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rEsumo

Os autores abordam a Rinossinusite Noso-
comial que incide em pacientes internados em 
Unidade de terapia Intensiva e estão frequente-
mente intubados. Descrevem a sua fisiopatolo-
gia, diagnóstico através da tomografia compu-
tadorizada e os métodos de coleta de secreção 
para cultura: swab de meato médio e punção 
antral. Tecem comentários sobre o tratamento 
e elencam os comentários finais.

PALAVRAS-CHAVE: Sinusite;  UTI;  En-
doscopia.

introdução

As infecções nosocomiais representam uma 
das principais complicações que ocorrem em 
pacientes internados em Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) e podem estar relacionadas ao 
aumento da morbimortalidade, do tempo de 
internação hospitalar e ao uso inapropriado de 
antimicrobianos. São um desafio no manejo do 
paciente crítico e habitualmente a suspeita de 
uma infecção nosocomial expõe os pacientes a 
tratamento empírico para controle de eventual 
foco(s) infeccioso(s) e subsequentemente a pro-
cedimentos invasivos para o diagnóstico. Desta 
forma eleva os riscos ao paciente já debilitado.1-3

Diversas são as causas de infecções em UTI, 
sendo a principal delas a pneumonia associada 
à ventilação mecânica, podendo acometer 
até metade dos pacientes intubados. Outras 
causas comuns são infecção urinária, infecção 
no cateter intravenoso, infecções abdominais e 
rinossinusites.4

A rinossinusite nosocomial (RSN) é uma 
complicação frequente em pacientes intuba-
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dos1,2,4 comumente subestimada e pouco diag-
nosticada. Foi descrita inicialmente em 19745 
sua incidência varia de 4% a 25% e pode levar a 
outras complicações em até 33% dos pacientes 
internados em UTIs.4

Alguns estudos a citam como segunda causa 
de infecção nosocomial.  Essa incidência variá-
vel revela a falta de padronização no diagnóstico 
e a baixa suspeição diagnóstica em grande parte 
dos locais.1,2,6,7 Varia também nos diferentes 
grupos de pacientes, quando separados pelas 
doenças de base.8

fisiopatologia

O termo rinossinusite consiste na infecção 
de um ou mais seios paranasais, comumente 
causada por micro-organismos do trato res-
piratório superior. As cavidades sinusais em 
situações fisiológicas são estéreis ou contêm 
número reduzido de bactérias que são cons-
tante e eficientemente removidas pelo sistema 
mucociliar.  Os pacientes internados em UTIs 
apresentam alguns fatores de risco para o desen-
volvimento de rinossinusite infecciosa. Citam-
-se: o decúbito dorsal prolongado - dificultando 
a drenagem fisiológica das secreções sinusais; a 
ausência de fluxo aéreo nasal devido à intuba-
ção orotraqueal ou traqueostomia; presença de 
sondas nasoenterais e, quando presente, trau-
matismo cranioencefálico associado a fraturas 
de face com sangue no interior do seio.9-11 Entre 
as condições clínicas temos os neutropênicos, 
diabéticos descompensados e aqueles em uso 
de altas doses de corticosteroides ou antibióticos 
de amplo espectro.12

A estase de secreções nas cavidades nasos-
sinusais em pacientes em UTI sob ventilação 
mecânica é imediata e seu acúmulo identificado 
em poucos dias. A relação RSN e intubação 
orotraqueal ou nasotraqueal é tão próxima que 
alguns autores estimam a incidência da primeira 
em 20% após oito dias destes procedimentos.13 
Outros autores concluem que a intubação 
orotraqueal poderia prevenir alguns casos de 
rinossinusite nosocomial, o que ainda não é 
bem constatado.14,15,16

Os seios paranasais mais acometidos são os 
esfenoidais, correspondendo a 31,8% dos casos, 
seguidos pelos etmoidais e maxilares, corres-
pondendo a 26,9% e 25,7%, respectivamente.17 
Contudo, a apresentação clínica da RSN é bem 
diferente daquela do paciente hígido. Normal-
mente  não referem queixas e os sinais clínicos 
devido ao rebaixamento do nível de consci-
ência e a vigência de ventilação mecânica são 
frustros. Em grande parte dos casos, a hipótese 
diagnóstica de RSN só é feita em situações em 
que o paciente se encontra febril, com alterações 
no leucograma, sem foco infeccioso primário 
diagnosticado ou como um achado acidental 
durante estudos tomográficos de crânio, quando 
então se pode observar o velamento de seios 
paranasais.1,18,19

diagnóstiCo

O diagnóstico é difícil, não imediato e se 
baseia na presença de sinais radiológicos na 
Tomografia Computadorizada e no isolamento 
do organismo através da cultura do material 
purulento obtido pela punção transnasal dos 
seios.1,3,9,10 Esta tem papel preponderante no 
diagnóstico e mesmo no tratamento da RSN.10 

tomografia 
Computadorizada

A TC é o método de escolha para avaliar a 
cavidade nasosinusal. A presença de nível hi-
droaéreo ou de velamento dos seios paranasais 
são características bastante fidedignas de RS.11

punção antral ou do sEio 
maxilar

A punção do seio maxilar é extremamente 
útil no manejo dos pacientes já que tem valor 
diagnóstico e terapêutico. A grande vantagem 
da punção é a dispensa de ambiente cirúrgico, 
podendo ser realizada à beira do leito com 
anestesia local.12,20 Ocorreu sucesso no controle 
da febre após remoção de secreção infectada do 
seio maxilar, seguida de lavagem com solução fi-
siológica, em 67% dos casos.16 Considera-se uma 
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limitação do procedimento o fato de abordar 
apenas os seios maxilares, enquanto observa se 
frequentemente rinossinusites posteriores.6

A cultura da secreção do meato médio após 
coleta é realizada através de swab estéril enca-
pado, guiado por endoscopia na região do com-
plexo óstio-meatal do seio maxilar acometido.

A coleta de material intrassinusal (seio 
maxilar) por punção pode ser realizada com o 
paciente em decúbito dorsal no próprio leito da 
UTI. Faz-se sedação com, por exemplo, mida-
zolam e fentanil. Deve-se proteger a via aérea 
inferior com a insuflação do balão de cânula de 
intubação orotraqueal ou de traqueostomia. O 
acesso é feito pelo meato inferior com trocáter 
curvo após infiltração da porção caudal da 

concha inferior com xilocaína e vasoconstritor 
e uso de cotonóides com adrenalina colocados 
no meato inferior (figura 1). Colhe-se a secreção, 
faz-se a lavagem do seio com soro, antimicro-
bianos ou corticosteroides.

O velamento sinusal na tomografia com-
putadorizada possui associação com a positi-
vidade na cultura do aspirado das cavidades 
em até 70%.13,14 Quando associados à secreção 
purulenta no meato médio identificada através 
da endoscopia nasal, a associação com a positi-
vidade da cultura pode atingir 92%.21

O swab nasal não é o melhor método diag-
nóstico dos patógenos envolvidos na RSN. Deve 
ser reservada para pacientes que apresentam 
condições clínicas que contraindiquem um 

Figura 1: Punção do seio maxilar.

Figura 2: Velamento Esfenoidal.
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procedimento invasivo, como, por exemplo, 
discrasias sanguíneas. Esse método parece estar 
muito mais suscetível a contaminações.

Vale ressaltar que quando a sinusite aco-
mete os seios etmoidais, esfenoidais (figura 2) e 
frontais, a abordagem através de punção é difícil 
e, nestes casos, a melhor opção é a abordagem 
cirúrgica do mesmo. 

A microbiologia isolada através da punção 
direta do seio apresenta o melhor método para 
direcionar a conduta antimicrobiana, pois se 
analisa o material purulento intrassinusal, 
diminuindo o risco de contaminação do pro-
cedimento, o que pode levar a um resultado 
falso positivo.

miCrobiologia

A microbiologia da RSN é bastante diver-
sa. Predominam infecções multibacterianas, 
com duas e até três espécies concomitantes. A 
maioria dos trabalhos mostra prevalência de 
organismos aeróbios Gram positivos como Sta-
phylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, 
Enterococcus faecalis, e também Gram negativos 
como Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
baumanni, Proteus mirabilis e outros.7,8,21-23 Em 
algumas casuísticas existe alta incidência de or-
ganismos anaeróbios, presentes em até 60% dos 
casos, entre eles a Prevotella sp, Fusobacterium 
nucleatum e Peptostreptococcus anaerobius.19

As bactérias mais comumente encontrados 
em punções de seio maxilar de pacientes inter-
nados em UTI portadores de RSN são Pseu-
domonas aeruginosa (29%), Proteus mirabillis 
(26%), Acinetobacter baumanni (14%), Klebsiella 
pneumoniae (11%), Providencia rettgeri (11%) e 
Staphylococcus sp. (9%).22

A microbiologia dessas infecções é diferente 
de patologias habituais, sendo sugerida pela 
literatura maior incidência de agentes gram 
negativos e anaeróbios, assim como fungos. 
A participação de organismos anaeróbios não 
é clara, existindo resultados conflitantes na 
literatura.

tratamEnto

O tratamento da RSN deve ser imediato, 
pois pode levar a pneumonia associada à venti-
lação mecânica, sepse e óbito.13,14,21 Atualmente 
inicia-se o tratamento com retirada dos corpos 
estranhos nasais, como sondas e cateteres, a 
aplicação de vasoconstritores nasais e anti-
microbiano. Empregam-se diversos medica-
mentos antibióticos, preferencialmente os que 
têm eficácia contra bactérias gram positivas, 
negativas e anaeróbios. Muito usados são: a 
clindamicina, quinolonas de quarta geração e a 
associação amoxicilina+clavulanato de potássio 
com metronidazol. Outras combinações são vá-
lidas, dependendo do resultado da cultura e do 
antibiograma, que são fundamentais e determi-
nantes para a escolha. Pode-se também associar 
algum antifúngico sistêmico, embora não seja 
obrigatório. Na falha terapêutica, indica-se a 
drenagem dos seios maxilares através da punção 
antral seguida de irrigação com soro fisiológico. 
No caso de persistência da falha terapêutica, 
tem-se indicado sinusectomia em ambiente 
cirúrgico para realização de ampla drenagem 
de todos os seios afetados.1,7,15 A melhora da 
febre após a punção antral ocorre até quatro dias 
após o procedimento, enquanto após a cirurgia 
a melhora ocorre em 36 horas.16

Muitos	pacientes	 internados	nas	UTI’s	 já	
iniciam o uso empírico de antibiótico desde o 
primeiro pico febril, tendo ou não o foco infec-
cioso identificado. Nestes casos, o resultado das 
culturas de secreções, urina ou sangue pode se 
alterar, embora devam sempre ser realizadas e 
não subestimadas, pois, muitas vezes, torna-se 
o único resultado concreto que norteia a tera-
pêutica antimicrobiana.

Foi encontrada pouca associação da micro-
biologia encontrada no lavado de meato médio 
em comparação com a flora responsável pela 
afecção sinusal dos mesmos pacientes através da 
punção do seio.23-25 Estudo recente mostrou uma 
associação positiva em 63% dos casos de con-
cordância exata na microbiologia obtida através 
da punção antral e da cultura de fragmento de 
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mucosa do complexo óstio-meatal.24,26,27

O antibiograma da cultura da punção sinu-
sal é de extrema importância para a decisão da 
melhor droga antimicrobiana que será emprega-
da em cada caso, evitando assim, terapia empí-
rica que muitas vezes lança mão de antibióticos 
ineficazes, perpetuando o estado infeccioso do 
paciente, como, por exemplo, maiores índices 
de pneumonia, sepse, meningite e abscesso 
intracraniano, que, por sua vez, aumentam a 
morbi-mortalidade dos mesmos.

ComEntários

A punção direta do seio maxilar acometido 
em pacientes com RSN parece ser o melhor 
método para identificar os agentes bacterianos 
causadores desta doença, e, através do seu 
antibiograma, ajudar a direcionar a conduta 
terapêutica antimicrobiana.

O swab tem menor valor diagnóstico, po-
dendo ser reservado para casos onde a punção 
está contraindicada.

A literatura aponta a rinossinusite infeccio-
sa como causa comum de febre em pacientes 
de UTI, porém, por apresentar-se com poucos 
sinais clínicos é pouco lembrada pelas equipes 
de intensivistas. Sua suspeição clínica é funda-
mental para o diagnóstico e a equipe de otorri-
nolaringologia deve ser chamada precocemente 
para avaliação de tais pacientes, visto que atrasos 
podem favorecer o aparecimento de complica-
ções como pneumonia associada à ventilação 
mecânica,28 sepse e, em casos mais graves, me-
ningites, mastoidites, abscesso intracraniano e 
trombose venosa do seio cavernoso.29

O tempo médio entre o início do quadro 
infeccioso e a hipótese diagnóstica de RSN é de 
10,32 dias. Valor próximo do tempo de solici-
tação da avaliação do otorrinolaringologista.22
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abstraCt

The authors approach the Nosocomial 
Rhinosinusitis affecting patients admitted to 
the Intensive Care Unit and are often intubated. 
Describe	 the	 pathophysiology,	 diagnosis	 by	
computed	 tomography	and	methods	 for	 col-
lecting secretion into culture: swab of middle 
meatus and antral puncture. Weave comments 
about the treatment and list the final comments.

KEY WORDS: Sinusitis; Itu; Endoscopy.
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