tocante ao aspecto
da secregdo aspirada, foi encontrada secregdo purulenta em 62% por casos. Destes, 96%
apresentaram culturas positivas e com maior freqiiéncia pertenciam ao grupo radiolégico
com opacificagdo completa. Secrecdo de aspecto seroso foi isolada em 50% dos casos com
culturas negativas e apresentou distribuicdo semelhante nos grupos radiol6gicos. Tais
achados permitem concluir que o aspecto da secregdo aspirada tem valor preditivo no
diagnéstico (presuntivo) da sinusite bacteriana.

A sinusoscopia néo foi encontrada secre¢do em 8 seios aspirados; em 6 deles
a mucosa era hiperplésica e os casos pertenciam aos grupos radiolégicos III e IV. Em outros

2seios amucosaerapolip6ide e a aparénciaradiol6gica era de opacificagdo completa (grupo
V).

Duplechain (21) avaliou retrospectivamente 32 criangas com sinusite crnica
e/ou fibrose cistica, que foram submetidas a tratamento ciriirgico convencional e, posterior-
mente, A cirurgia endoscépica. No estudo comparativo entre as técnicas cirirgicas, a cirurgia
endoscépica dos seios paranasais apresentou menor tempo cirirgico e menor perda
sangiifnea transoperat6ria. Mostrou-se também mais eficaz em termos de reducdo de
morbidade e mais bem aceita por parte do paciente e familiares.

A maior sensibilidade das técnicas radiolégicas, aliada & padronizagio das
técnicas da cirurgia endosc6pica e ao conhecimento da fisiopatologia das doengas paranasais
permite o diagnéstico e tratamento dirigido e seguro através da endoscopia. A sinusoscopia
maxilar ndo se retringe, entretanto, a constituir método terapéutico, j4 que permite a
colheita direta de secrecoes para cultura, avalia a permeabilidade dos 6stios de drenagem,
fornece informagdes sobre o aspecto da mucosa e permite a realizagdo dos exames
histopatol6gicos e a ressecgdo de cistos ou outras lesdes diagnosticadas radiologicamente.
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Apresenta ainda a vantagem de ser realizada sob anestesia local. A sinusoscopia maxilar
deve ser acompanhada, quando necessério, de cirurgia funcional endoscépica dos seios
etmoidais para a correg¢do dos defeitos anatdmicos que possam ser encontrados no complexo
osteomeatal.

A sinusoscopia esté indica nos pacientes com sinusite refratéria aos tratamen-
tos medicamentosos e as terapias ndo invasivas, principalmente nos pacientes com HRB
associada, nos quais o tratamento da sinusite pode resultar em expressiva melhora das
manifesta¢oes pulmonares (114).

A presenga de crescimento bacteriano nas secregdes aspiradas dos seios
maxilares tem sido considerada o padrdo-4ureo no diagnéstico da sinusite bacteriana.

Apesar de estudos prévios considerarem os seios normais estéreis (11), com
o desenvolvimento de novas técnicas de culturas para aerébios e germes anaerébios, novas
pesquisas sugerem que exista "flora normal” nos seios paranasais. Brook (12) encontrou,
em 12 pacientes assintomaticos, achados bacteriolégicos positivos em todos os aspirados
maxilares, sendo que em todos eles cresceram anaerébios, €, em 7, bactérias aer6bias
também foram isoladas. Considerando-se que os seios alberguem flora residente em baixas
titulagOes, essas bactérias podem proliferar, causando sinusite bacteriana. Atualmente tém
sido utilizadas culturas quantitativas que ajudam a distinguir germes colonizantes de
patégenos. Culturas com titulagbes superiores a 10° colonias por milimetros tém sido
interpretadas como positivas, sendo este critério utilizado no presente trabalho.

Arruda (3), em 1990, ao estudar criangas com anormalidades radiol6gicas dos
seios paranasais, encontrou crescimento bacteriano em 70% dos casos. Tais dados sdo
semelhantes aos obtidos no presente estudo, onde culturas positivas foram detectadas em
63% dos pacientes.

Cauwenberge (16), estudando pacientes com sinusite, encontrou culturas
estritamente aerébias em 50% dos casos, mistas em 21%, anaerébias puras em 17% e
nenhum crescimento em 17%.

Na atual série, a apresenca de cultura aerébia pura foi constatada em 34%,
mista em 26%, anaer6bia pura em 3% e auséncia de crescimento bacteriano em 37% dos
€asos.

Os pacientes deste estudo apresentaram sintomas de tosse-PCP por mais de
3 semanas, sendo este grupo considerado como portador de sinusite cronica (92).

Segundo Rachelefsky e colaboradores (95), os microorganismos mais
freqiientes encontrados na sinusite aguda ou crénica, independentemente da faixa etéria,
sao 0 Haemophilus influenzae e o Streptococcus pneumoniae. Cauwenberge (16), ao avaliar
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181 casos de sinusite cronica, encontrou Haemophilus influenzae em 32%, Streptococcus
pneumoniae em 29% e Staphilococcus aureus em 21%.

Entre os germes aer6bios, Haemophilus influenzae (51%), Streptococcus
pneumonie (30%), Branhamella catarrhalis (16%) e Staphilococcus aureus (11%) foram as
bactérias mais comumente encontradas nos aspirados maxilares desta série, vindo ao
encontro do relatado pela literatura (29, 34, 35, 126, 132),

Na sinusite cronica, os anaer6bios representam um papel de extrema
importancia. Malow (64) considera que os anaerébios sejam responséveis por cercade 10%
dos casos de sinusite bacteriana. Frederick (27), entretanto, encontrou anaerébios em 52 %
de 83 pacientes com sinusite crénica. Brook (12), analisando 40 criangas com sinusite
cronica, constatou 38% de culturas mistas e 62% de culturas anaerébias puras; o microor-
ganismo predominante entre os anaerébios foi o Bacteroides sp. Anaer6bios foram isolados
no presente estudo em 20% dos casos, sendo encontrados microorganismos como Bac-
teroides sp., Actinomyces sp. e Peptococcus sp.

-

A presenga de bactérias diferentes nos seios maxilares contralaterais do
mesmo paciente foi aqui encontrada em 5% dos pacientes. Achado semelhante (7%) foi
relatado por Wald (126) ao estudar a microbiologia dos seios maxilares em 30 criangas.

Fungos tém sido apontados como causa de sinusite cronica. Até h4 algum
tempo, a sinusite fingica era considerada mera curiosidade, entretanto, nas ltimas duas
décadas, com a utilizagdo de terapias de longa duragdo com antibi6ticos de amplo espectro
e cortic6ides e com o0 aumento do nimero de individuos imunodeprimidos, sua freqiiéncia
vem aumentando. O diagnoéstico da sinusite fingica depende da utilizago de meios de
culturas adequadas, biépsia da mucosa e valorizagdo dos achados radiolégicos. Grigoriu
(32), ao estudar 600 pacientes com sinusite maxilar, constatou sinusite fiingica em 13% dos
casos, sendo o Aspergillus sp. o mais freqlientemente isolado. Considerando o grande
nimero de espécies de fungos que podem ser patogénicos para 0 homem, somente um
pequeno nimero tem sido relatado como agente causal de infecgdes nos seios paranasais,
sendo que mais comuns sdo: Aspergillus, Mucor, Candida, Penicillium e Pseudallescheria
boydii.

No presente estudo, 4 (10%) dos 38 pacientes apresentaram sinusite fingica
associada a bacteriana. Em 3 casos foram observados grumos de hifas, septadas, ramificadas,
hialinas ao exame microsc6pico direto, cujo diagnéstico foi compativel com hialo-
-hifomicose. Entre as hialo-hifomicoses, o Aspergillus sp. (fumigatus ou flavus) € o mais
freqiiente, Nos casos ora estudados, o Aspergillus sp. ndo foi isolado na cultura devido 2
contaminagio bacteriana (Tabela XII), sendo, entretanto, o diagnéstico mais provéavel pela
associagdo da imagem radiol6gica densa metélica no interior do seio maxilar opacificado e



os achados do exame direto. O diagn6stico de certeza, nestes casos, € fornecido pela

imunoflorescéncia direta, realizada, por exemplo, em centros de referéncia como o CDC,
Atlanta, USA. (102). i

A infecgao por Aspergillus sp. pode ser ndo-invasiva, com colonizagéo (asper-
giloma, bola fiingica), ou invasiva. Na forma de colonizacdo, 0.4spergillus fumigatus é o mais
freqiiente, podendo ocorrer em pacientes previamente sadios, com manifestagbes de tosse,
rinorréia e obstrugio nasal, sem resposta a terapéutica convencional. A forma invasiva da
aspergilose é mais comum em pacientes com neutropenia e imunodeprimidos, podendo ter
evolugdo fulminante (64). '

A presenga de Candida é mais freqiiente em pacientes que receberam an-
tibioticoterapia prévia e em diabéticos. Sua forma usual de apresentagdo € unilateral, € nao
localmente invasiva (64). No presente estudo, confirmando a literatura, o caso de sinusite
flingica por Candida foi unilateral e esteve relacionado com o uso de antibibticos e
corticoterapia de longa duragéo.

Ressalta-se, nesta pesquisa, a incidéncia de 37% dos pacientes com culturas
negativas, sendo evocada a possibilidade de infecgdes virais ou destruicdo de germes entre
o momento da colheita e 0 exame.

O papel dos virus na etiopatogenia da sinusite aguda tem sido valorizado nos
ultimos anos. Os virus foramisolados em cerca de 15% dos aspirados de pacientes com sinais
e sintomas de sinusite aguda. Podem ser isolados em culturas puras ou acompanhados
de col6nias de bactérias patogénicas mais freqiientes. Os virus mais comumente isolados
sao: Rhinovirus, Parainfluenzae, Adenovirus e Influenzae (64). No presente estudo, nao foram
realizadas culturas especificas para virus, ndo s6 por néo se dispor de suporte laboratorial,
mas também pela caracteristica do grupo estudado, que era de pacientes com sinusite
cronica.

Os resultados da microbiologia variam de acordo com as regioes, os periodos
de investigacdo e as técnicas laboratoriais adotadas.

Wald (126) considera que o aspirado nasofaringeo nao deve ser utilizado como
guia na escolha da antibioticoterapia no tratamento da sinusite. Opinides semelhantes sdo
relatadas por Evans e Rachelefsky e colaboradores (24, 92). Wald (126), ao correlacionar a
cultura do aspirado nasofaringeo de 17 individuos com a do seio maxilar, encontrou em 4
casos 0 mesmo microorganismo em ambos os sitios; 12 dos outros 13 casos apresentavam

no aspirado nasofaringeo o mesmo microorganismo encontrado no seio maxilar, embora
nao na forma predominante.

Quanto 2 microbiologia do aspirado nasofaringeo, ndo foi utilizada no
presente estudo a diferenciagdo em germes predominantes. Ainda que significativa, a
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presenga de germes semelhantes no aspirado nasofaringeo e nos seios maxilares no atual
trabalho, ndo permite conclusdes diagnésticas.

A valorizagdo do exame cultural do escarro tem sido tema polémico na
investigagio das infecgbes do trato respiratério inferior (4). A bacteriologia do escarro é um
método simples e econdmico para a investigacdo da etiologia de infecgbes do trato
respiratério inferior. A preparagdo do esfregaco de forma artesanal, com cuidados especiais
para a seleg¢do da porg¢do purulenta do escarro e para sua separagdo adequada da saliva,
aumenta de forma considerével a especificidade e a sensibilidade do método (85). O exame
do escarro ndo faz parte da investigagdo diagnéstica da sinusite. Entretanto, na avaliagio do
paciente com sinusobronquite, parece licito avaliar a concomiténcia de infecgdes nas vias
aéreas superiores e inferiores. Constatou-se positividade em ambos os exames em 42% dos
pacientes que se submeteram ao exame de escarro; destes, 27% apresentavam germes
semelhantes em ambas as culturas. A literatura mostra que nas infec¢bes de toda a drvore
respiratéria, os germes patogénicos costumam ser semelhantes (7, 82). Este fato, aliado a
inobservancia comprovada de que tenha ocorrido aspiragéo de secregdes ndo permite que
se chegue a conclusdes definitivas sobre a concomitancia dos germes observados.

Na avaliagdo do componente bronquitico, através dos testes de fungéo pul-
monar e do exame do escarro, ndo se encontraram diferengas entre os grupos com culturas
positivas e negativas sugerindo que a hiper-reatividade brénquica pode ser mantida pelo
estimulo inflamatério da mucosa sinusal, independente da presenca ou ndo de bactérias.

Permanece ainda a questao: através de que mecanismos a sinusite pode causar
asma? O mecanismo mais 16gico parece ser o reflexo nasal ou sinusal. Isto é, receptores no
nariz e nos seios paranasais se comunicariam através de fibras aferentes do trigémeo na
formag@o reticular, onde seriam realizadas conexdes com o niicleo dorsal do vago. Portanto,
a estimulac¢io do seio infectado pdderia resultar na estimulagdo parassimpética da 4rvore
brénquica com conseqiiente broncoconstrigio (114). Vérios estudos experimentais tém sido
realizados para comprovar esta teoria (47, 72, 121).

De importéncia fundamental € o reconhecimento que, em pacientes com
bronquite (HRB), o diagnéstico de sinusite deve ser pesquisado e o seu tratamento - clinico
ou cirtirgico - ser realizado.
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A anélise dos resultados obtidos neste trabalho permite estabelecer as
conclusdes que seguem.

1) As manifestagbes clinicas encontradas (rinorréia, obstrugao nasal, sinal da
aspiragio faringea, gotejamento pés-nasal, sinal do pigarrear, alteragdes olfativas, irritagao
da garganta) e os sinais ao exame otorrinolaringolégico (secrecdo nasal e pés-nasal, desvio
de septo, hipertrofia de cornetos e polipose nasal), embora individualmente inespecificos,
permitem um alto grau de suspeigdo diagnéstica da presenca de sinusite.

2) As alteragdes a radiologia convencional dos seios maxilares se apresen-
taram mais freqiientemente na forma bilateral (68%), e a classificagdo radiolégica mais
encontrada foi a opacificagdo completa (42%). A radiologia convencional mostrou-se um
método confidvel no diagnéstico das sinusites maxilares e frontais. A presenga de imagem
densa metélica no seios paranasais deve alertar, para o diagnéstico de sinusite fiingica. Os
achados da radiologia convencional em relagdo aos seios etmoidais demonstraram baixa
sensibilidade (44%) e especificidade (55%) deste método no diagnostico das alteragdes do
complexo osteomeatal.

3) A tomografia computadorizada mostrou-se superior a radiologia conven-
cional na acurécia diagnéstica das alteragdes dos seios etmoidais e esfenoidais (diferenga
estatisticamente significativa). Baseados no principio de que a drea-chave da potogénese da
doenca sinusal reside nos seios etmoidais, parece licito considerar que a TC deva ser
incorporada a rotina diagnéstica dos pacientes com sinusobronquite, principalmente nos
casos de avaliagdo pré-operatéria e de discrepancia clfnico-radiolégica.

4) A sinusoscopia maxilar, o aspecto da mucosa observado com maior
freqiiéncia foi a hiperpldsico (70%), Os 6stios de drenagem dos seios maxilares en-
contraram-se permedveis em 67% dos casos. Quanto ao aspecto da secreg¢do aspirada, o
purulento esteve presente em 62% dos casos.

Da consideragdo destes achados, bem como da revisdo daliteratura, conclui-se
que a sinusoscopia constitui ndo s6 um método diagnéstico acurado, como uma inovagio
terapéutica eficaz. E pouco traumético e realizado sob anestesia local. Permite a colheita
de secregdes para a cultura, avalia a permeabilidade dos 6stios de drenagem, fornece
informagdes sobre o aspecto da mucosa, permitindo a realizagdo de exames histopatol6gicos
e a ressecgdo de cistos quando presentes. Pode ser acompanhada, quando necessério, da
cirurgia funcional endoscopica dos seios etmoidais, para corregdo dos defeitos anatémicos
que possam estar presentes no complexo osteomeatal. A sinusoscopia deve serindicada para



pacientes com sinusite refratéria aos tratamentos medicamentosos € s terapéuticas no
invasivas.

5) O grupo de pacientes estudados apresentou, 4 an4lise da microbiologia da
secre¢do obtida diretamente dos antros maxilares, por meio de sinusoscopia, culturas
positivas em 63% dos casos. Os microorganismos mais comumente encontrados foram o
Haemophilus influenzae (51%) e o Streptococcus pneumoniae (30%). Ressalta-se a
importincia da presenga de germes anaer6bios em 20% das secregbes maxilares e de fungos
em 10%.

6) A histopatologia, considerada padrao dureo no diagnéstico de sinusite,
confirmou o diagnéstico de sinusite nos 25 pacientes que se submeteram ao exame. O

diagnéstico histopatol6gico de inflamagéo crénica inespecifica esteve presente em 44% dos
casos.

7) A comparagio entre o grupo de pacientes com exame bacteriol6gico
positivo das secreg¢des obtidas pela sinusoscopia e o grupo de exame negativo ensejou anélise
estatistica dos achados clinicos, radiol6gicos e laboratoriais conforme enumeragéo a seguir:

a) entre as manifestagdes clinicas, a presenga de irritagdo na garganta,
secregdo nasal e pés-nasal purulenta sdo estatisticamente mais
freqiientes nos pacientes com sinusite bacteriana;

b) as anormalidades radiolégicas mais freqiientemente relacionadas a
sinusite bacteriana foram as opacificagbes completas dos seios maxi-
lares, com especificidade de 79% e sensibilidade de 86%. Os espes-
samentos da mucosa, por outro lado, estiveram associados mais
comumente a alteragdes provavelmente de origem alérgica ou devido a
seqiielas de episédios anteriores;

c) entre os exames laboratoriais, a auséncia de eosin6filos a citologia nasal
mostrou diferenga estatisticamente significativa entre os grupos es-

tudados. A sensibilidade do método foi de 92%, e a especificidade, de
71%;

d) a sinusoscopia, a presenga de secregio maxilar purulenta e obstrucéo
dos 6stios de drenagem foram estatisticamente mais freqiientes no
grupo de pacientes com cultura positiva;

e) a presenga de culturas positivas na secre¢io da nasofaringe foi estatis-
ticamente mais freqiiente no paciente com sinusite bacteriana;
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f) em relagdo aos resultados da histopatologia da mucosa dos seios maxi-
lares, ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos
avaliados. ’

8) Embora se pudesse presumir que as caracteristicas do componente
bronquitico, do grupo com achados bacteriolégicos positivos & avaliagdo de secregdes
obtidas pela sinusoscopia fossem diferentes das do grupo com achados negativos, a
comparagdo entre as mesmas ndo revelou diferenga estatisticamente significativa.
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O presente estudo, prospectivo, analisa pacientes com sinusobronquite
(associagdo de sinusite e bronquite ou seu equivalente, hiper-reatividade brénquica),
enfatizando-se o componente otorrinolaringolégico, com o objetivo de caracterizar e
avaliar o rendimento dos critérios diagn6sticos da sinusite.

Os 38 pacientes da série foram avaliados através de manifestagoes clinicas,
exame radiolégico convencional do térax e seios paranasais, tomografia computadorizada
dos seios paranasais, exames laboratoriais, sinusoscopia maxilar, microbiologia da secre¢do
do seio maxilar e histopatologia da mucosa maxilar. Com base nos achados microbiolégicos
da secre¢do maxilar, os pacientes foram divididos em 2 grupos: A - cultura positiva, B -
cultura negativa.

As manifestagdes clinicas, embora individualmente inespecificas, permitem
alto grau de suspeico no diagndstico da sinusite. A radiologia convencional mostrou-se um
método confidvel no diagnéstico das sinusites maxilares e frontais. A tomografia com-
putadorizada revelou-se superior a radiologia convencional no diagnéstico das sinusites
etmoidais, e esfenoidais. A sinusoscopia maxilar constituiu método diagnéstico e
terapéutico nos pacientes com sinusite refratéria aos tratamentos medicamentosos e as
terapéuticas ndo-invasivas. Os microorganismos mais comumente encontrados foram o
Haemophilus influenzae (51%) e o Streptococcus pneumoniae (30%). Os microorganismos
anaerdbios foram isolados em 20% das secregdes maxilares, e fungos, em 10%. A his-
topatologia confirmou o diagnéstico da sinusite maxilar em todos os pacientes que se
submeteram ao exame.

Nos pacientes com sinusobronquite avaliados nesta série, 63% apresentaram
culturas positivas. Entre as manifestagdes clinicas, a presenga de irritagdo na garganta,
secre¢do nasal e p6s-nasal purulentas foram estatisticamente mais freqiientes no grupo com
cultura positiva. A opacificagdo completa do seio maxilar foi o achado radiolégico mais
freqiiente neste grupo, com sensibilidade de 79% e especificidade de 86%. Entre os exames
laboratoriais, a citologia nasal apresentou sensibilidade de 92% e especificidade em 71%.
A sinusoscopia maxilar, a presenga de secre¢do purulenta e obstrugdo dos 6stios de
drenagem foi mais freqliente no grupo com cultura positiva.

Em rela¢do ao componente bronquitico - testes de fun¢do pulmonar e exame
do escarro - ndo houve diferengas entre os grupos com culturas positivas e negativas.
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This prospective study analyses a group patients with ‘sinobronchitis (as-
sociation of sinusitis and bronchitis or its equivalent - bronchial hiperreactivity) enphasising
the otolaryngologic component for the purpose of caracterizing and to evaluating the
accuracy of clinical diagnostic criteria.

The 38 patients reported in this series were evaluated concerning: clinical
synptoms, plain x-rays of the chest and paranasal sinuses, computed tomography of the
paranasal sinus, laboratory tests, maxillary sinusoscopy, microbiology of the maxillary sinus
secretions and histopathology of the maxillary sinus mucosa. Based on the microbiology
findings concerning the maxillary sinus secretion, patients were divided in two groups:
A-positive culture and B-negative culture.

Clinical signs and symptoms, although non-specific, are related to suspicion of
a diagnosis of sinusitis. Plain x-ray of the paranasal sinus in the Waters projection are a
realible radiologic method to detect maxillary and frontal sinusitis. CT of the paranasal
sinuses is superior to comvencional radiology in establishing the diagnosis of ethmoidal
sinusitis. Maxillary sinusoscopy has diagnostic and therapeutic applications in the evaluation
of patients with sinusitis refractory to medical treatment. The most commom bacteria
isolated were Haemophilus influenzae (51%) and Streptococcus pneumoniae (30%).
Anaerobic bacteria were isolated in 20% of the maxillary sinus secretions and fungi in 10%.
The histopathologic study was compatible with the diagnosis of maxillary sinusitis in all
patients submitted to this examination.

In this series, 63% of the patients had positive cultures in at least one of the
maxillary sinuses. Clinical manifestation of sore throat, nasal and post-nasal purulent
secretions were statistically more frequent in the group of positive cultures. Complete
opacification of the maxillary sinuses was the radiologic finding observed in most patients
in this subset with sensitivity of 79% and specificity of 86%. Nasal citology (smears) was, the
most accurate laboratory test, with sensitivity of 92% specificity of 71%. During maxillary

sinusoscopy the finding of purulent secretion and obstrution of the sinus ostia had a high
correlation with positive cultures.

Finally, no statistically significant, difference was found between patients with
positive and negative cultures when pulmonary function tests and sputum examinations were
used to analise the bronchial component of sinobronchitis.



