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RESUMO

OBJETIVO E METODOLOGIA: Este presente estudo tem por objetivo relatar o caso
de um paciente com suposto quadro inicial de amigdalite bacteriana sem resolucdo apds
antibioticoterapia inadequada, evoluindo com empiema subdural, originario de pan-
sinusopatia ndo tratada. Além disso, temos o objetivo de realizar uma revisdo de literatura
sobre a importancia do diagnostico da sinusopatia na infancia e do seu tratamento
adequado, visando evitar que, complicacdes como as que serdo relatadas nesta pesquisa
ocorram. A metodologia utilizada constou de andlise de prontuario ap6s termo de
consentimento livre e esclarecido assinado pelo responsavel legal (pai) do menor.
RELATO DE CASO: V.AA, 7anos, sexo masculino, catélico, estudante, natural e
procedente de Bernardino de Campos — SP. Paciente com historia de febre ha 5 dias sem
outros sintomas, procurou pronto atendimento na origem, onde foi diagnosticada
amigdalite e iniciado Amoxacilina.em subdose 30 mg/kg/dia. Dois dias apds, com
vOmitos e ingesta inadequada do antibiotico, manteve quadro de febre sendo receitado
Amoxacilina + Clavulanato, ainda na mesma subdose. Como 0s episodios de vémito ndo
cessaram, foi prescrito Ceftriaxone intra-muscular, na dose de 100 mg/kg/dia. Como
manteve quadro de febre, apds 6 dias de antibioticoterapia, foi avaliado pelo pediatra em
Santa Cruz do Rio Pardo e durante a consulta apresentou crise convulsiva tonico-clénica
generalizada, sendo encaminhado imediatamente para o pronto socorro e feito Diazepam
e Fenitoina com resolugdo da crise. Foi internado e coletado liquor. Evoluiu com ataxia
e estrabismo, sendo realizado TC de cranio que evidenciou pequena colecao subdural
frontal esquerda e na regido inter-hemisférica a direita, sem sinais de hipertensdo intra-
craniana, e pan-sinusopatia. Em RNM de cranio, confirmado abscesso subperiosteal
associado a sinais de osteomielite frontal e empiemas subdurais de meiores dimensdes a
direita (tumor de "pott's puffy™) e pansinusite inflamatéria. Inicialmente realizado
tratamento clinico, porem diante da evolucdo desfavoravel, optou-se por drenagem
cirirgica do empiema bem como do seio maxilar, com franca melhora até a cura.
CONCLUSAO: a rinossinusite é uma patologia muitas vezes subdiagnosticada na
crianga devido a sua semelhanca inicial com quadros virais de infecgdes de vias aéreas
superiores. E de extrema importancia a identificacdo da patologia, associada a tratamento
baseado em antibioticoterapia empirica que promova a cobertura ampla dos principais
agentes etioldgicos, com duracéo e doses adequadas.

Palavras-Chave: Empiema subdural, rinossinusite.
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ABSTRACT

OBJECTIVE AND METHODOLOGY: The present study aims to report the case of a
patient with a presumed initial presentation of bacterial tonsillitis without resolution after
inadequate antibiotic therapy, evolving with subdural empyema, originating from
untreated pan-sinusopathy. Furthermore, we aimed to carry out a literature review on the
importance of the diagnosis of sinusopathy in childhood and its adequate treatment, in
order to prevent complications such as those reported in this study from occurring. The
methodology used consisted of a medical chart analysis after an informed consent form
was signed by the child's legal guardian (father). CASE REPORT: V.A.A., 7 years old,
male, catholic, student, from Bernardino de Campos - SP. A patient with a history of fever
and no other symptoms for 5 days, sought emergency care at the origin, where he was
diagnosed with tonsillitis and started on Amoxacillin in subdose of 30 mg/kg/day. Two
days later, with vomiting and inadequate ingestion of the antibiotic, she had fever and
was prescribed Amoxacillin + Clavulanate, still in the same subdose. As the vomiting
episodes did not cease, intramuscular Ceftriaxone was prescribed, at a dose of 100
mg/kg/day. As the fever persisted after 6 days of antibiotic therapy, he was evaluated by
the pediatrician in Santa Cruz do Rio Pardo and during the consultation he presented a
generalized tonic-clonic convulsive crisis, and was immediately referred to the
emergency room and given Diazepam and Phenytoin with resolution of the crisis. He was
hospitalized and a CSF was collected. The patient evolved with ataxia and strabismus. A
CT scan of the skull revealed a small frontal subdural collection on the left and
interhemispheric region on the right, with no signs of intracranial hypertension and pan-
sinusopathy. An MRI of the skull confirmed a subperiosteal abscess associated with signs
of frontal osteomyelitis and smaller subdural empyemas on the right ("pott's puffy"
tumor) and inflammatory pansinusitis. Initially, the patient was clinically treated.
However, due to the unfavorable evolution, surgical drainage of the empyema and the
maxillary sinus was performed. CONCLUSION: rhinosinusitis is a pathology that is
often underdiagnosed in children due to its initial similarity to viral infections of the upper
airways. It is extremely important to identify the pathology, associated with treatment
based on empirical antibiotic therapy that promotes broad coverage of the main etiologic
agents, with adequate duration and doses.

keywords: subdural empyema, rhinosinusitis.

1 INTRODUCAO

Rinossinusite é a inflamac&o da mucosa de revestimento da cavidade paranasal. E
classificada de acordo com a duracdo dos sinais e sintomas em: aguda (até 1 més),
subaguda (1 a 3 meses) e crénica (mais de 3 meses).

A rinossinusite bacteriana aguda é diagnosticada na crianca baseada em alguns
critérios: - persisténcia de sintomas do trato respiratorio superior (tosse, rinorréia) por
mais de 10 dias; ou
- retorno dos sintomas apds melhora inicial: febre, piora da tosse, piora da rinorréia, se
tornando purulenta; ou- inicio severo de sintomas como febre, rinorréia purulenta por

mais de 3 dias consecutivos associados a cefaleia ou algia facial.
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Os patogenos comumente envolvidos na rinossinusite aguda sdo Streptococcus

pneumoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis. Cerca de 5-10% das

infeccOes virais das vias aéreas superiores nas crian¢as, evoluem para rinossinusite aguda.

A apresentacdo clinica da rinossinusite viral e bacteriana € semelhante, o que
dificulta a diferenciacdo entre elas.

A rinossinusite crbnica, se comparada a aguda, resulta de multiplos fatores
genéticos e ambientais; a auséncia de tratamento afeta significativamente a qualidade de
vida da crianca.

O diagndstico da rinossinusite é clinico, embora exames subsidiarios possam
ajudar. O tratamento ¢é baseado na antibioticoterapia e lavagem nasal com solugéo salina.
O tratamento cirurgico é reservado aos casos de rinossinusite crénica que nao respondem
ao tratamento clinico. As complica¢bes das rinossinusites podem ser intracranianas,

orbitarias ou dsseas; sendo o empiema subdural a complicacdo mais comum.

2 RELATO DE CASO

V.A.A., 7anos, sexo masculino, catolico, estudante, natural e procedente de
Bernardino de Campos — SP. Paciente com historia de febre ha 5 dias sem outros
sintomas, procurou pronto atendimento na origem, onde foi diagnosticada amigdalite e
iniciado Amoxacilina em subdose 30 mg/kg/dia. Dois dias ap6s, com vOmitos e ingesta
inadequada do antibidtico, manteve quadro de febre sendo receitado Amoxacilina +
Clavulanato, ainda na mesma subdose. Como o0s episodios de vomito ndo cessaram, foi
prescrito Ceftriaxone intra-muscular, na dose de 100 mg/kg/dia. Como manteve quadro
de febre, ap6s 6 dias de antibioticoterapia, foi avaliado pelo pediatra em Santa Cruz do
Rio Pardo e durante a consulta apresentou crise convulsiva tdnico-clénica generalizada,
sendo encaminhado imediatamente para o pronto socorro, feito Diazepam e Fenitoina
com resolucéo da crise. Foi internado e coletado liquor: limpido, incolor, pandy negativo,
glicose 68,4, proteina 42, células 0, eritrdcitos 0. Mantido com Ceftriaxone e Amicacina
devido quadro de ITU descoberto nos exames admissionais do PS (urina 1 com 130.000
leucdcitos / nitrito positivo) e também iniciado Dexametasona 4 mg 6/6h. Evoluiu com
ataxia e estrabismo, sendo realizado TC de cranio que evidenciou pequena cole¢édo
subdural frontal esquerda e na regido inter-hemisférica a direita, sem sinais de hipertensédo
intra-craniana, e pan-sinusopatia. Encaminhado para Marilia para realizagdo de RNM de
cranio (Fig 1) que evidenciou abscesso subperiosteal associado a sinais de osteomielite

frontal e empiemas subdurais de maiores dimensdes a direita (tumor de "pott's puffy™) e
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pansinusite inflamatdria. Solicitado avaliacdo da neurocirurgia que orientou tratamento
conservador, a principio com antibiético prolongado. Paciente também com histéria de
trauma cranio-encefalico (TCE) havia 1 semana devido a queda da prépria altura, sem
perda de consciéncia, com formacdo de hematoma subgaleal a direita. Internado em UTI.

Na 1% semana de internagcdo, recebendo antibioticos em veia periférica
(Ceftriaxone + Metronidazol), em ar ambiente, afebril e sem crises convulsivas (Fenitoina
em dose de manuten¢do). Urocultura ,e hemoculturas negativas, cultura de liquor
negativa; repetida RNM no 7° dia de antibioticoterapia. Na RNM de controle (Fig 2),
observou-se discreto aumento das colecGes, porém como paciente permanecia
assintomatico e afebril, optou-se por manter o tratamento clinico por 3 semanas, sendo
transferido a enfermaria. No 14° dia de antibioticoterapia, foi realizada nova RNM de
controle que evidenciou novo aumento das colecdes durais, sendo indicada drenagem
cirdrgica. Procedimento realizado sem intercorréncias, seguiu assintomatico no pés-
operatorio, mantida antibioticoterapia. Foi realizada TC de controle em 1° PO mostrando
ainda velamento do seio maxilar direito. Realizada sinusectomia e ampliada
antibioticoterapia (Cefepime + Oxacilina acrescentados ao Metronidazol). Em nova RNM
de controle no 20° dia de antibioticoterapia (Fig 3) verificou-se resolucdo quase completa
do empiema, restando apenas espessamento e realce dural bem como seios da face
aerados. Ap6s 21 dias de antibioticoterapia crianca recebeu alta; retornou ap6s 90 dias
para RNM de controle que ndo evidenciou cole¢des patoldgicas ou osteomielite.

Fig 1 — RNM de entrada mostrando o empiema subdural e o velamento do seio maxilar direito

ua “a
e
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Fig 2 — RNM controle apés 14 dias de antibiotico que indicou a drenagem do empiema

3 DISCUSSAO E REVISAO DA LITERATURA

Sinusite ¢é todo processo inflamatério da mucosa de revestimento da cavidade
paranasal.

As rinossinusites ocorrem geralmente apo0s infec¢do viral das vias aéreas
superiores (80% dos casos) ou apds quadro alérgico em 20% dos casos. Estima-se que
0,5 a 2% das IVAS apresentam evolucgdo para sinusite bacteriana. Criancas tém 6 a 8
episddios de IVAS virais ao ano e destas 5% a 13% evoluem para rinossinusite bacteriana.
Otite média aguda e rinossinusite aguda bacteriana séo as principais complicacGes das
IVAS virais.
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- CLASSIFICACAO

A rinossinusite € classificada principalmente de acordo com sua duragao.

- AGUDA: menor que 4 semanas. Os sintomas se resolvem completamente.

- SUBAGUDA: 4 sem a 3 meses. Os sintomas se resolvem completamente.

- CRONICA: maior que 3 meses. Sintomas persistentes residuais como tosse, rinorréia e
obstrucgéo nasal.

- AGUDA RECORRENTE: séo infec¢Oes que duram menos de 30 dias, com remissao
completa nos intervalos, no minimo, 10 dias. Caracterizada por 3 episodios em 6 meses
ou 4 episodios em 12 meses.

- CRONICA AGUDIZADA: os pacientes tém sintomas respiratorios residuais que séo se
unem com novos e apos tratamento antimicrobiano os ultimos resolvem, permanecendo

0S primeiros.

- FISIOPATOLOGIA
A) Fatores loco-regionais
1. obstrucdo mecanica do Complexo Ostio-Meatal (C.0.M.):
- edema de mucosa ( IVAS / rinite alérgica / barotrauma )
- desvio de septo / trauma alterando a anatomia local
- polipos / corpo estranho / tampé&o nasal / TU nasal
2. acometimento da funcéo ciliar pela inspiracédo de ar frio ou seco, uso de drogas e
medicamentos (descongestionantes topicos);
3. nadar em &guas contaminadas;
4. atresia coanal que interfere na drenagem nasal;

5. infeccdo dentaria (seio maxilar)

B) Fatores sistémicos
1. condicdes debilitantes como desnutri¢do, uso prolongado de esterdides, Diabetes
Mellitus descompensado e quimioterapia.
2. imunodeficiéncias: IgG, IgA, AIDS (80 % tem sintomas de rinossinusite)
3. stress (pode levar a alteragdo do ciclo nasal e obstrucéo do 0stio)

4. fibrose cistica (mucoviscidose) e doenga dos cilios imoveis
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-ETIOLOGIA
- Rinossinusite aguda

Em criancas, S. pneumoniae é responsavel por 30%, H. influenzae por 20% e
Moraxella catarrhalis por outros 20%. Importante lembrar que Staphylococcus aureus e
anaerdbios ndo costumam colonizar criangas com rinossinusite aguda.

Em rinossinusite nosocomial, bactérias gram negativas sdo predominantes. Varios
estudos mostram que a Pseudomonas aeruginosa é a mais comum, seguida por Klebsiella
pneumonie, Enterobacter species, Proteus mirabilis e Escherichia coli.

- Rinossinusite cronic:

A microbiologia da rinossinusite crdénica em criangas € mais controversa em

termos de prevaléncia de agentes etioldgicos. Anaerobios e Staphylococcus aureus sao 0s

mais frequentes.

- DIAGNOSTICO
E feito pelo quadro clinico e pelos exames subsidiarios.
Aguda

Pode ser diagnosticada pela presenca de 1 dos sequintes achados:
- sintomas respiratérios superiores por mais de 10 dias, sem nenhuma melhora;
- inicio severo de sinais e sintomas, tais como febre alta (>39°C), algia facial ou rinorréia
purulenta, por mais de 3-4 dias consecutivos;
- piora dos sinais e sintomas ap6s melhora inicial;

A rinossinusite aguda raramente € limitada a um dnico seio, pois a doenca envolve
primariamente 0 Complexo Ostio-Meatal. Os aspectos clinicos da rinossinusite aguda sdo
dificeis de distinguir de um resfriado comum ou ainda rinite alérgica na fase precoce da
doenca.

Nas criangas, a rinossinusite frequentemente simula quadro de IVAS e a
diferenciacdo priméaria se faz pela cronicidade da infeccdo, pois sintomas gripais
geralmente melhoram em 5-7 dias e quando persistem por mais de 10 dias provavelmente
traduzem rinossinusite.

Os sintomas na crianga variam com a idade. Criangas menores comumente
apresentam congestdo nasal e rinorréia purulenta e a febre € muito mais frequente. Edema
discreto periorbitario pode estar presente.

Nas criangas maiores, as queixas sdo mais sofisticadas: obstrugéo nasal, hiposmia,

gosto metalico, alem da dor que geralmente conseguem localizar. Exame fisico é menos
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elucidativo em criancas que em adultos. Pode-se notar edema facial discreto sobre o seio
envolvido ou ocasionalmente edema periorbitario. Sensibilidade sobre o seio maxilar esta
frequentemente presente. Exame intranasal € limitado a rinoscopia anterior exceto em
criancas mais velhas. Evidéncia de secrecdo purulenta e desvio septal pode
frequentemente ser detectada por este método. A rinoscopia anterior apresenta baixa
sensibilidade, porém alta especificidade se ha secrecdo em meato médio. Endoscopia
rigida ou flexivel melhora a visualizagdo das areas de drenagem dos seios e pode ser usada
em criancas mais velhas.

Febre e dor facial na auséncia de outros sinais e sintomas nasais ndo sao sugestivos

de rinossinusite bacteriana.

Cronica

A rinossinusite cronica resulta essencialmente de rinossinusite aguda que foi
tratada inadequadamente ou ndo tratada. Pode-se manifestar por rinossinusites agudas
recorrentes, com intervalos intercrises assintomaticos, porém curtos.

Rinossinusite cronica e subaguda em criangas geralmente se manifestam com
rinorréia purulenta anterior com ou sem rinorréia posterior. Tosse pode ser encontrada
em 50% das criangas com rinossinusite cronica podendo estar associada com otite cronica
ou otite média recorrente e a rinossinusite cronica é frequentemente diagnosticada em
criancas com asma ou rinite alérgica. Como no adulto, a crianga com suspeita de
rinossinusite cronica deve ser avaliada quanto a obstrugdo mecanica dos 6stios sinusais.

Estudos recentes apontam para a influéncia dos fungos na etiologia da
rinossinusite cronica. Apesar dos fungos colonizarem os seios paranasais de quase todos
os individuos, apenas aqueles com rinossinusite crénica apresentardo uma resposta
eosinofilica a eles.

Segundo G. Leo et al, o reconhecimento precoce das criancas com alta
probabilidade de rinossinusite cronica, por meio da avaliacao inicial dos sintomas, reduz
a necessidade de endoscopia nasal; a presenca de tosse, halitose, algia facial e obstrugéo
nasal configuram uma probabilidade de 60 — 75% de rinossinusite cronica, caso a

rinorréia esteja presente a probabilidade chega a quase 100%.

- Exames complementares
1) Transiluminacdo: é limitada, pois permite exploracdo dos seios maxilar e frontal e é

pouco confiavel. Assimetria / hipoplasia dos seios podem levar a conclusdes erroneas.

Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.7, n.7, p. 75508-75524 jul. 2021



Brazilian Journal of Development
ISSN: 2525-8761

75517

2) Endoscopia: permite ampliacdo dos dados obtidos com a rinoscopia. Pode ser realizada
com endoscopio rigido ou flexivel.
Obs: *O endoscdpio ainda permite a sinusoscopia para bidpsia e coleta de material para
cultura.
*Em criancas, a endoscopia é de dificil realizacdo principalmente pela falta de
colaboracéo, ficando a exploracao nasal restrita a rinoscopia anterior.
3) Ultrassom: seu uso é limitado ao seio maxilar, mas alguns autores consideram de alta
sensibilidade/confiabilidade. Pode ser util no seguimento de rinossinusite aguda maxilar
ao invés de submeter o paciente a RX de repeticdo. Em criangas pode ser mais confiavel
que a radiografia simples para patologias do seio maxilar (Lusk).
4) Radiografia simples (posicdo de Waters, Caldwell, axial de Hirtz, perfil): as alteragdes
radiologicas que podem estar presentes na rinossinusite aguda sdo: espessamento de
mucosa, nivel liquido ou opacificacdo completa do seio. De modo geral, a radiografia é
atil quando analisada conjuntamente com o quadro clinico e outros achados.
Isoladamente, contudo, tem valor diagndstico reservado.
5) Tomografia Computadorizada: A CT permitiu avaliagdo mais precisa do Complexo
Ostio-Meatal, bem como do acometimento sinusal. O diagnostico de algumas variacoes
anatdmicas que ndo sdo feitos de rotina pelo exame endoscopico pode ser feito pela
tomografia
E considerada “padrio ouro” para avaliacdo de rinossinusite cronica.

N&o é necessaria na rinossinusite aguda exceto em 2 situacdes:

e suspeita de complicacdo ou

e programacao cirurgica quando indicada.

- TRATAMENTO
Medidas gerais

Edema de mucosa, aumento da quantidade e viscosidade das secrecdes e disfuncéo
ciliar podem levar a obstrucdo do 6stio e favorecer o crescimento bacteriano. Deve ser
feita a higiene nasal, hidratagédo adequada, umidificacdo do ambiente, identificacdo de
agentes que causem alergia e evitar exposicdo a eles. A lavagem nasal com solucéo salina

€ muito benéfica.
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Solucéo salina

O uso de solucdo hipertonica (instilagdo de 1 ml de solugéo salina a 3,5%, 3 vezes
ao dia por 1 més) leva a melhora clinica (tosse e rinorréia) e radioldgica (RX de seios e
tomografia) dos pacientes, comparado a lavagem nasal com solucéo salina fisiologica que
apresenta melhora apenas no item secrecdo nasal/rinorréia. E possivel que a
hiperosmolaridade dos fluidos das vias aéreas cause um aumento de calcio, liberado dos
estoques intracelulares, e 0 aumento de calcio pode estimular a freqiéncia do batimento
ciliar.

Antibioticoterapia

Segundo Badr et al. Altas doses de Amoxacilina (90mg/kg/dia) devem ser
consideradas como primeira escolha no tratamento da rinossinusite aguda, a associagdo
com o Clavulanato garante uma cobertura ampla, e deve ser reservada aos casos de falha
terapéutica ou uso de antibioticoterapia nos ultimos 90 dias. As cefalosporinas de terceira
geracdo sdo opcOes alternativas, embora sejam menos ativas contra o S. pneumoniae se
comparadas a Amoxacilina/Amoxacilina+Clavulanato.

Aos pacientes alérgicos, as fluoroguinolonas, como Levofloxacino ou
Moxifloxacino, e a Clindamicina sdo indicadas.

A resposta terapéutica das criangcas com o tratamento adequado é rapida, os
sintomas geralmente melhoram em 48 horas, caso ocorra piora ou ndo melhorem em 3-4
dias a reavaliacdo clinica e necessaria. Caso o diagndstico se mantenha, uma segunda
linha de antibidtico deve ser prescrita.

Em casos complexos, a aspiracdo sinusal pode ser considerada para uma
identificacdo precisa do agente etioldgico.

Nas criangas com resposta rapida a terapéutica, 10 dias de antibioticoterapia sdo
apropriados, no entanto, nas criangas com resposta terapéutica lenta a antibioticoterapia
deve ser estendida por 7 dias apds a resolugédo dos sintomas.

Segundo Tugrul et al. na presenca de comorbidades como rinite alérgica, o
tratamento com Amoxacilina+Clavulanato associado a corticoterapia topica nasal & mais
eficaz se comparado ao uso isolado da antibioticoterapia.

De acordo com Brook et al. as rinossinusites crénicas devem ser tratadas por 3 a
4 semanas com cobertura para anaerébios (Metronidazol) e nos casos refratarios a terapia
deve ser prolongada, atingindo 10 semanas de tratamento. A associa¢do de corticoide
topico nasal e lavagem nasal com solugdo salina garantem uma melhor resposta

terapéutica.
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Tratamento cirdargico
A cirurgia endoscopica funcional dos seios (FESS) é indicada em pacientes com
rinossinusites cronicas recorrentes ou complicadas que ndo responderam ao tratamento

clinico ou aos pacientes que apresentam anormalidades anatdmicas.

- COMPLICAQ@ES DAS RINOSSINUSITES

As rinossinusopatias sdo afeccOes bastante frequentes. Apesar das complicacdes
se apresentarem em queda devido ao desenvolvimento de novos antibioticos, a alta
morbidade e mortalidade das mesmas justifica a importancia do diagndstico e tratamento
precoces.

Tais complicacbes podem ser orbitarias, intracranianas ou ésseas.
As sinusites agudas sdo a causa mais frequente de infeccBes orbitarias, assim como 50-
75% dos abscessos intracranianos.

As complicagfes intracranianas, mesmo atualmente, mantém uma alta taxa de
mortalidade (cerca de 11%).

Diabetes é a afeccdo mais frequentemente associada a complicacdes de
rinossinusites, bem como imaturidade imunoldgica e 6stios mais estreitos que facilitam a

estase de secrecoes

- Complicacdes Orbitarias Agudas
As complicacBes orbitarias sdo frequentes em criancas e adultos jovens,
provavelmente devido & maior frequéncia de IVAS e a fatores anatdmicos. Séo elas:
e Celulite periorbitaria: edema palpebral sem evidéncia de infeccdo em 6rbita. E
a complicacdo orbitaria mais encontrada.
- Celulite orbitaria: a infeccdo € pos-septal e o conteudo orbitéario esta envolvido por
edema difuso e apresenta infiltrado de células inflamatorias e presenca de bactérias no
tecido adiposo. Néo ha formacéo de abscesso.
e Abscesso subperiosteal: colecdo purulenta entre a periorbita e a parede 0ssea da
orbita. Decorre do envolvimento do seio etmoidal ou frontal.
e Abscesso orbitario: a colegdo purulenta localiza-se no tecido ao redor do globo
ocular.
e Trombose de seio cavernoso: a infec¢do pode se expandir para 0 Seio cavernoso,

devido a auséncia de valvulas nas veias orbitarias.
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- Complicagdes Osseas

Osteomielites e osteites sdo complica¢fes de doenca sinusal. A osteomielite do
osso frontal é a complicacdo Gssea mais comum.
A osteomielite progride de um estado inicial com congestdo e hiperemia para a formacéo
de microabscessos. O 0sso torna-se poroso. A infeccdo pode se estender para a dura,
periosteo e tecidos moles da cabeca. Os agentes mais comuns sdo: S. aureus,

Streptococcus pyogenes, S. pneumoniae e anaerébios.

- Complicagdes Intracranianas
Afetam entre 0,5% a 24% de pacientes, através de duas vias de infeccdo dos seios
paranasais para a cavidade intracraniana:

1. tromboflebite retrograda através de veias diploicas do cranio e do 0sso etmoide
ou veias comunicantes (veias dipldicas de Breschet), processo também chamado
de extensdo por continuidade;

2. extensdo direta da infeccdo sinusal atraveés de deiscéncias congénitas ou
traumaticas, erosao de parede sinusal, isto €, osteomielite, e de forames existentes
(ex: nervos olfatorios) chamado de contiguidade.

As complicac@es intracranianas sao: meningites, abscesso epidural, empiema subdural,

tromboflebite de seios venosos e abscesso cerebral.

e Empiema subdural
O empiema subdural € uma colecdo purulenta no espacgo entre a dura-mater e a pia
aracndide. Geralmente decorrente de sinusite frontal. A infeccdo pode ocorrer
diretamente pelas conexdes venosas entre o seio frontal e a dura. Podem ocorrer maltiplas
coleces, inclusive na fossa posterior. Os germes anaerobios sdo os mais frequentes

seguidos dos Streptococcus e do Haemophilus influenzae. O paciente apresenta febre, mal

estar, cefaléia intensa, redugdo progressiva do nivel de consciéncia, em pequeno periodo
de tempo. Sinais de comprometimento neuroldgicos sdo observados. O liquor revela
aumento da pressdo lombar, aumento de proteinas, moderada pleiocitose e cultura
negativa. Na tomografia de cranio, podem apresentar forma crescente ou lentiforme e ndo
ultrapassam a linha média, mas podem se estender na fissura interhemisférica. Podemos
ainda identificar diversas locula¢@es. O tratamento cirirgico combinado é necessario com

0 neurocirurgido, devendo ser erradicada a infecgéo sinusal.
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A antibioticoterapia deve ser empregada em todos os casos, sendo preferivel 0 uso
de antibidticos que atravessem a barreira hemato-encefalica e guiada pelo antibiograma.
Havendo coleg&o de pus esta deve ser drenada por trepanag¢ao ou craniotomia; no mesmo
tempo cirurgico, se houver indicacao, deve-se abordar os seios acometidos. O tratamento
clinico deve ser de pelo menos 6 semanas. Puncdo também pode ser realizada diminuindo
0s riscos cirdrgicos. Ha autores que diante de um abscesso inicial preferem realizar
tratamento clinico e acompanhamento com métodos de imagem.

O progndstico em relacdo a morbidade e mortalidade nos casos de complicacédo
intracraniana de origem nasossinusal é geralmente bom, quando comparado com

infeccOes intracranianas de outras causas.

4 CONCLUSAO

A rinossinusite € uma patologia muitas vezes subdiagnosticada na crianca devido
a sua semelhanca inicial com quadros virais de infec¢bes de vias aéreas superiores, sendo
de extrema importancia a identificagdo da patologia, associada a tratamento baseado em
antibioticoterapia empirica que promova a cobertura ampla dos principais agentes
etioldgicos, com duracdo e doses adequadas. O exame fisico destes pacientes deve ser
sempre realizado nas queixas de vias aéreas e 0s antibioticos devem ser usados somente

em caso de necessidade.
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