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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS
HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica

HCor: Hospital do Coração

PA: Pronto Atendimento

PCR: Proteína C Reativa

PS: Pronto Socorro

RSA: Rinossinusite Aguda

RSAB: Rinossinusite Aguda Bacteriana

TC: Tomografia Computadorizada

	 1.DEFINIÇÕES/ NOMENCLATURA/ CLASSIFICAÇÃO

1.1  Definição

A rinossinusite aguda (RSA) é um processo inflamatório da mucosa rinossinusal de início súbito, com até 12 semanas. 

Pode ocorrer uma ou mais vezes num determinado período de tempo, mas sempre com remissão completa dos 

sinais e sintomas entre os episódios. 

1.2  Classificação

Existem várias classificações para as rinossinusites. Uma das mais utilizadas é a etiológica, que se baseia, 

principalmente, no tempo de duração dos sintomas:

•	 RSA viral ou resfriado comum (90% dos casos): uma condição usualmente autolimitada, com duração < 10 dias;

•	 RSA pós-viral: piora dos sintomas após cinco dias de doença ou quando os sintomas persistem por mais de 10 

dias de doença;

•	  RSA bacteriana (RSAB): uma pequena porcentagem dos pacientes com RSA pós-viral pode evoluir com RSAB. 

Tempo de evolução: Aguda = 12 semanas / Crônica = ≥ 12 semanas.

	 2. DIAGNÓSTICO CLÍNICO

A RSA pode ser diagnosticada com base apenas nos sintomas, sem exame otorrinolaringológico detalhado  

e/ou exames de imagem. Nesses casos, a distinção entre os tipos de RSA é realizada, principalmente, por meio da 

anamnese e do exame físico.

A avaliação subjetiva dos pacientes com RSA e seu diagnóstico são baseados na presença de dois ou mais dos 

seguintes sintomas cardinais:

•	 Obstrução/congestão nasal;

•	 Secreção nasal/rinorréia anterior ou posterior (mais frequentemente, mas não obrigatoriamente purulenta);

•	 Dor/pressão facial/cefaleia;

•	 Distúrbio do olfato (hiposmia e anosmia).
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Obstrução nasal: dor facial, 
pressão ou congestão; ou ambos

Infecção viral do trato 
respiratório superior

Duração da doença 
<10 dias?

Sinusite
viral aguda
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bacteriana aguda

Adulto com descarga nasal 
purulenta <4 semanas

NÃO
SIMNÃO

estão diminuindo?
Os sintomas 

Ou houve piora 
da doença após a 
melhora inicial?

•	 Secreção nasal/presença de pus na cavidade nasal com predomínio unilateral;

•	 Dor local com predomínio unilateral; Febre > 38°C;

•	 Deterioração/piora dos sintomas após o período inicial de doença;

•	 Elevação da velocidade de hemossedimentação (VHS) e proteína C reativa (PCR).

2.1 Fluxograma de diagnóstico

Adaptado - Ref. The New England 
Journal of Medicine: Acute 
Sinusitis in adults – adaptado.

Além desses sintomas, também podem ocorrer odinofagia, disfonia, tosse, pressão e plenitude auricular, além de 

sintomas sistêmicos como astenia, mal-estar e febre.

A possibilidade de se estar diante de uma RSAB é maior na presença de três ou mais dos sinais e sintomas a seguir:



	 3. EXAMES COMPLEMENTARES

3.1 Proteína C Reativa (PCR)

Valores baixos ou normais dessa proteína podem identificar pacientes com baixa probabilidade de infecção 
bacteriana, evitando o uso desnecessário de antibióticos. O tratamento orientado pela PCR tem sido associado à 
redução no uso de antibióticos sem prejuízo nos desfechos.

3.2 Tomografia Computadorizada (TC)

Não deve ser utilizada no diagnóstico inicial de RSA; é indicada em situações especiais, como sinais e sintomas 
unilaterais, suspeita de complicação e falha terapêutica. Deve ser considerada em doenças graves e em pacientes 
imunossuprimidos.

3.3 Radiografia simples de Seios da Face

Não está indicado a sua realização por apresentar baixa sensibilidade e especificidade, sendo pouco úteis no 
diagnóstico de RSAB devido ao número elevado de falso-positivos e falso-negativos.

	 4. TRATAMENTO

4.1 RSA Viral

Não há nenhum tratamento que abrevie o curso clinico da doença. Os sintomas podem não necessariamente 
desaparecer por completo até o décimo dia, porém devem, ao menos, melhorar. A ausência de melhora após o 
décimo dia indica que esta RSA deve ser tratada como bacteriana.

•	 A terapia de suporte visa aliviar os sintomas causados pela rinorréia e pela obstrução nasal, bem como tratar os 
sintomas sistêmicos como febre e fadiga, e inclui:

•	 Analgésicos e antipiréticos: dipirona, acetaminofen e anti-inflamatórios não-esteroidais.

•	 Irrigação salina: irrigação mecânica com solução fisiológica ou hipertônica 

•	 Corticóide intranasal: reduzem a inflamação da mucosa melhorando a drenagem dos seios às custas de mínimos 
efeitos colaterais se usados por pequeno período de tempo. 

•	 Outros:

- Descongestionantes orais: devem ser usados apenas quando disfunção das tubas auditivas é a causa da 
RSA. Utilizados por períodos curtos (3 a 5 dias) e indicados com muita cautela em pacientes com doenças 
cardiovasculares, HAS, glaucoma de ângulo fechado e retenção urinária.

- Descongestionantes intranasais: não são indicados, pois, apesar de causarem uma sensação subjetiva de 
alívio aos pacientes, eles promovem aumento da inflamação da mucosa.

- Antihistamínicos: podem ser usados para alívio dos sintomas de rinorréia, entretanto carecem estudos para 
comprovar sua eficácia. Quando utilizados, dar preferência aos de última geração, com menos efeitos colaterais.

- Mucolíticos: sem evidências que justifiquem seu uso.

4.2 RSA Bacteriana

De maneira ideal, os pacientes poderiam ser tratados inicialmente apenas com a terapia sintomática e observados 
por sete dias antes da introdução da antibioticoterapia. Entretanto, na realidade do PA, este seguimento estreito 
não ocorre de maneira ideal por questões logísticas óbvias, o que torna mais sensato o tratamento antimicrobiano 
precoce a fim de se evitar as raras complicações, a saber:

•	 Celulite Orbital ou Periorbital  

•	 Abscesso Intracraniano

•	 Meningite

•	 Trombose do Seio Cavernoso

4.3 Antibioticoterapia

Em adição à terapia de suporte utilizada na RSA Viral, o tratamento antimicrobiano preconizado deve seguir o 
algoritmo a seguir:
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Melhoras dos sintomas

Tratar por 5 - 7 dias (Total)

Piora sintomática em 7 dias

Diagnóstico RSAB confirmado?

Melhoras dos 
sintomas

Tratar por 7 - 10 
dias (Total)

Piora Sintomática 
em 7 dias

Referir para 
imagem/cultura

Tratar complicação

RSAB Complicada?
Tratar disgnóstico

alternativo

Terapia de segunda linha

Paciente com RSAB* não complicada que requer antibióticos

Alérgicos a penicilina Não alérgicos a penicilina

Fatores de risco para resistência

1º Moxifloxacino (Avalox®) 
400mg 24/24h

2º Levofloxacino 500mg 
24/24h

3º Doxiciclina (Vibramicina®) 
100mg 12/12h ou 

200mg 24/24h

Monitorar Tratamento

Ref. UpToDate: Treatment of 
uncomplicated acute sinusitis and 
rhinosinusitis in adults – adaptado.

* Indicações para a terapia com 
antibióticos incluem falta de 
acompanhamento adequado, piora 
dos sintomas durante a observação e 
sintomas inalterados após sete dias de 
observação.

Amoxacilina +  
Clavunato 

(Clavulin BD®) 
Dose padrão: 

500mg/125mg 8/8h
ou

875mg/125mg 12/12h

Amoxacilina +
Clavunato 

(Clavulin BD®)  
Dose alta: 

2000mg /125mg 
12/12h



A escolha do agente de segunda linha dependerá da terapia inicial. Para os pacientes não alérgicos à penicilina, as 

opções incluem:

Antibiótico
Via de 

Administração Dose Frequência
Tempo de

Tratamento

1ª Amoxicilina-Clavulanato (Clavulin BD®) Via Oral 875 mg/125 mg 12/12h por 10 dias

2ª Moxifloxacina (Avalox®) Via Oral 400 mg 1X (dose única) por 10 dias

3ª Levofloxacina Via Oral 500 mg 1X (dose única) por 10 dias

4ª Axetilcefuroxima (Zinnat®) Via Oral 500 mg 12/12h por 10 dias

5ª Claritromicina (Klaricid®) Via Oral 500 mg 12/12h por 10 dias

Antibiótico
Via de

Administração Dose Frequência
Tempo de

Tratamento

1ª Moxifloxacina (Avalox®) Via Oral 400 mg 1X (dose única) por 10 dias

2ª Levofloxacina Via Oral 500 mg 1X (dose única) por 10 dias

3ª Doxiciclina (Vibramicina®)
Via Oral 100 mg 12/12h por 10 dias

Via Oral 500 mg 1X (dose única) por 10 dias

Para os pacientes com alergia à penicilina, as opções incluem:

4.4  Fatores de risco para resistência incluem:

•	 Morar em regiões geográficas com taxas de penicilina-nonsusceptible S. pneumonia superior a 10%

•	 Idade ≥65 anos

•	 Hospitalização nos últimos cinco dias

•	 Uso de antibióticos no mês anterior

•	 Imunocomprometido

•	 Comorbidades múltiplas (por exemplo, diabetes ou doença cardíaca, hepática ou renal crônica).

•	 Infecção grave (por exemplo, evidência de toxicidade sistêmica com temperatura de ≥38,8 °C risco de 

complicações supurativas).

4.5  Diagnóstico 

O diagnóstico de RSA bacteriana pode ser confirmado clinicamente. Em pacientes em que há preocupações 

com complicações, a imagem deve ser obtida. Em outros pacientes em que os sintomas não são completamente 

consistentes com ABRS, imagem é razoável para excluir sinusite e/ou avaliação para diagnóstico alternativo.

4.5  Corticoides Orais

Recomenda-se o uso de corticoides orais para pacientes adultos com RSAB com intensa dor facial, desde que não 

apresentem contraindicação para seu uso. O corticoide oral deve ser utilizado por 3 a 5 dias, apenas nos primeiros 

dias do quadro agudo, e sempre associado à antibioticoterapia, abreviando o quadro da algia facial e diminuindo o 

consumo de analgésicos convencionais. Os poucos estudos na literatura utilizando o corticoide oral no tratamento 

de RSAB demostram resultados favoráveis com metilprednisolona (Solumedrol) e prednisona (Meticorten).
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