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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Foram realizadas buscas ativas nas bases de dados MEDLINE, EMBASE, LILACS e 
DARE, utilizando os seguintes termos descritores (MeSH terms): sinusitis, rhinitis, 
acute disease, bacterial infections, maxillary sinus, maxillary diseases, respiration 
disorders, paranasal sinus diseases, paranasal sinuses, nasal mucosa, nasal sep-
tum, mucociliary clearance, fever/etiology, headache/etiology, diagnosis, diagnosis 
differential, common cold, chronic disease, radiography, endoscopy, ultrasonography, 
tomography, X-ray, computed; magnetic resonance imaging, complications, paranasal 
sinus diseases/complications*,ColonyCount,Microbial;Bacteria/isolation, Microbio-
logy, Microbial Sensitivity Tests,therapy, anti-bacterial agents, anti-infective agents, 
drug therapy, therapeutic use, drug administration schedule, therapeutic irrigation, 
treatment outcome, otorhinolaryngologic surgical procedures, severity of illness 
index, quality of life, complications, prognosis, orbital diseases, abscess, abscess/
surgery, drainage. Após obtenção do texto completo e avaliação crítica dos trabalhos 
recuperados, foram selecionados os artigos relativos às perguntas que originaram as 
evidências que fundamentaram as respostas e as recomendações desta diretriz. Para 
aumentar a sensibilidade da busca, outras referências foram obtidas de forma não 
sistemática, por meio de busca manual de artigos que demonstravam ter importância 
para a presente diretriz. 

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

Objetivo: 
Orientar otorrinolaringologistas, clínicos em atenção primária e pediatras quanto ao 
diagnóstico de rinossinusite bacteriana aguda, evitando que o diagnóstico inadequado 
seja tratado com prescrições desnecessárias de antibióticos ou que o paciente possa 
evoluir com complicações não desejadas. 

Conflito de Interesse
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta diretriz 
estão detalhados na página 15.
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Introdução

Rinossinusite é, por definição, a inflamação da mucosa de 
revestimento do nariz e dos seios paranasais1-3(D), com preva-
lência variando entre 21% e 28%4(D). Apesar da incidência da 
rinossinusite aguda bacteriana (RSAB) não ser bem definida, 
estatísticas americanas demonstram que, em 2007, 26 milhões 
de indivíduos foram afetados pela doença, o que representa 12,9 
milhões de consultas médicas5(D). 

O diagnóstico da RSAB é clínico, baseado em sintomas e 
sinais1-3(D). Caracteriza-se pela presença de dois ou mais sin-
tomas, que devem ser: obstrução/congestão nasal ou descarga 
nasal (gotejamento nasal anterior/posterior); associados ou não 
a pressão/dor facial e/ou redução ou perda do olfato1-3(D). Alte-
rações na rinoscopia podem demonstrar descarga mucopurulenta 
proveniente dos meatos nasais médios ou superiores e/ou edema 
de mucosa com obstrução do complexo óstio-meatal e/ou pólipos 
nasais (nos casos da rinossinusite crônica com polipose nasal)1,2(D). 
É necessário destacar a possibilidade de diagnóstico diferencial e 
avaliar comorbidades, como outros tipos de rinites, adenoidites, 
alergias6(D) e resfriado comum7(D), para que o tratamento seja 
feito adequadamente8,9(A).

Existem várias classificações para as rinossinusites e uma das mais 
utilizadas é a classificação temporal. Enquanto a Diretriz Canadense 
define a rinossinusite aguda quando os sintomas cessam em até 4 
semanas3(D), a Diretriz Europeia de Rinossinusites estende esse prazo 
para até 12 semanas2(D).

Os sintomas das rinossinusites são semelhantes, independen-
temente de sua classificação. Dentre as rinossinusites agudas, 
a diferenciação de viral e RSAB é essencial. Habitualmente, a 
rinossinusite aguda viral tem sintomas que cessam em até 10 dias, 
já a bacteriana tem sintomas que persistem por mais de 10 dias 
ou pioram a partir do 5º-7º dia1-3(D).

A gravidade da rinossinusite pode ser aferida numa escala de 
0-3 em relação a cada sintoma; conhecida como escala MMS (mild, 
moderate, severe), onde 0 é a ausência de sintomas, 1 é a presença de 
sintoma leve, 2 moderado e 3 grave. Dessa forma, o paciente atribui 
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uma nota para os seguintes sintomas: rinorreia 
purulenta, congestão nasal, drenagem posterior, 
cefaleia, dor facial e tosse; sendo nota mínima 0 
e máxima de 1810(D). O escore ≥ 6, com pelo 
menos um sintoma moderado ou grave (≥ 2) e 
presença obrigatória de rinorreia purulenta, é 
considerado moderado ou grave; o não preen-
chimento desses critérios é considerado leve11(A).

Na tentativa de padronização da gravidade 
da rinossinusite, foi realizada uma comparação 
numa escala análogo-visual de 0 a 10, com 
uma classificação de leve, moderada ou grave, 
e a percepção de alteração de qualidade de vida 
de pacientes com rinossinusite crônica. Foi 
observado que a graduação “leve” correspondia 
às notas de 0,8 a 3,50; “moderada” de 4,40 
a 6,33 e “grave” de 7,70 a 9,50; sendo que a 
qualidade de vida ficava comprometida quando 
a pontuação era ≥ 511(A). Assim, baseado em 
dados estatísticos, fica definido que o escore 
correspondente à rinossinusite leve é de 0 a 
3 (inclusive); moderada é >3 -7 (inclusive); 
grave >7-10 (inclusive), de acordo com o 
incômodo que o paciente apresenta em relação 
a seu quadro12(B) (Figura 1). Outros autores 
definem gravidade de acordo com a presença de 
febre >37,8º C e dor facial grave2(D).

Os principais microrganismos responsá-
veis pela RSAB em adultos e crianças são S. 
pneumoniae e H. influenzae3,10(D) e, em menor 
porcentagem, M. catarhallis e S. aureus3(D).

Enquanto a M. catarhallis é mais prevalente 
nas crianças, anaeróbios são mais frequentes nas 
rinossinusites odontogênicas3(D). H. influenzae 
isolados de cultura sinusal, na maioria das vezes, 
são não encapsulados (não tipável).

Culturas de seio maxilar demonstram a pre-
sença de S. pneumoniae e H. influenzae13(B) em 
mais de 50% dos casos, havendo correlação com 
culturas obtidas de outros seios paranasais14(B). 

Com o uso da vacina antipneumocócica 
7-valente na infância, tem sido observado au-
mento da incidência de H. influenzae em adultos 
com RSAB13(B).

Um único estudo tentou correlacionar o 
patógeno e a gravidade da rinossinusite e ob-
servou que pacientes com rinossinusite aguda 
por S. pneumoniae mostram incidência maior 
de doença grave, estatisticamente significante, 
em relação ao H. influenzae14(B).

Antibióticos não são eficazes no tratamento 
da rinossinusite aguda viral (gripes e resfriados), 
porém são importantes e eficazes no tratamento 
da RSAB. Estes devem ser prescritos especial-
mente quando o paciente apresenta quadros 
graves e comorbidades; levando à alteração de 
sua qualidade de vida e produtividade como con-
sequência da infecção bacteriana1-3(D). Dessa 
forma, há tendência em valorizar muito mais 

Aferição da gravidade da rinossinusite11(A).

Figura 1
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o processo inflamatório do que infeccioso da 
rinossinusite e, portanto, tratar o paciente de 
acordo com a gravidade do quadro, fazendo 
uso de antibióticos somente nos casos mais 
graves e nas complicações. O tratamento será 
abordado em diretriz à parte.

Nesta diretriz, daremos enfoque especial-
mente ao diagnóstico clínico das RSAB com 
base em evidências clínicas.

Sendo utilizado, para classificação dos 
estudos encontrados, o nível de evidência 
científica por tipo de estudo de “Oxford Center 
for Evidence-Based Medicine” (Quadro 1).

Seguem as perguntas que serão abordadas 
nesta diretriz:

Diagnóstico

1. Qual é o papel da endoscopia nasal no diag-
nóstico da RSAB?

2. Quais são os critérios para solicitar a radio-
grafia simples, a tomografia computado-
rizada e a ressonância magnética de seios 
paranasais nas rinossinusites agudas (adultos 
e crianças)?

3. A cultura microbiológica do meato médio 
representa, de forma fidedigna, as bactérias 
presentes nos seios paranasais? 

Quadro 1

Grau de Recomendação

A 

A 

A

B

B 

B

B 

B

C 

D

Nível de Evidência

1A 

1B 

1C

2A

2B 

2C

3A 

3B

4 

5

Tipo de estudo (Terapêutica)

Revisão sistemática (com homogeneidade) de ensaios clínicos 
controlados e randomizados

Ensaio clínico controlado e randomizado com intervalo de 
confiança estreito (JADAD >3)

Resultados terapêuticos do tipo “tudo” ou “nada”

Revisão sistemática (com homogeneidade) de estudos de coorte

Estudo de coorte (incluindo ensaio clínico randomizado de 
menor qualidade, JADAD < 3)

Observação de resultados terapêuticos/Estudo transversal

Revisão sistemática (com homogeneidade) com estudos caso-
controle

Caso-controle

Relatos de casos (incluindo coorte ou caso-controle de menor 
qualidade)

Opinião de especialista 

Nível de evidência científica por tipo de estudo de “Oxford Center for Evidence-Based Medicine”.
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1.	 Qual é o papel da endoscopia nasal 
no diagnóstico da RSAB?

A RSAB é uma doença prevalente4,15(D). 
Apresenta semelhança de sintomas muito 
grande com os quadros de rinossinusite viral, 
o que pode tornar o diagnóstico difícil entre 
essas duas entidades16(A). Por esse motivo, 
exames complementares que auxiliem no 
diagnóstico são de grande valia. 

O exame padrão-ouro para o diagnóstico 
de certeza da RSAB é a punção do seio ma-
xilar, com aspiração da secreção e cultura, 
porém em decorrência de sua morbidade e o 
fato de se prestar apenas para casos de sinusite 
maxilar, não é realizada de rotina na prática 
clínica17(A).   

Há bons resultados com a utilização 
da endoscopia nasal rígida (que apresenta 
melhor imagem), que é um método diagnós-
tico bem tolerado pelos pacientes, inclusive 
pediátricos18(C); já os endoscópios flexíveis  
são recomendados para os pacientes abaixo de 
3 anos de idade ou adultos com importantes 
alterações anatômicas17(A), além de qualquer 
paciente, pois são mais confortáveis. A pre-
sença de drenagem da secreção purulenta, pelo 
meato médio ou pelo recesso esfenoetmoidal, 
sugere uma sinusite anterior ou posterior, 
respectivamente18(C).

Comparando-se a endoscopia nasal com 
a radiografia simples de seios paranasais no 
diagnóstico da RSAB, admitem-se deficiên-
cias no método radiológico. A endoscopia 
nasal apresenta sensibilidade de 82,7%, espe-
cificidade de 94%, fornecendo valor preditivo 
positivo de 93% e razão de verossimilhança 

de RV+= 13,83% (IC 95% 6,34-30,20), 
permitindo que seja aumentada a possibilidade 
diagnóstica pré-exame de 20% (prevalência 
da doença) para 78% de certeza diagnóstica. 
Já a radiografia simples de seios paranasais, 
sem individualizar qual o seio estudado, tem 
sensibilidade de 76%, especificidade de 79%, 
valor preditivo positivo de 78%, fornecendo 
RV+= 3,62 (IC 95% 2,44-5,38), passando a 
probabilidade de doença de 20% para somente 
48%17(A). A endoscopia nasal e radiografia 
simples são recursos que podem ser utilizados 
quando o quadro clínico é insuficiente para 
um diagnóstico adequado. Observe-se, porém, 
que a endoscopia é um exame disponível 
somente aos otorrinolaringologistas, e não 
aos clínicos gerais em serviços de pronto-
atendimento, e a radiografia tem limitações 
no uso pela radiação19(A). 

Pacientes com suspeita clínica de RSAB 
têm valor preditivo positivo de 66,3% para 
os critérios clínicos. Em contrapartida, a 
endoscopia nasal tem valor preditivo positivo 
de 93%. A radiografia simples tem resultados 
piores, principalmente em relação a falsos-
negativos. Em casos raros, onde há grande 
edema de mucosa, com obstrução total dos 
óstios de drenagem sinusais e, assim, sem 
drenagem purulenta visível à endoscopia, 
a radiografia simples pode confirmar o 
diagnóstico16(A). Atenção deve ser dada ao 
fato da radiografia de seios paranasais poder 
quantificar a presença ou ausência de secre-
ção; porém não define qualitativamente se a 
infecção é viral ou bacteriana.

Recomendação
Diante de quadro de suspeita clínica de 

RSAB, sem que ele permita a confirmação 
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diagnóstica, deve-se iniciar a investigação 
por meio da endoscopia nasal, um método 
simples, rápido e com baixa morbidade, pois 
o exame estará alterado na presença de doença 
em 82,7% dos casos. Diante de uma endos-
copia nasal com visualização de drenagem 
purulenta, há aumento da probabilidade de 
doença, com RV+= 13,8316(A). 

2.	 Quais são os critérios para solicitar 
a radiografia simples, a tomografia 
computadorizada e a ressonância 
magnética de seios paranasais nas 
rinossinusites agudas (adultos e 
crianças)?

Os exames de imagens são complemen-
tares para diagnóstico de rinossinusites 
agudas complicadas. Dentre esses, podemos 
destacar radiografia simples, ultrassonografia, 
tomografia computadorizada e ressonância 
magnética. É bastante importante conhecer-
mos a indicação e a utilidade desses exames 
no diagnóstico das rinossinusites, a fim de 
otimizar o processo diagnóstico e evitar a re-
alização de exames desnecessários na vigência 
de tais afecções.

Radiografia Simples

O uso da radiografia sempre foi contro-
verso na abordagem diagnóstica das rinos-
sinusites. Mesmo radiologistas experientes 
podem ter dificuldade na correta interpretação 
dos achados radiológicos e sua relação com o 
acometimento sinusal, sendo considerado em 
1995 inadequado na rotina diagnóstica das 
rinossinusites pelo Royal College of Radiologists 
Working Party20(D), especialmente porque 

são necessárias 5 incidências para  88% de 
diagnóstico correto de rinossinusite. Quando 
realizadas apenas 4 incidências, o índice de 
acerto diminuiu para 24%21(D). Consideram-
se critérios radiológicos para as rinossinusites 
agudas: espessamento mucoperiostal de 3 mm 
ou mais, nível hidroaéreo ou opacificação 
completa do seio avaliado.

Em população brasileira, a sensibilidade 
com o uso de radiografia no diagnóstico de 
rinossinusite aguda foi de 60%22(D). A baixa 
sensibilidade da radiografia no diagnóstico das 
rinossinusites também foi demonstrada em 
estudo comparativo com a tomografia com-
putadorizada de seios paranasais. Observou-
se que 30% dos pacientes com alterações 
sugestivas de rinossinusite à tomografia 
computadorizada tinham radiografia sem 
alterações. Além disso, a radiografia de seios 
paranasais apresentou baixa sensibilidade para 
o diagnóstico quando comparada à tomografia 
computadorizada de seios paranasais, não 
sendo indicada na prática clínica. Nos casos 
mais graves, onde o diagnóstico de certeza se 
faz necessário, é recomendado que se utilize 
a tomografia computadorizada ao invés da 
radiografia simples23(A). 

Ultrassonografia

Avaliando-se o uso da ultrassonografia 
na detecção de rinossinusite maxilar aguda, 
encontra-se em relação à radiografia sensibi-
lidade de 56%, especificidade de 87%, com 
RV+=4,31 (IC 95% 2,52-7,36). Quando a 
ultrassonografia é comparada com à ressonân-
cia magnética, apresenta sensibilidade de 64%, 
especificidade de 95%, com ressonância mag-
nética+=12,80 (IC 95% 5,38-30,46)24(A).
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Tabela 1

Diagnóstico                               	   	              RV+             		             Média (IC 95%)

Quadro clínico                      		      de 3,13 até 3,45        	            3,29 (2,14 - 4,93) 

Radiografia                            		     de 2,43 até 29,83         	            5,22 (3,13 - 9,39)       

Ultrassonografia                		         de 1,30 até 9,94       	                     4,48 

Diagnóstico de rinossinusite aguda maxilar por quadro clínico, radiografia e ultrassonografia,  
comparado com o padrão ouro da punção do seio maxilar com aspiração de secreção e cultura26(A).

Comparando-se ultrassonografia e radio-
grafia, a taxa de falso-positivos variou de 39% 
a 45% no uso da ultrassonografia na detecção 
de rinossinusite maxilar, a depender do grau 
das alterações radiológicas evidenciadas. A 
taxa de falso-negativo, por outro lado, variou 
de 42% a 56%. Como a taxa de falso-positivos 
é bastante similar à de falso-negativos, a 
ultrassonografia não foi considerada como 
exame adequado na determinação do acome-
timento sinusal maxilar25(B).

Revisão sistemática comparando a proba-
bilidade diagnóstica de rinossinusite aguda 
maxilar pelo quadro clínico, radiografia e 
ultrassonografia em relação ao padrão ouro 
de punção do seio maxilar com aspiração de 
secreção e cultura define razões de verossi-
milhanças bem menores que as já definidas 
acima, conforme Tabela 126(A).

Tomografia Computadorizada

A tomografia computadorizada de seios 
paranasais utilizando o sistema de pontuação 
de Lund-Mackay (LMS) tem-se mostrado o 
melhor exame para avaliação dos seios parana-
sais como auxiliar no diagnóstico das doenças 

sinusais complicadas ou no preparo pré-ope-
ratório das cirurgias endoscópicas endonasais, 
mas tem a limitação do custo e necessita de 
considerável exposição à radiação27(B). For-
nece sensibilidade de 93,3%, especificidade de 
89,3%, e RV+=8,45 (IC 95% 4,83-14,80), 
aumentando a probabilidade de doença de 
20% (prevalência) para 68% diante do exame 
alterado28(B). A tomografia computadorizada 
com três cortes apresenta sensibilidade de 
95,1% e especificidade de 92,6%, fornecen-
do RV+= 11,88 (IC 95% 6,10-23,12), 
aumentando a probabilidade diagnóstica de 
20% para 75%27(B).

Setenta por cento dos pacientes com rinos-
sinusite maxilar aguda comprovada por cultura 
de secreção de seio maxilar apresentam altera-
ções tomográficas. Há correlação positiva entre 
a presença de rinorreia purulenta anterior, ede-
ma sobre região maxilar, odontalgia em arcada 
superior e infecção de via aérea superior prévia 
ao início da rinossinusite e alterações sugestivas 
na tomografia computadorizada. Por outro 
lado, a presença de quadro sinusal prévio refe-
rido pelos pacientes não teve correlação com 
achados tomográficos de rinossinusite19(A). 
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Apesar de algumas limitações, como 
necessidade de posicionamento do paciente 
com pescoço em hiperextensão ou hiper-
flexão, artefatos gerados por restaurações 
dentárias e radiação, continua a ser o mais 
indicado, pois possibilita a avaliação das es-
truturas ósseas29(B), é superior à radiogra-
fia de seios paranasais19,23(A) e tem muito 
menor custo que a ressonância magnética. 
Ao comparar o resultado tomográfico (feito 
em até 72 h da procura ao serviço médico) 
com radiografias realizadas imediatamente 
à consulta, há diferenças de probabilida-
de diagnóstica, se a avaliação é feita por 
radiologistas ou médico no atendimento 
emergencial. A concordância da avaliação 
cegada é baixa, com kappa=0,34 (0,30-
0,39), exceto para diagnóstico de sinusite 
aguda maxilar, com kappa=0,77 (0,74-
0,79). Encontrou-se sensibilidade da tomo-
grafia computadorizada variando de 57% 
a 62%, para radiologistas, e 48% a 67%, 
para médicos no atendimento emergencial, 
enquanto que as especificidades foram 88% 
e 75% a 100%, respectivamente. Dessa for-
ma, a tomografia computadorizada avaliada 
por radiologistas fornece razão de verossi-
milhança maior que aquela analisada pelo 
médico em atendimento emergencial para 
diagnóstico de sinusite de qualquer seio, 
com RV + = 5,17 (IC 95% 2,97-8,98) 
versus RV+=4,80 (IC 95% 2,58-8,94). 
Diante do diagnóstico de rinossinusite 
aguda maxilar, os valores da razão de ve-
rossimilhança são maiores: RV+= 17,50 
(IC 95% 6,64-46,11) para radiologistas 
e RV+=1,75 (IC 95% 1,33-2,30) para 
médicos em atendimento emergencial19(A). 
Atenção deve ser dada, no entanto, ao 
momento mais adequado para a solicitação 
da tomografia computadorizada de seios 

paranasais. Pacientes com resfriado comum 
submetidos à tomografia computadorizada 
de seios paranasais apresentavam oclusão do 
infundíbulo etmoidal (70%), anormalidades 
no seio maxilar (87%), no seio etmoidal 
(68%), no seio frontal (32%) e no seio es-
fenoide (39%), demonstrando que o exame 
de tomografia computadorizada não é capaz 
de diferenciar a qualidade da secreção (mu-
coide ou purulenta) encontrada nos seios 
paranasais14(B).

Dessa forma, o quadro clínico associado 
ao exame físico endoscópico é mais específico 
para o diagnóstico da RSAB, e a tomografia 
computadorizada deve ser solicitada para 
complementar o diagnóstico, especialmente 
diante de suspeita de complicações das rinos-
sinusites, em pacientes imunodeprimidos que 
exigem forte suspeita clínica (uma vez que os 
sintomas e sinais são frustros), nas suspeitas 
de rinossinusites em pacientes internados em 
UTI com febre de origem indeterminada (após 
exclusão de outras causas), assim como nas 
rinossinusites agudas de repetição para a busca 
de fatores anatômicos predisponentes e, em 
pré-operatórios, para o estudo das estruturas 
ósseas2(D). 

Ressonância Magnética   

Para pacientes adultos com inflamação ou 
suspeita de inflamação em seios paranasais 
avaliados por tomografia computadorizada e 
ressonância magnética (imagens pesadas em 
T1) define-se que a tomografia computadori-
zada é superior à ressonância magnética para 
a avaliação de estruturas ósseas do infundíbulo 
etmoidal, da órbita, da lâmina cribiforme, 
além de variações anatômicas, como concha 
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média bolhosa, células de agger nasi e células 
de Haller. Por outro lado, a ressonância mag-
nética foi melhor na avaliação da anatomia 
intraorbitária e intracraniana, sendo mais 
indicada na investigação de complicações 
orbitárias e intracranianas decorrentes de 
quadros infecciosos sinusais ou pós-cirurgias 
endoscópicas endonasais. No que tange ao 
tipo e à extensão do processo inflamatório, 
não foram identificadas diferenças estatis-
ticamente significativas entre a tomografia 
computadorizada e a ressonância magnética, 
sugerindo que a tomografia computadorizada 
deve ser utilizada de rotina na investigação 
diagnóstica dos quadros nasossinusais e para 
o planejamento operatório das cirurgias en-
doscópicas endonasais, por seu menor custo 
e facilidade de acesso. O uso da tomografia 
computadorizada deve ser lembrado na in-
vestigação de foco séptico, antes do implante 
de próteses ou órgãos, nas complicações das 
rinossinusites ou das cirurgias endoscópicas 
endonasais e em pacientes com implantes 
dentários30(A). 

Comparando-se o escore de Lung-Mackay 
para diagnosticar rinossinusite de adultos 
por meio de tomografia computadorizada 
ou ressonância magnética (exames realiza-
dos com intervalo médio de 3 dias) não foi 
encontrada diferença significativa entre os 
métodos (p=0,444 com teste t pareado) 
e sim correlação significativa (r de Pear-
son=0,837, p<0,001), fornecendo valores 
de sensibilidade de 66,7%, especificidade 
de 90,1%, e RV+= 6,00 (IC 95% 3,27-
11,01)31(B).

Em estudo de crianças com história 
prévia de infecções agudas do trato aéreo su-

perior não-complicadas, nos últimos 7 dias, 
a ressonância magnética de seios paranasais 
encontrou alta prevalência de alterações 
em seios paranasais e recuperação de tais 
alterações após 7 dias, mesmo sem o uso 
de antibióticos, o que nos leva a concluir 
que o emprego desse exame no diagnóstico 
de rinossinusites em crianças é bastante 
limitado. Além disso, observou-se que a 
melhora do quadro radiológico nem sempre 
se correlacionava com a melhora do quadro 
clínico, evidenciando-se que o tratamento 
não deve ser baseado apenas nos achados 
radiológicos. Assim como nos adultos, a 
presença e a gravidade de obstrução nasal e 
de rinorreia e febre tem correlação signifi-
cante com alterações sinusais à ressonância 
magnética32(B).

Recomendação 
O uso da radiografia é considerado 

inadequado na abordagem diagnóstica das 
rinossinusites desde 199520(D). Permite 
diagnosticar sinusite maxilar com razão de 
verossimilhança menor que a tomografia 
computadorizada com três cortes (RV+ 
10,5 e RV+= 17,50, respectivamente), 
aumentando a probabilidade diagnóstica de 
20% para 71% com a radiografia24(A) e de 
20% para 82% para tomografia computa-
dorizada com três cortes19(A). No entanto, 
ambos os métodos não são capazes de di-
ferenciar a qualidade da secreção, podendo 
estar alterados em casos de rinossinusites 
agudas virais, reforçando a importância da 
endoscopia nasal no diagnóstico da rinossi-
nossite aguda bacteriana16(A).

A ultrassonografia apresenta taxa de fal-
sos-positivos (42% a 56%) e falsos-negativos 
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(39%-45%) semelhantes25(B) no diagnóstico 
das rinossinusites agudas bacterianas, assim 
como razão de verossimilhança menor que a 
radiografia para diagnóstico de rinossinusite 
maxilar26(A), não sendo recomendada na 
rotina diagnóstica. 

A tomografia computadorizada de seios 
paranasais pode apresentar-se alterada 
nas rinossinusites virais, sendo incapaz de 
diferenciar a qualidade da secreção (mu-
coide ou purulenta) encontrada nos seios 
paranasais14(B). Porém continua a ser 
indicada, pois possibilita a avaliação das 
estruturas ósseas29(B), além de ser superior 
na possibilidade do diagnóstico em relação 
à radiografia de seios paranasais19,23(A).Sua 
indicação está voltada para complementar 
o diagnóstico, especialmente nas suspeitas 
de complicações das rinossinusites, em pa-
cientes imunodeprimidos, nas suspeitas de 
rinossinusites em pacientes internados em 
UTI com febre de origem indeterminada, 
assim como nas rinossinusites agudas de 
repetição, para busca de fatores anatômicos 
predisponentes e, em pré-operatórios, para 
estudo das estruturas ósseas2(D). Tem melhor 
capacidade diagnóstica diante de quadros de 
rinosinusite aguda maxilar19(A) e quando 
laudada por radiologistas, pois a concor-
dância em avaliações cegadas entre laudos 
de radiologistas e médicos em atendimento 
emergencial é baixa23(A).

 Os achados da ressonância magnética 
no diagnóstico de rinossinosite aguda em 
adultos são semelhantes aos achados tomo-
gráficos, com correlação significativa31(B). A 
ressonância magnética é exame limitado para 
diagnóstico e seguimento de crianças com 

suspeita clínica de rinossinusite aguda32(B). 
Está indicada nos casos em que partes moles 
devem ser mais bem observadas, como nas 
complicações orbitárias e intracranianas das 
rinossinusites30(A).

3.	A  cultura microbiológica do meato 
médio representa, de forma fidedig-
na, as bactérias presentes nos seios 
paranasais? 

Estudos acerca da flora microbiológica 
em pacientes com rinossinusite aguda acei-
tam a punção antral, ou dos seios paranasais, 
como padrão-ouro para obtenção de mate-
rial para cultura e determinação do agente 
patológico33-38(B).

Recentemente, o uso da endoscopia nasal 
permitiu visibilização direta das regiões de 
drenagens dos seios paranasais para as fossas 
nasais, tanto no meato médio quanto no 
recesso esfenoetmoidal33,34(B), possibilitando 
aumentar a correlação microbiológica entre 
as culturas de meato médio e punção antral.

Comparando diversas técnicas de obten-
ção de material para cultura no nariz e seios 
paranasais em pacientes com RSAB encon-
tra-se pequena correlação entre as culturas 
obtidas por meio de punção antral e fossas 
nasais. No entanto, quando a cultura na 
fossa nasal era endoscopicamente guiada ao 
meato médio, observou concordância entre 
60%-85% (média de 77%) dos casos. Todos 
estudos incluídos nessa revisão sistemática 
utilizaram amostras pequenas33(B).

Estudo apenas de culturas coletadas via 
endoscópica no meato médio, em compa-
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ração às punções antrais de pacientes com 
rinossinusites agudas ou crônicas, encontram 
concordância de 82% entre as culturas ob-
tidas, o que sugere alta concordância entre 
os métodos34(B).

Comparando-se culturas obtidas de 
indivíduos saudáveis da comunidade com 
pacientes com rinossinusite aguda maxilar 
por meio de métodos de coleta de material 
punção dos seios paranasais e swab de re-
gião posterior de fossas nasais sob visão de 
espéculo nasal, encontrou-se sensibilidade 
e especificidade global do método de 91% e 
91%, respectivamente (fornecendo RV+= 
10,11 com IC 95% 5,41-18,91)35(B); sendo 
variadas de acordo com o germe estudado, 
conforme Tabela 2. 

As rinossinusites maxilares agudas bac-
terianas mais frequentes são causadas por 
H. influenzae e S. pneumoniae, sendo rara-
mente decorrentes de B. catarrhalis ou S. 
pyogenes. Diante de uma cultura de meato 
positiva para H. influenzae e S. pneumoniae, 

teremos probabilidade de doença de 77,7% 
e 68,7%, respectivamente. Já, diante de 
culturas positivas para S. pyogenes, haverá 
maior probabilidade de existir colonicação 
pelo mesmo germe também nos seios para-
nasais em 93,8% dos casos. A presença de 
B. catarrhalis no meato médio não permite 
prever diagnosticar doença, pois aumenta 
somente para 20% de probabilidade de 
doença35(B). 

Os estudos de Kountakis et al.36(B) e 
Ramadan et al.37(B) tiveram foco em uma 
população de UTI. Pacientes acamados em 
UTI apresentam frequentemente episódios 
de rinossinusite. A realização de diagnóstico 
rápido é bastante importante na redução do 
tempo de internação desses pacientes.

Comparando-se amostras de secreção de 
punção antral com material obtido de meato 
médio sob visão endoscópica, em pacientes 
com febre de origem indeterminada em UTI, 
nos casos de punção antral positiva (com 
saída de secreção purulenta), o mesmo pató-

Tabela 2

Patógeno                            	           VPP             		                 RV+ (IC 95%) 

H. influenzae           		           75,0%              		               2,97 (2,18 - 4,03)     

S. pneumoniae           		          90,5%             		             10,78 (5,78 - 20,11)      

B. catarrhalis            		           93,0%        		             13,33 (6,10 - 29,14)

S. pyogenes        		           98,0%        		           49,50 (12,55 – 195,22)   

Resultados de culturas microbiológicas de rinossinusites agudas maxilares coletadas por swab 
de região posterior de fossas nasais, sob visão de espéculo nasal, comparadas com coleta de 

material de punção dos seios paranasais (padrão-ouro)35(B).
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geno cresceu apenas em 20% das culturas 
de meato médio, sendo fraca a correlação 
estabelecida nesse estudo36(B). O antibio-
grama de uma punção dos seios paranasais 
de pacientes em UTI com suspeita de ri-
nossinusite aguda e aspiração de secreção 
purulenta define o patógeno em 80% dos 
casos, sendo que o antibiograma permite 
adequar o uso de antibioticoterapia nesses 
pacientes37(B).

Outros autores tentaram correlacionar 
os achados de cultura de secreção de na-
sofaringe em pacientes com rinossinusite 
aguda e crônica, avaliando crianças com 
rinossinusite crônica, aguda e adenoidite. 
Comparando os resultados das culturas de 
aspirados maxilares com swab de nasofa-
ringe obtidos durante procedimento de ade-
noidectomia, observou-se que os resultados 
não permitem que a cultura de nasofaringe 
em crianças seja recomendada para estabe-
lecer o agente da rinossinusite38(B). 

Pesquisa de agentes patogênicos de 
rinossinusite na nasofaringe de pacientes 
com resfriado comum e sinusite aguda 
demonstra que pacientes com resfriado co-
mum e rinossinusite aguda que receberam 
antibióticos e portadores de culturas posi-
tivas de nasofaringe apresentaram remissão 
dos sintomas, em média, 2 dias antes dos 
pacientes que não receberam a medicação. 
Nos pacientes com culturas negativas de 
nasofaringe, o uso de antibióticos não in-
fluenciou a evolução clínica39(A). Pacientes 
com rinossinusite aguda apresentam cul-
turas positivas de nasofaringe com maior 
frequência. Porém, até 45% dos pacientes 

com rinossinusite aguda confirmada tomo-
graficamente apresentam cultura negativa na 
nasofaringe40(A).

Recomendação 
A cultura microbiológica do meato médio 

apresenta boa relação com a cultura obtida 
por meio da punção antral em pacientes com 
rinossinusite aguda33-38(B). O uso do endos-
cópio, como guia para localização precisa do 
meato médio, permite maior controle para 
coleta do material, o que reflete em menor 
número de falsos-positivos e negativos na 
cultura33,34(B). 

Para a população de UTI36,37(B) e em 
crianças38(B) ainda não foi estabelecida a 
mesma relação. Por outro lado, a recuperação 
de secreção do seio maxilar e a realização 
de antibiograma permitem adequação de 
antibioticoterapia nos pacientes internados 
em UTI37(B).

Culturas de outras regiões do nariz, como 
a rinofaringe, ainda não estabeleceram de 
maneira adequada correlação com os achados 
de cultura de meato médio e punção antral.

Resumo dos exames complemen-
tares e suas respectivas razões de 
verossimi-lhanças e probabilidades 
de certeza diagnósticas diante do 
exame alterado em populações dis-
tintas: em atendimento em atenção 
primária e em atendimento especial-
izado

Ao investigar uma doença com exame 
complementar e a probabilidade pós-teste 
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de doença for <25%, não há necessidade de 
fazer outros exames e a doença não deve ser 
tratada com antibióticos. Se o exame comple-
mentar aumentar a probabilidade pós-teste 
de doença e o resultado encontrado estiver 
na faixa de 25%-75%, deve-se realizar novo 
exame complementar para o diagnóstico. Se 
o exame complementar atingir certeza diag-
nóstica > 75%, não há necessidade de realizar 
outros exames comprobatórios e a doença tem 
que ser tratada com antibióticos41(D).

Avaliando-se a possibilidade de diagnós-
tico de RSA em atenção terciária é possível 
dispensar a realização de radiografia, pois 
diante da prevalência de 20% da doença, 
o diagnóstico clínico e a realização da en-
doscopia nasal16(A) permitem ter certeza 
diagnóstica em 92% dos casos. Médicos em 
atenção primária, que atendem uma popula-
ção com prevalência da doença estimada em 
5%, necessitarão associar ao quadro clínico 
métodos complementares, de acordo com a 
disponibilidade de local (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3

 

Sinais e sintomas

Radiografia

Radiografia para sinusite maxilar

QC+Radiografia

QC + Radiografia para sinusite maxilar

Cultura do meato médio

QC + Cultura do meato

QC + Radiografia + Cultura do meato

Tomografia na emergência

Tomografia por radiologistas

Tomografia com 3 cortes

Tomografia para rinossinusite maxilar 

QC + Tomografia com 3 cortes

QC + Tomografia rinossinusite maxilar

QC + Radiografia + Tomografia na emergencia

RV + com (IC 95%)

3,29 (2,14 - 4,93)

5,22 (3,13 - 9,39)

10,00 (5,11-19,58)

____

____

10,11 (5,41 - 18,91)

 

____

4,80 (2,58 - 8,94)

5,17 (2,97 - 8,98)

11,88 (6,10-23,12)

17,50 (6,64-46,11)

____

____

____

Certeza diagnóstica

Aumenta de 5% para 15%

Aumenta de 5% para 22%

Aumenta de 5% para 34%

Aumenta de 15% para 49%

Aumenta de 15% para 64%

Aumenta de 5% para 35%

Aumenta de 15% para 64%

Aumenta de 49% para 91%

Aumenta de 5% para 20%

Aumenta de 5% para 21%

Aumenta de 5% para 38%

Aumenta de 5% para 48%

Aumenta de 15% para 75%

Aumenta de 15% para 81%

Aumenta de 49% para 81%

Diagnóstico de RSA em atenção primária  (prevalência estimada de 5%).
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Tabela 4

 

Sinais e sintomas

Endoscopia

QC+Endoscopia

Radiografia

Radiografia para rinossinusite maxilar

Tomografia na emergencia

Tomografia por radiologista

Tomografia com 3 cortes

Tomografia para rinossinusite maxilar 

Cultura do meato médio

Ressonância

RV + com (IC 95%)

3,29 (2,14 -4,93)

13,83 (6,34-30,20)

_____

5,22 (3,13 - 9,39)

10,00 (5,11-19,58)

4,80 (2,58 - 8,94)

5,17 (2,97 - 8,98)

11,88 (6,10-23,12)

17,50 (6,64-46,11)

10,11 (5,41 - 19,91)

6,00 (3,24-11,01)

Certeza diagnóstica

Aumenta de 20% para 45%

Aumenta de 20% para 78%

Aumenta de 45% para 92%

Aumenta de 20% para 58%

Aumenta de 20% para 71%

Aumenta de 20% para 54%

Aumenta de 20% para 56%

Aumenta de 20% para 75%

Aumenta de 20% para 82%

Aumenta de 20% para 72%

 Aumenta de 20% para 60%

Diagnóstico em atenção terciária  (prevalência estimada de 20%).
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