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RESUMO

Neves, M. C. das. Eficacia da endoscopia nasal no diagnostico da
rinossinusite aguda em pacientes de terapia intensiva. Sdo Paulo, 2007.
Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo.

Rinossinusite € uma causa frequente de febre em pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva. Seu diagnéstico é muitas vezes tardio por
causa da escassez de sinais clinicos e pode levar a complicagbes como
meningite, pneumonia e sépsis. A severidade destas complicagdes impde
busca ativa do foco infeccioso sinusal, quando existe febre sem foco
determinado. A tomografia computadorizada € o exame padrao ouro para
esta investigagdo. Estudos demonstraram, porém, a ocorréncia frequente de
rinossinusite detectada em exames radiolégicos sem, no entanto, apresentar
correlagdo com infecgcdo sinusal. A endoscopia nasal € um método que
permite avaliar as cavidades nasais e, em especial, a regido do meato médio
e recesso esfenoetmoidal. Esta habilidade tornou a endoscopia nasal um
exame fundamental para a avaliagdo de pacientes com suspeita clinica de
rinossinusite. O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia da endoscopia
nasal como método diagnostico de rinossinusite em pacientes de terapia
intensiva. Trinta pacientes consecutivos, internados em unidades de terapia
intensiva, no periodo de Junho de 2003 a Agosto de 2006, apresentando
quadro clinico e tomografico sugestivo de rinossinusite foram submetidos a
endoscopia nasal. Foram incluidos apenas pacientes com indicacdo de
drenagem cirurgica como modalidade terapéutica, e este € o método de
confirmacé&o diagndstica de rinossinusite adotado. A endoscopia foi realizada
antes da drenagem cirurgica avaliando-se presenca de edema e rinorréia em
meato médio e recesso esfenoetmoidal. Foi aplicada anestesia e
vasoconstricdo tépica das fossas nasais, meatos médios e recessos

esfenoetmoidais antes da avaliacdo endoscoépica. Os resultados da



endoscopia nasal nao interferiram na terapéutica adotada para cada
paciente, sendo esta determinada pelos intensivistas da Disciplina de
Emergéncias Clinicas, em conjunto com otorrinolaringologistas do
Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Dentre os 30 pacientes com
suspeita de rinossinusite incluidos neste estudo, 21 apresentaram
confirmagéo diagndstica por meio de drenagem cirurgica. No diagnédstico da
rinossinusite a tomografia computadorizada mostrou sensibilidade de 97,3%
e especificidade de 16,2%. Na endoscopia nasal encontramos sensibilidade
de 76,1% e especificidade de 61,2%. Na presenca de edema, a endoscopia
apresentou sensibilidade de 85% e especificidade de 32%. No diagnostico
da rinorréia a sensibilidade foi de 67,6% com especificidade de 90,4%, e
acuracia de 85%. Concluimos que a endoscopia nasal € um método eficaz
para o diagndstico de rinossinusite em pacientes de terapia intensiva,

especialmente na presenca de rinorréia.

Descritores: 1.Sinusite/diagnéstico 2.Unidades de terapia intensiva
3.Endoscopia  4.Tomografia  computadorizada  espiral  5.Cavidade
nasal/cirurgia



SUMMARY

Neves, M. C. das Efficacy of nasal endoscopy on the diagnostic of acute
rhinosinusitis in patients of the intensive care unit. Sdo Paulo, 2007. Thesis —
‘Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo’.

Rhinosinusitis is a frequent cause of fever in Intensive Care Unit (ICU)
patients. Diagnosis is sometimes delayed because of lack of clinical signs
and it may lead to complications such as meningitis, pneumonia and sepsis.
The severity of these complications requires active search for the sinusal
infectious focus in the presence of fever of undetermined cause. Computed
tomography scan is the gold standard for such investigation. However,
studies have demonstrated the frequent occurrence of radiological
rhinosinusitis with no correlation with sinusal infection. Nasal endoscopy is a
method that enables the assessment of nasal cavities, specially the region of
middle meatus and sphenoethmoid recess. This fact has transformed nasal
endoscopy into a fundamental exam to assess patients with clinical suspicion
of rhinosinusitis. The purpose of the present study was to assess the efficacy
of nasal endoscopy as a diagnostic method for rhinosinusitis detection in ICU
patients. From June 2003 to August 2006, thirty consecutive patients
hospitalized in the ICU who presented clinical picture and tomography results
suggestive of rhinosinusitis were submitted to nasal endoscopy. We included
only patients with indication of surgical drainage as management option,
which was the adopted diagnostic confirmation of rhinosinusitis. Endoscopy
was performed before surgical drainage to assess the presence of edema
and rhinorrhea in the middle meatus and sphenoethmoid recess. We used
anesthesia and topical vasoconstriction of nasal fossa, middle meatus and
sphenoethmoid recess before the endoscopic assessment. The results of
nasal endoscopy did not interfere in the therapy prescribed to each patient,

who was determined by the Intensivists of the Discipline of Clinical



Emergency, together with the Otorhinolaryngologists of the Department of
Otorhinolaryngology, Hospital das Clinicas, Medical School, University of Sao
Paulo. Among the 30 patients with suspicion of rhinosinusitis included in the
study, 21 presented diagnostic confirmation through surgical drainage.
Computed tomography showed sensitivity of 97.3% and specificity of 16.2%
for the diagnosis of rhinosinusitis. In the presence of edema, endoscopy
showed sensitivity of 85% and specificity of 32%. In the diagnosis of
rhinorrhea, sensitivity was 67.6% and specificity was 90.4%, and accuracy
was 85%. We concluded that nasal endoscopy is an effective method for the
diagnosis of rhinosinusitis in intensive care unit patients, especially in the

presence of rhinorrhea.

Descriptors: 1. Sinusitis/diagnostic 2. Intensive care units 3. Endoscopy 4.

Spiral computed tomography 5. Nasal cavity/surgery.
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Abstract

Rhinosinusitis is a frequent cause of fever in Intensive Care Unit (ICU)
patients. Diagnosis is sometimes delayed because of lack of clinical signs
and it may lead to complications such as meningitis, pneumonia and sepsis.
Computed tomography scan is the gold standard for such investigation.
However, studies have demonstrated the frequent occurrence of radiological
rhinosinusitis with no correlation with sinusal infection. Objective: To assess
the efficacy of nasal endoscopy as a diagnostic method for rhinosinusitis
detection in ICU patients. Methods: Thirty consecutive patients hospitalized
in the ICU who presented clinical picture and tomography results suggestive
of rhinosinusitis were submitted to nasal endoscopy. We included only
patients with indication of surgical drainage as management option, which
was the adopted diagnostic confirmation of rhinosinusitis. Endoscopy was
performed before surgical drainage to assess the presence of edema and
rhinorrhea in the middle meatus and sphenoethmoid recess after anesthesia
and topical vasoconstriction of nasal fossa. Results: Computed tomography
showed sensitivity of 97.3% and specificity of 16.2%, whereas endoscopy
presented sensitivity of 76.1% and specificity of 61.2% for the diagnosis of
rhinosinusitis. In the presence of edema, endoscopy showed sensitivity of
85% and specificity of 32%. In the diagnosis of rhinorrhea, sensitivity was
67.6% and specificity was 90.4%, and accuracy was 85%. Conclusion: Nasal
endoscopy is an effective method for the diagnosis of rhinosinusitis in

intensive care unit patients, especially in the presence of rhinorrhea.



INTRODUCTION

Fever is a common problem among Intensive Care Unit (ICU) patients.
Among the most frequent causes of fever there is pulmonary infections,
urinary tract and catheter infections, and bacterial rhinosinusitis ** % . The

4,5, 6,

incidence of rhinosinusitis ranges from 11.4% to 32% according to the

literature and it is higher among patients with nasal tubes ’.

The clinical signs include purulent rhinorrhea, fever of unknown origin and
leukocytosis. If left undiagnosed and not properly treated, the process may
lead to severe complications, such as sepsis, meningitis and

pneumonia #3478,

Paranasal sinuses computed tomography scan (CT) is the preferred test to
diagnose rhinosinusitis because it provides anatomical view of all sinuses.
However, it does not qualitatively differentiate the secretion in the sinus, it is
relatively expensive and has risks related with the transportation of the
patient from the ICU to the radiology suite. Many studies have demonstrated
the frequent occurrence of radiological rhinosinusitis in ICU patients,
confirming that CT scan affections are not necessarily correlated with the
presence of sinusal infection. This fact hinders diagnostic confirmation and

delays the appropriate management ®.

Nasal endoscopy is a useful diagnostic method to assess nasal cavities
because it enables direct visualization of the middle meatus and
sphenoethmoid recess. Because of that, it has become a useful procedure to

assess patients with clinical suspicion of rhinosinusitis. It is safe, of low cost



and easy to perform %,

This is a prospective study performed to assess the efficacy of nasal
endoscopy in the diagnosis of rhinosinusitis in ICU patients comparing the

findings to CT scans and surgical data.

MATERIAL AND METHOD

It was a prospective study with 30 ICU patients that presented suspicion of
acute rhinosinusitis during hospitalization. The study was performed by the
Discipline of Otorhinolaryngology, Hospital das Clinicas, Medical School,
University of Sao Paulo (HCFMUSP) between June 2003 and August 2006.
The inclusion criteria were:

e Under orotracheal intubation,

e Fever of unknown origin,

¢ Presence of opacification/ liquid level at CT in any paranasal sinuses;

e Patients not respondent to clinical treatment (removal of nasal tubes,
broad spectrum antibiotics for at least 48 hours, and nasal lavage with
isotonic saline solution);

e Patients submitted to functional endoscopic sinus surgery (FESS) for
treatment purposes;

e Informed consent term signed by family members of the patients
candidates to be included in the study.

The selected patients were assessed by computed tomography scan, nasal

endoscopy and functional endoscopic sinus surgery (FESS).



The sample had male predominance, with 20 men and 10 women. Most
patients (57.3%) were aged 30-69 years; mean age was 46.2 years, ranging
from 11 to 87 years, standard deviation of 20.9 years. The most frequent
causes of ICU hospitalization were tetanus (24%), neurological causes (23%)

and cardiovascular causes (17%).

Computed Tomography Assessment

Performed according to clinical criteria and indicated by Intensivists to
patients who had fever of unknown origin in the ICUs involved in the study.
We used spiral CT scan with acquisition of axial images using low-radiation
technique and no IV contrast: 50 mAs, 120 kV, acquisition time 1s and 5mm
collimation with 5mm spacing. Coronal sections were assessed using
reconstructions of acquired axial images. To standardize the CT scan, the
system for rhinosinusitis staging advocated by Lund and Kennedy '° was
adopted. Figures 1 and 2 exemplify CT scan of ICU patient presenting

opacity in ethmoid and sphenoid sinus included in this study.

Endoscopic Assessment

It was performed in all patients within 48 hours after CT scan analysis,
mimicking the diagnostic routine in clinical practice. To standardize the
assessment, the system for rhinosinusitis staging by Lund and Kennedy was
adopted, considering edema and rhinorrhea.

The endoscopy used rigid endoscope 4mm at 0° KARL STORZ (HOPKINS i

Telescope - 7210 AA) and halogen light source (Komlux-HL2250), taken to



the ICU when the exam was performed.

The assessment comprised two stages: after topical anesthesia of nasal
fossae with cotton soaked in xylocaine 2%, we first analyzed the item
Edema. Next, cotton balls soaked in adrenaline with xylocaine 2% at 1:2,000
concentration were positioned in the middle meatus and sphenoethmoid
recess. After vasoconstriction and reduction of edema, we assessed the item
Rhinorrhea.

Patients submitted to endoscopy showed good tolerability to the exam and
there were no complications after the procedure, such as epistaxis or pain.
The result of endoscopic assessment did not interfere in the surgical

indication that had already been clinically defined.

Surgical Assessment

We performed functional endoscopic sinus surgery under general anesthesia
using Messerklinger technique, as described by Stammberger ''. The
indication to this procedure was made by the Intensivists of Discipline of
Clinical Emergency and ICU, HCFMUSP, together with the
Otorhinolaryngologists of Division of Clinical Otorhinolaryngology,
HCFMUSP. The surgically approached sinuses were those that had been
affected, as shown by the CT scan, respecting the definition of the attending
physicians. We collected information concerning quality of secretion (absent,
mucoid, purulent) and the status of the mucosa in each sinus, using the
same characteristics and score system suggested by Lund and Kennedy '

for endoscopic assessment.



The presence of secretion was assessed at the beginning of the surgical
procedure, immediately after mucosa vasoconstriction of the middle meatus
and sphenoethmoid recess. None of the included patients presented

complications during or after the surgical procedure.

Statistical Analysis

The study adopted as gold standard for diagnosis of rhinosinusitis the
variable "surgery", compared to findings of variables "CT" and "nasal
endoscopy".

To calculate the statistics, we used electronic spreadsheets MS-Excel,
version MS-Windows XP 2000 and statistical package SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), version 13.0. We defined sensitivity,
specificity, accuracy, positive predictive value, negative predictive value,
false positive and false negative for nasal endoscopy and CT scan in view of
the results of FESS. In addition, we calculated the likelihood ratio and ROC
curve (receiver operating characteristic). The level of significance of 5%

(0.050) was adopted to all statistical tests.

RESULTS

Among the 30 patients with suspicion of rhinosinusitis included in this study,
21 presented diagnostic confirmation through surgical findings.

Considering the length of stay in the ICU before their inclusion in the study,
we found minimum of 5 days and maximum of 80 days, men of 26.4 days

with standard deviation of 15.9 days. As to predisposing factors, the use of



nasal probes occurred in 15 of the 30 patients included in the study. The
mean was 18 days with standard deviation of 7.4 days. All patients remained
in supine position under mechanical ventilation and they were treated with

broad spectrum antibiotic therapy before their inclusion in the study.

Computed Tomography Scan

Table 1 shows the values obtained at CT for items Rhinorrhea and Edema,
for all measures made. We observed that CT had sensitivity of 98.2% and
specificity of 12.1% for rhinorrhea. For edema, sensitivity was 96.4% and
specificity was 20.3%. Another important finding was 68.8% false positive for
rhinorrhea, which led to accuracy of 30.8% for this item in the CT scan.
Conversely, edema presented 32% false positive, which generated accuracy

of 65%.

Nasal Endoscopy

Total values obtained at endoscopy for Rhinorrhea and Edema in all
measures are shown in Table 2. We observed that endoscopy had sensitivity
of 67.1% and specificity of 90.4% for rhinorrhea. For edema, sensitivity was
85.2% and specificity was 32%. We noticed higher rates of false positive for
edema than for rhinorrhea (27.9% and 8.6%, respectively).

Likelihood ratio positive test of 1.1 obtained for CT scan generated likelihood
of 45% of rhinosinusitis if the method was positive. From an epidemiological
standpoint, this test changes just a little the diagnostic likelihood.

Likelihood ratio positive test for endoscopy obtained 4.1 and generated



likelihood of 75% of rhinosinusitis in case of positive method, which from an
epidemiological perspective means that it generates minor changes, but they
are still important for diagnostic likelihood.

Alternatively, if we consider likelihood ratio positive test of 7 obtained from
isolated nasal endoscopy for rhinorrhea, in this case the method determines

moderate changes in diagnostic likelihood (about 60%).

DISCUSSION

Infectious complications are particularly important in ICU patients in which
the occurrence of fever and leukocytosis is frequent and nonspecific. In these
patients, infectious focus is many times hidden. Rhinosinusitis fits the
description, presenting a more acute course.

In community cases, traditional clinical criteria for the diagnosis of
rhinosinusitis were suggestive only in 60% of the patients . Evidently, this
percentage is greater than in bedridden and coma patients in the ICU that
cannot indicate the subjective symptoms they feel to support the diagnosis.
Thus, the diagnosis in the ICU is many times delayed and made only when
there are clinical signs suggestive of mucopurulent rhinorrhea. *"'2

Some studies reinforced the presence of purulent rhinorrhea and fever as the
most suggestive clinical signs of rhinosinusitis in ICU patients.* 2
Conversely, Caplan and Hoyt ' stated that rhinorrhea would occur in only

30% of the patients. In our series, only one patient presented spontaneous

purulent rhinorrhea through the nasal fossae. Fever without specific signs



while taking broad spectrum antibiotics was the predominant clinical
condition, affecting all patients.

In view of poor clinical presentation, the use of complementary exams is
mandatory for diagnostic purposes. Since the beginning f the 90's, CT scan
is the test of choice to investigate rhinosinusitis in the ICU owing to its high
sensitivity in visualizing the ostiomeatal complex % "' In the present study,
we found high sensitivity of CT scan in the visualization of paranasal sinuses
content (97.3%). Conversely, it has low specificity (16.2%), showing the
limitation to qualitatively define what is inside the sinuses. These data were
confirmed by false negative values (1.2%) and false positive values (50.4%).
The rate of false positive found for CT scan is close to that described in the
literature - between 27 and 45% '*. These values are correlated with the
findings of radiological rhinosinusitis, totaling the diagnostic mistakes made
by CT scan. #6812

It has been suggested in the literature that upon suspecting of rhinosinusitis,
clinical and/or radiological diagnosis should be confirmed by puncture and
culture of material collected from the affected sinuses * ° 8. This is the
appropriate procedure to assess the maxillary sinus, but it is not effective to
analyze the other sinuses; considering that it is an invasive technique, it is
not appropriate for daily clinical practice " ® % 2.

In this series, 13 patients presented posterior rhinosinusitis without maxillary
sinus affection. In such cases, maxillary puncture would have been

ineffective. In the other patients, there was maxillary rhinosinusitis with

concomitant affection of posterior sinuses. In these cases, the use of



maxillary puncture would have been partial both for diagnostic and
therapeutic purposes because it is restricted to this sinus.

Endoscopy is a useful instrument to the diagnosis of acute and chronic
rhinosinusitis owing to its capacity to visualize and identify pathological
affections to the middle meatus and sphenoethmoid recess " '™ '°. It has
estimated sensitivity and specificity of 80% and 94%, respectively, for the
diagnosis of acute rhinosinusitis in outpatients. The limitations include about
20% of false negative findings resulting from obstruction of middle meatus by
mucosa edema, which prevents drainage and visualization of purulent
secretion °.

Many studies have suggested strong correlation between nasal endoscopy
and paranasal sinuses CT scan for the diagnosis of rhinosinusitis. Among
them, there is the study by Nass 15, which found 90% correlation between

6 who

nasal endoscopic examination and CT scan, and by Stankiewicz
concluded that normal nasal endoscopy is an excellent predictor of normal
CT scan. Considering ICU inpatients, there are few studies using nasal
endoscopy as a possible diagnostic method. Kountakis ® concluded that the
main predictive factor for rhinosinusitis would be presence of secretion in the
middle meatus, visualized through nasal endoscopy, combined with the
presence of sinusopathy at CT scan. To Skoulas ? CT scan was a positive
predictor in only 46% of the patients, whereas nasal endoscopy alone
presented 78% accuracy.

In this study, we found sensitivity of 76.1% and specificity of 61.2% in

endoscopic assessment. In the presence of edema, endoscopy showed high



sensitivity but low specificity, resulting in 27.9% false positive (Table 2).
These data show that endoscopy in the presence of rhinorrhea is an effective
method for the diagnosis of rhinosinusitis when compared with the presence
of edema. This fact is reinforced by 85% accuracy obtained to this variable.
Highly sensitive tests are selected in situations in which the purpose is to
detect all subjects in the population with some specific disease, not affording
to lose any cases. CT scan for rhinosinusitis showed high sensitivity, fitting
this profile. Highly specific tests are indicated to confirm the diagnosis
suggested by previous tests. This is the case of nasal endoscopy in ICU
patients in which upon the presence of purulent rhinorrhea, it reached 90.4%
specificity.

The combination of highly sensitive tests with highly specific tests increases
the diagnostic power in clinical practice. In the present study, endoscopic
assessment would have prevented six out of nine surgical procedures that

had been false positive results at the CT scan.

CONCLUSION

Nasal endoscopy is an effective method for the diagnosis of rhinosinusitis in
ICU patients, reaching 74.2% accuracy. In the presence of rhinorrhea,

accuracy is 85%, which is the best diagnostic parameter to the test.
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FIGURE 1: CT scan illustrating radiological sinusitis with opacity of the

ethmoid and sphenoid sinus in an ICU patient. Note the presence of

nasogastric tube.
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FIGURE 2: Axial CT scan illustrating rinossinusitis in ICU patient.



Table 1 - Results of CT for items “Rhinorrhea

, “Edema” and total.

Rhinorrhea Edema Total

(%) (%) (%)

SENSITIVITY 98.2 96.4 97.3
SPECIFICITY 12.1 20.3 16.2
PPV 23.5 63.5 43.5
NPV 95.8 83.5 89.7
ACCURACY 30.8 65 47.9
FALSE NEGATIVE 04 2.1 1.2
FALSE POSITIVE 68.8 32 504
Likelihood ratio 1.1 1.2 1.2

Likelihood ratio positive test
NPV = Negative Predictive Value
PPV = Positive Predictive Value



Table 2 - Results of Endoscopy for items “Rhinorrhea”, “Edema” and total.

Rhinorrhea Edema Total

(%) (%) (%)

SENSITIVITY 67.1 85.2 76.1
SPECIFICITY 90.4 32 61.2
PPV 64.1 64.4 64.2
NPV 90.5 59.8 75.2
ACCURACY 85 63.3 74.2
FALSE NEGATIVE 8.6 8.8 8.7
FALSE POSITIVE 8.6 27.9 18.2
Likelihood ratio 7 1.3 4.1

Likelihood ratio positive test
NPV = Negative Predictive Value
PPV = Positive Predictive Value
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1 INTRODUCAO

Febre é um problema freqliente em pacientes de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) podendo ser de origem infecciosa ou nao infecciosa (Anexo
A). Sua presenca impde a busca do foco infeccioso, o que, freqiientemente,
exple o paciente a procedimentos diagndsticos invasivos e uso excessivo
de antibidticos, com significativo aumento do custo médico-hospitalar (Marik,
2000).

Entre as causas de infeccdo que provocam febre, encontram-se as
infeccdes: pulmonares (46,9%) e do trato urinario (17,6%), causadas por
cateter (12%); e, as rinossinusites bacterianas (Bueno-Cavanillas et al.,
1994; Marik, 2000; Cassiano et al., 2001; Eggimann, Pittet, 2001).

A incidéncia de rinossinusite em UTI relatada em literatura, varia de
1,4% (Caplan, Hoyt, 1982) a 100% (Guerin et al., 1990) dependendo da
populacdo de pacientes estudada e dos parametros diagnosticos de
rinossinusite utilizados. Clinicamente, apresenta uma evolucéo silenciosa e,
por isso, ndo é amplamente considerada como uma causa importante de
infeccdo e febre nestes pacientes.

Entre os sinais clinicos de rinossinusite podem ocorrer: rinorréia
purulenta, febre sem foco infeccioso identificado e leucocitose. Este
processo, se ndo diagnosticado e tratado adequadamente, pode levar a
complicacbes graves como septicemia, meningite e pneumonia (Pope et al.,

1981; Knodel, Beekman, 1982; Kronberg, Goodwing, 1985; Grindlinger et
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al., 1987; Guerin et al., 1988a; Guerin et al., 1988c; Kulber et al., 1991; Bach
et al., 1992; Michelson et al., 1992; Bensadon et al., 1994; Voegels et al.,
1994; Bone, 1997; Kountakis et al., 1997; Ramadan et al., 1998; Le Moal et
al., 1999; Marik, 2000; Vandenbussche et al., 2000; Roth et al., 2003; Van
Zanten et al., 2005).

Existe muita controvérsia na literatura com relacdo ao diagnostico de
rinossinusite em pacientes de UTIl. A maioria dos estudos utiliza critérios
radioldgicos, isoladamente ou em associacdo com os resultados de cultura,
para a confirmacédo de foco sinusal em pacientes que apresentam quadro
clinico sugestivo (Skoulas et al., 2003).

As radiografias simples sdo consideradas como inadequadas para
avaliacdo destes pacientes, pois ndo permitem visibilizacdo adequada dos
seios etmoidal posterior e esfendide (Michelson et al., 1992; Vandenbussche
et al., 2000), além de apresentarem dificuldades técnicas de execucdo em
pacientes de UTI (Chidekel et al., 1970).

A tomografia computadorizada (TC) dos seios paranasais é 0 exame
preferido para o diagndstico de rinossinusite, por permitir visdo anatémica de
todos os seios. Apresenta, porém, algumas limitacbes como incapacidade de
diferenciar qualitativamente a secrecdo presente no seio (purulenta, serosa
ou hemorragica), custo relativamente elevado do exame, além dos riscos
inerentes ao transporte do paciente da UTI para o setor de radiologia.

A endoscopia nasal € um método diagndstico util para avaliar as
cavidades nasais por causa de sua capacidade em identificar variacdes

anatdmicas no meato médio e em outras areas do nariz. E um exame
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seguro, de baixo custo e facil execucao (Talbot et al., 2001).

Vérios estudos tém sugerido uma forte correlacdo entre endoscopia
nasal e TC dos seios paranasais para o diagnéstico de rinossinusite. Entre
eles temos o estudo de Nass et al. (1989), que encontraram 90% de
correlacdo entre os achados no exame endoscopico nasal e a TC, e de
Stankiewicz e Chow (2002) que concluiram ser a endoscopia nasal normal
um otimo preditivo de TC normal.

Ao considerar-se pacientes de UTI, sdo poucos os estudos nos quais
foi aplicada a endoscopia nasal como possivel método diagnéstico
(Kountakis et al., 2002; Skoulas et al., 2003).

Em vista da importancia da realizacdo adequada do diagnostico de
rinossinusite em pacientes de UTI e da grande controvérsia em torno deste

tema, é que decidimos estudar este assunto.
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2 OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivos:

e Avaliar a eficicia da endoscopia nasal como método de diagndstico
da rinossinusite, em pacientes de UTI com febre de origem
desconhecida.

e Correlacionar os achados da endoscopia nasal com os da
drenagem cirurgica (cirurgia funcional dos seios paranasais).

e Correlacionar os achados da TC com os da drenagem cirargica
(cirurgia funcional dos seios paranasais).

e Avaliar os fatores predisponentes de rinossinusite em pacientes de

UTI.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Fatores Predisponentes

O debate na literatura sobre os predisponentes para rinossinusite em
pacientes na UTI e, especialmente, acerca do uso de intubacéo
nasotraqueal (INT) ou intubacdo orotraqueal (IOT), se iniciou na década de
70 por meio de diversos relatos e séries de casos, e se mescla com o0s
primeiros relatos sobre “rinossinusite nosocomial”.

O primeiro relato foi de Schimpff et al. (1974), que, ao estudar
infeccbes nosocomiais em 62 pacientes, encontram um caso de
rinossinusite. Seguem-se a este, diversos de relatos de caso sugerindo
relacdo entre sinusite maxilar e INT em pacientes de UTI.

Arens et al. (1974), mediante a analise retrospectiva de 200 pacientes
submetidos a INT prolongada, descrevem quatro casos de sinusite maxilar
em pacientes com sondas ipsilaterais ao seio acometido. Gallagher e Civetta
(1976) relatam um caso de sinusite maxilar aguda em paciente
politraumatizado submetido a INT por 13 dias e Pope et al. (1981) dois casos
de sinusite maxilar apds a INT.

Estudos posteriores descrevem a sinusite maxilar detectada por meio
de radiografias como complicacéo freqiente e inevitavel de intubacao nasal.
Durante a década de 80, diversas séries de casos foram publicadas,
considerando a rinossinusite como causa potencial de febre em pacientes de

UTI e sugerindo fatores predisponentes associados.
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Em estudo prospectivo, Stauffer et al. (1981) encontram rinossinusite
em trés dos 16 pacientes com INT prolongada. Knodel e Beekman (1982)
descrevem trés casos de sinusite maxilar em pacientes sob ventilacdo
mecanica, com uso simultdaneo de sonda nasogastrica (SNG) e INT.

Caplan e Hoyt (1982), ao avaliar 2368 politraumatizados, identificam
34 casos de rinossinusite. Dentre os fatores predisponentes associados,
encontram trauma cranio facial, SNG, INT, tamponamento nasal, ventilacdo
mecanica apés corticoterapia e antibioticoterapia.

O'Reilly et al. (1984) avaliam 263 pacientes e diagnosticam
rinossinusite por TC em 26% dos pacientes submetidos a INT por mais de
cinco dias.

Em vista destes relatos e apds identificar na UTI seis pacientes com
rinossinusite, Kronberg e Goodwin (1985) acreditam que esta inflamacao é
mais frequente do que normalmente relatado, podendo relacionar-se a
sépsis e morte. Sugerem a associacdo a condicbes de
imunocomprometimento dos pacientes (diabetes mellitus, corticoterapia,
etc.) além do uso prolongado de sondas nasais.

Deutschman et al. (1985), ao estudar 43 pacientes de UTI
neurocirdrgica, relatam 11 casos de rinossinusite. Em todos havia sondas
nasais posicionadas ipsilateralmente aos seios acometidos.

Grindlinger et al. (1987) encontram 19 casos de rinossinusite entre 96
pacientes com trauma cranio-encefalico, dezesseis dos quais submetidos a
INT. Referem, como predisponentes, as sondas nasais, corticoterapia,

sedacéo, ventilacdo mecanica, posi¢ao supina e trauma facial.
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Aebert et al. (1988), no seguimento de 171 pacientes com INT,
diagnosticam quatro casos de rinossinusite com evolugcédo para sépsis. Nos
440 pacientes submetidos a IOT néo identificam nenhum caso.

Linden et al. (1988) apresentam 19 casos de sinusite maxilar em
pacientes  politraumatizados, submetidos a INT prolongada e
antibioticoterapia prévia. Meyer et al. (1988) relatam trés casos de empiema
toracico, secundario a rinossinusite, em pacientes sob ventilacdo mecanica e
INT prolongada.

Fassoulaki e Pamouktsoglou (1989), ao estudarem 16 pacientes
submetidos a INT, relatam ter encontrado rinossinusites ipsilaterais em
todos, apos o oitavo dia de intubacao.

Dos 598 pacientes tratados na UTI e analisados por Borman et al.
(1992) quanto a presenca de sinusite, 0s autores notam que existem
pacientes, que ao permanecer por mais de 48 horas na UTI e receber
canulas intranasais apresentavam quadro febril. Estes pacientes passaram
por exames clinicos e tomografia computadorizada e em 19 pacientes a
varredura apresentava resultados anormais. A febre de 18 pacientes,
causada por quadro infeccioso polimicrobiano, foi tratada sem cirurgia e em
um paciente foi constatado que a febre era em razéo de sinusite.

No inicio da década de 90 foram publicados os primeiros estudos
prospectivos concentrando-se no diagndéstico da rinossinusite bacteriana em
pacientes de UTI. Estes estudos enfatizaram a comparacdo entre a INT e
IOT, e concluiram que pacientes sob IOT apresentavam menos rinossinusite

do que aqueles sob INT.
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Salord et al. (1990) relatam um estudo prospectivo com 111 pacientes
submetidos a IOT ou INT, com SNG para alimentacdo. No grupo com 10T
ocorreram rinossinusites em 1,8% dos pacientes, nestes casos ipsilaterais a
SNG, enquanto que no grupo com INT ocorreram rinossinusites em 43% dos
pacientes.

Pedersen et al. (1991) descrevem um estudo prospectivo em 434
pacientes internados em UTI sob ventilagdo mecanica, com SNG e INT.
Entre os pacientes intubados por menos que 5 dias, encontraram 3 casos de
rinossinusite. Em contrapartida, entre os pacientes com mais de 5 dias de
intubacdo (N = 47) constataram 23 casos, perfazendo uma incidéncia de
49%. Este estudo confirmou a relacdo entre rinossinusite e o tempo de
intubacao nasal.

Em 1992, Bach et al. realizaram o primeiro estudo prospectivo
comparando grupos de pacientes com SNG submetidos a IOT e INT. No
grupo com IOT (N = 32) ocorreram 2 casos (6,3%) de rinossinusite ipsilateral
a SNG, enquanto que no grupo de INT (N = 36) ocorreram 15 casos
(41,7%).

Rouby et al. (1994) descrevem que encontraram evidéncias de que a
INT apresentaria risco maior (96%) para rinossinusite do que I0T (22,5%).
Além disso, pacientes com IOT que tivessem sonda gastrica posicionada via
oral tinham maior possibilidade de terem seios maxilares dentro da
normalidade. Estes achados confirmaram o estudo de Kronberg e Goodwin
(1985).

Spapen et al. (1995) avaliaram, retrospectivamente, 38 casos
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diagnosticados na UTI. Descrevem que encontraram, como fatores
associados, a SNG, IOT/INT com ventilagho mecanica prolongada e
antibioticoterapia prévia.

Mevio et al. (1996) observaram 27 casos de rinossinusite entre os
1126 pacientes de UTI avaliados. Consideram que, além das sondas nasais,
a imunossupressao, desbalanco nutricional, hemossinus, uso prolongado de
corticoides e antibidticos poderiam estar envolvidos no desenvolvimento
desta infeccéo.

George et al. (1998) descrevem a avaliacdo 366 pacientes de UTI e
encontram como predisponentes a sedacdo, SNG, Escala de Coma de
Glasgow abaixo de 8, e colonizacdo nasal por germes entéricos Gram
negativos.

Diante destas evidéncias foram publicadas revisdes de literatura, que
aparentemente chegaram a um consenso acerca dos fatores predisponentes
para a rinossinusite em UTI.

Le Moal et al. (1999) e Eggimann e Pittet (2001) atribuem a
rinossinusite nosocomial a ventilagdo mecéanica, sondas nasais e posicao
supina. Reed (2000) em sua revisdo sugerem, no entanto, que os fatores
predisponentes encontrados por analise logistica regressiva incluiriam
colonizacdo nasal por bacilos Gram negativos entéricos, presenca de SNG,
sedacéo e Escala de Coma de Glasgow abaixo de 8.

Stein e Caplan (2005) concluem que os fatores predisponentes
associados a rinossinusite nosocomial sdo presenca de sondas nasais,

trauma facial ou cranio-encefalico, posi¢cao supina e sedacéo prolongada.
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3.2 Fisiopatogenia

Os seios paranasais e a cavidade nasal sdo recobertos por epitélio
colunar pseudoestratificado ciliado, contendo globet cells e glandulas
submucosas produtoras do muco, que € movido pela superficie mucosa
pelos batimentos ciliares. O muco € drenado através do éstio natural dos
seios, muitas vezes contra a gravidade, em direcdo a nasofaringe. Esta
drenagem pode ser dificultada por infec¢do, inflamacdo, variacoes
anatdbmicas ou presenca de corpo estranho na fossa nasal (Stammberger,
1991; Voegels, 2005).

A intubacao nasal prolongada causa rinossinusite por irritacdo direta
da mucosa, promovendo edema e oclusédo da drenagem sinusal. Além disso,
a presenca da sonda pode gerar um fator obstrutivo direto para drenagem
dos seios. A flora bacteriana, normalmente presente, torna-se patogénica
quando retida dentro dos seios paranasais, levando a infeccdo. Em
pacientes acamados e que recebem antibidticos de amplo espectro, a
colonizacdo por flora hospitalar € comum, o que explica a ocorréncia de
rinossinusite nosocomial (O’'Reilly et al., 1984; Grindlinger et al., 1987;
Humphrey et al., 1987; Hansen et al., 1988; Linden et al., 1988; Meyer et al.,
1988; Salord et al., 1990; Kulber et al., 1991; Pedersen et al., 1991; Bach et
al., 1992; Borman et al.,, 1992; Rouby et al., 1994; Talmor et al., 1997;
George et al., 1998; Le Moal et al., 1999; Torres et al., 1999; Cassiano et al.,
2001; Eggimann, Pittet, 2001; Roth et al., 2003; Van Zanten et al., 2005;

Pneumatikos et al., 2006).
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Salord et al. (1990) e Rouby et al. (1994) sugerem que 0s casos de
rinossinusites contralaterais as sondas hasais sejam resultantes de
alteracbes na ventilacdo faringea, decubito prolongado, além de obstrucéo
parcial dos éstios de drenagem contralaterais a sonda.

Em pacientes com trauma facial, a lesdo da mucosa nasal e do
arcabouco 0sseo, contaminacdo durante intubacdo de emergéncia e
presenca de sangramento dentro dos seios, agravam este processo por
causarem descontinuidade na cobertura mucosa além de promoverem um
meio para crescimento bacteriano (Grindlinger et al., 1987; Humphrey et al.,
1987; Kulber et al., 1991; Mevio et al., 1996; Le Moal et al., 1999).

A colonizacdo com germes nosocomiais da arvore traqueobrdnquica,
ocorre com uso prolongado da ventilacdo mecanica. E freqiilente encontrar
0S mesmos germes nos lavados brénquicos e culturas sinusais. Pacientes
com trauma severo e Glasgow abaixo de 8, apresentam maior probabilidade
de terem intubacdo prolongada e manipulacdo invasiva, o que facilita a
infeccdo nosocomial (Grindlinger et al., 1987; Humphrey et al., 1987; Meyer
et al., 1988; Kulber et al., 1991; George et al., 1998).

A sedacdo e a posicdo supina dificultam a ventilacdo espontanea dos
seios e posicionamento adequado para promover drenagem das secrecdes
(Humphrey et al., 1987; Linden et al., 1988; Pedersen et al., 1991; Rouby et
al., 1994; George et al., 1998; Le Moal et al., 1999; Eggimann, Pittet, 2001;
Van Zanten et al., 2005). A posicdo supina promove reducdo de retorno
venoso da cabeca e pescoco, resultando em congestdo nasal e

estreitamento do Ostio do seio maxilar (Aust et al., 1975 apud Torres et al.,
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1999; Van Zanten et al.,, 2005; Pneumatikos et al., 2006). A ventilacdo
mecanica, sob pressdo positiva, aumenta a pressado venosa central e pode
contribuir para este processo. A impossibilidade de espirrar e tossir, além da
auséncia de fluxo aéreo nasal, também podem facilitar a infeccao (Torres et

al., 1999; Van Zanten et al., 2005).

3.3 Incidéncia

A incidéncia de rinossinusite nosocomial citada em literatura varia de
1,4% a 100%. As causas para esta elasticidade sdo mudiltiplas, mas se
baseiam, principalmente, nos diferentes critérios diagndsticos adotados em
cada estudo.

Os autores, na maioria dos estudos antes de 1990, consideravam
uma radiografia positiva, com ou sem a presenca de rinorréia purulenta
como diagnéstica para rinossinusite (Caplan, Hoyt, 1982; Salord et al., 1990;
Pedersen et al., 1991; Bach et al., 1992). Além disso, as populacdes de cada
estudo sao diferentes, confundindo os achados cumulativos. A incidéncia de
rinossinusite € mais elevada em UTI neurocirdrgica e menor em pacientes
de UTI clinicas e cirurgicas poés-operatérias. Relatos sobre pacientes
neurocirdrgicos ou aqueles com trauma cranio-facial, provavelmente
superestimam a incidéncia de rinossinusite, especialmente se considerarem,
exclusivamente, os achados radiograficos (Deutschman et al., 1985;

Grindlinger et al., 1987).
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O primeiro relato de rinossinusite nosocomial data de 1974 (Arens et
al., 1974). Seguiram-se a este, seis publicacdes, entre 1974 e 1985, que
descrevem 22 casos (Gallagher, Civetta, 1976; Stauffer et al., 1981; Pope et
al., 1981; Knodel, Beekman, 1982; O’ Reilly et al., 1984; Kronberg, Goodwin,
1985).

Entre 1982 e 1988, foram publicadas cinco séries de casos
relacionados com a intubacdo nasal (Caplan, Hoyt, 1982; Deutschman et al.,
1986; Grindlinger et al., 1987; Humphrey et al., 1987; Aebert et al., 1988).
Dois destes estudos revelam incidéncias cumulativas de 17,1% (Grindlinger
et al., 1987) e 11,5% (Humphrey et al., 1987), enquanto o estudo de Aebert
et al. (1988), mostra uma incidéncia de 2,3%.

Buscando definir a incidéncia de rinossinusite em UT]I, cinco estudos
prospectivos de observacao foram publicados entre 1988 e 1991, e revelam
taxas entre 38,5% e 100% (Hansen et al., 1988; Fassoulaki, Pamouktsoglou,
1989; Guerin et al., 1990; Desmond et al., 1991; Pedersen et al., 1991).

No inicio da década de 90, varios estudos prospectivos foram
realizados utilizando parametros diagnosticos semelhantes (Bach et al.,
1992; Holzapfel et al., 1993; Rouby et al., 1994). Nestes relatos, a incidéncia
de rinossinusite diagnosticada por radiografias e confirmada por culturas
positivas, varia de 18 a 32%.

Em 1990, Salord et al. publicaram um estudo randomizado
comparando o efeito da INT contra IOT, em pacientes sob ventilacdo
mecanica. Afirmam que a incidéncia de rinossinusite em pacientes com 10T

foi significativamente mais baixa do que em pacientes com INT (1,8% contra
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43,1%).

Uma coorte prospectiva observacional, conduzida por George et al.
(1998), encontrou uma incidéncia cumulativa de rinossinusite de 7,7% para
todos os pacientes e de 11,4% entre aqueles com INT.

Legras et al. (1998) citam uma taxa de 21% de infec¢cdo nos 1589
pacientes de UTI avaliados, e 1,5% de rinossinusites.

Recentemente, Van Zanten et al. (2005) encontraram 16% de
rinossinusites, como causa isolada de febre, e em 14% dos pacientes,
rinossinusite associada a outras infeccoes.

Ylipalosaari et al. (2006), em coorte prospectiva, descrevem uma
incidéncia de 13,8%, menor, apenas, que a pneumonia associada a

ventilacdo mecanica.

3.4 Quadro Clinico

Em pacientes sedados e sob ventilacdo mecanica, impossibilitados de
se comunicar, 0s sinais e sintomas clinicos usuais de rinossinusite (por
exemplo, dor facial, cefaléia e edema facial) estdo freqliientemente ausentes.
A febre é muitas vezes o unico sinal infeccioso. Considerando-se que a febre
em um paciente de UTI € comum, inespecifica e multifatorial (Anexo A) o
diagnéstico de rinossinusite pode ser subestimado, permitindo disseminacéo
hematogénica e sépsis (Pope et al., 1981; Knodel, Beekman, 1982; Guerin

et al., 1988a; Guerin et al., 1988c; Kulber et al., 1990; Bach et al., 1992;
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Westergren et al., 1999; Marik, 2000; Roth et al., 2003; Van Zanten et al.,
2005).

Diversos relatos de casos fundamentam estas observacdes. Arens et
al. (1974), em trés pacientes, notaram a presenca de febre e rinorréia
ipsilateral & sonda nasal, com inicio entre o 6° e o 10° dia pés-operatorio.

Gallagher e Civetta (1976) relatam um caso de sinusite maxilar aguda
com quadro de febre persistente e, em vigéncia de antibioticoterapia, com
todas as culturas negativas. O diagnostico s6 foi suspeitado apés a
ocorréncia de rinorréia purulenta. Stauffer et al. (1981) citam achados
clinicos semelhantes e encontraram rinorréia purulenta, em 3 dos 16
pacientes com INT.

Nos dois casos relatados por Pope et al. (1981), os sintomas de alerta
foram febre, rinorréia purulenta ipsilateral a sonda e sépsis. Caplan e Hoyt
(1982) descrevem febre e leucocitose em todos o0s pacientes, e em apenas
27% (9 pacientes) rinorréia. O tempo de internacdo para surgimento dos
sintomas foi em média 13,2 dias. Nos trés casos relatados por Knodel e
Beekman (1982) o sintoma inicial foi febre.

Deutschman et al. (1985), ao estudar 11 casos de rinossinusite,
encontraram febre e sépsis em todos, rinorréia em 8 pacientes e nos 3
restantes o diagndstico foi feito por busca ativa de foco sinusal. No ano
seguinte, Deutschman et al. (1986) avaliam 27 pacientes com rinossinusite e
observam oito casos com quadro de rinorréia purulenta e 19 casos com
sépsis.

Humphrey et al. (1987) avaliam 24 pacientes com rinossinusite e
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notam o inicio dos sintomas entre o 7° e 15° dia ap6s a intubacdo, com febre
persistente e leucocitose. Linden et al. (1988) encontram sinais clinicos
semelhantes nos 19 pacientes avaliados, com sintomas aparecendo entre o
6° e 12° dia de intubacao.

Nos casos analisados pelos autores: Guerin et al. (1988b) observou
rinorréia purulenta em 10 de 30 pacientes; Pedersen et al. (1991) em 13 de
26; e, Borman et al. (1992) em 3 de 19.

Kulber et al. (1991) relatam que a febre e a sépsis sdo clinicamente
predominantes em pacientes nos quais, o diagnostico suspeitado apareceu
entre o 7° e 18° dia de intubacao.

Torres, El-Ebiary e Rafié (1999) e Reed (2000) sugerem que a
rinossinusite nosocomial se apresenta freqientemente por sinais de febre e
sépsis sem foco determinado. Os autores citam que a rinorréia purulenta

esta presente em menos de 30% dos casos de rinossinusite em UTI.

3.5 Diagnéstico

O diagnostico adequado de rinossinusite, em pacientes de UTI, é de
suma importancia para evitar a ocorréncia de complicagbes como
bacteremia, meningite e pneumonias. A investigacao diagndstica € dificil em
virtude das limitacbes na acuracia dos exames clinico, radiografico e
microbiolégico. Além disso, existe controvérsia quanto aos critérios

diagnésticos relatados na literatura resultantes de métodos invasivos e nao
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invasivos.

3.5.1 Métodos Nao Invasivos

3.5.1.1 Exame Fisico e Endoscopia Nasal

Em pacientes sob ventilacdo mecéanica e sedacdo, 0s sinais e
sintomas clinicos usuais de rinossinusite muitas vezes estdo ausentes.
Dessa maneira, 0 paciente com suspeita clinica de rinossinusite deve ser
avaliado a beira do leito, atentando-se para a presenca de febre sem sinais
localizatorios (Guerin et al., 1988c; Spapen et al., 1995).

Kountakis et al. (1997), ao considerar a alta frequéncia de
rinossinusite detectada por métodos radiolégicos em pacientes de UTI
(Hansen et al., 1988; Fassoulaki, Pamouktsoglou, 1989; Pedersen et al.,
1991; Borman et al., 1992; Rouby et al., 1994), sugerem a endoscopia nasal
para avaliar a eficacia deste método diagndstico. Relatam que a rinorréia
purulenta observada na endoscopia nasal, associada a TC com rinossinusite
radiolégica, ocorria puncdo maxilar positiva (confirmacdo diagndstica) em
92% dos pacientes.

Outros estudos confirmam o valor da endoscopia nasal no diagndstico
de rinossinusite (Hughes, Jones, 1999; Berger et al., 2005). Entre eles,
Nass et al. (1989) encontram correlacdo entre achados endoscopicos e
tomograficos em 90% dos pacientes com rinossinusite crénica. Concluem

que a combinacdo de TC e endoscopia nasal € mais eficaz para diagnosticar
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doencas do complexo éstio-meatal do que qualquer exame isoladamente e
gue a endoscopia nasal € um instrumento diagndstico efetivo e seguro.

Kennedy (1992) cita que a severidade da doenca sinusal detectada
por TC se correlacionaria aos achados endoscoépicos. Para Cassiano et al.
(2001) o exame clinico endoscoépico se correlaciona com o tomografico com
uma sensibilidade de 74% e especificidade de 84%, em pacientes com
rinossinusite cronica avaliados no pré-operatorio. Além disso, pacientes com
exames endoscopicos normais correspondem a TC normal. Este resultado
também foi obtido por Zinreich (1997) e Stankiewicz e Chow (2002).

Skoulas et al. (2003) realizaram estudo prospectivo com 94 pacientes
utilizando TC de seios paranasais, endoscopia nasal e puncao antral para
confirmar a presenca de secrecdo maxilar. Constatam que a endoscopia
nasal apresentou maior acuracia (78%) na previsado do resultado da puncéo

antral do que a TC (47%), sensibilidade de 69% e especificidade de 86%.

3.5.1.2 Radiologia

A avaliacao radiologica é fundamental para a confirmacgéo diagndstica
de rinossinusite nos pacientes de UTI que apresentem febre sem sinais
localizatorios. Os primeiros estudos publicados em literatura consideravam a
radiografia simples como exame de escolha.

Pope et al. (1981) e Knodel e Beekman (1982) recomendam a
realizacdo de radiografias em incidéncia de Water's para todos os pacientes

com febre de origem indeterminada que tenham permanecido com sondas
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nasais. Sugerem que a radiografia comum, em posicdo de Water's, seria
adequada para a avaliacdo de sinusite maxilar em pacientes de UTI.
Diversos estudos publicados posteriormente reforcam esta opinido. Para
Caplan e Hoyt (1982), O'Reilly et al. (1984), Deutschman et al. (1985),
Deutschman et al. (1986) e Aebert et al. (1988), a radiografia convencional &
suficiente para a avaliacdo destes pacientes, porque o maxilar € o seio mais
freqientemente acometido.

Um estudo, no entanto, ja havia demonstrado que esta técnica néo
apresentava a sensibilidade necessaria para uma confirmacéo diagnostica
adequada. Chidekel et al. (1970) concluem que, para a obtencdo de 88%
acertiva de diagndstico de rinossinusite, seriam necessarias 5 incidéncias da
doenca, no minimo. A realizacdo de 4 incidéncias reduziria esta
sensibilidade para 24%. Deve-se salientar que, na pratica, a obtencédo de 5
incidéncias em pacientes acamados em UTI é bastante difici. Em
metaanalise a radiografia apresentou, respectivamente, 76% e 79% de
sensibilidade e especificidade para o diagnostico de rinossinusite (Lau et al.,
1999).

Outro método radiologico proposto para diagndstico de rinossinusites
€ a ultrassonografia. Alguns autores sugerem que a ultrassonografia é
superior as radiografias na deteccdo de rinossinusites maxilares em
pacientes acamados (Michelson et al., 1992; Isliida et al., 1992; Lucchin et
al., 1996; Puidupin et al., 1997; Westergren et al., 1997; Hilbert et al., 2001;
Vargas et al., 2006). Apresenta, porém, custo superior ao das radiografias e

sua acuracia para diagnostico € variavel, dependendo da experiéncia do
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examinador.

A sensibilidade limitada das radiografias e da ultrassonografia em
pacientes acamados incentiva 0 uso crescente da TC de seios paranasais. A
tomografia computadorizada possibilita a deteccao de alteracées minimas de
mucosa nos seios com maior sensibilidade e especificidade.

Em 1987, Grindlinger et al. definiram, como rinossinusite nos
pacientes de UTI, a presenca de velamento e/ou nivel liquido em TC de
seios paranasais associada a puncdo maxilar positiva. Descrevem que entre
0s 96 pacientes estudados, rinossinusite em 19 pacientes. Sugerem a
realizacdo de TC de seios paranasais em pacientes de UTI com febre sem
sinais localizatérios como método para diagndstico precoce.

Fassoulaki e Pamouktsoglou (1989) avaliaram tomograficamente 16
pacientes e encontraram rinossinusite radiolégica em todos ap6s o 8° dia de
internacdo em UTI. Os seios mais acometidos foram maxilares (87%) e
esfendides (87%), seguidos por etmoides (50%) e frontais (12,5%).
Consideram que os estudos precedentes possivelmente s6 tenham relatado
sinusites maxilares por utilizarem radiografias simples e que o incremento no
diagnéstico de sinusite esfenoidal deveu-se a utilizacéo da TC.

Em 1995, o Royal College Of Radiologists Working Party confirmou
que radiografias simples ndo eram adequadas para a avaliacdo de
rinossinusites, por apresentarem baixa especificidade e sensibilidade
quando comparadas a achados clinicos e cirargicos. Quanto a TC,
apresenta informacdes precisas sobre a anatomia do complexo Gstio-meatal,

estando indicada quando ha falha no tratamento clinico ou suspeita de
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complicacoes.

Gwaltney et al. (1994) demonstram que a mucosa sinusal apresenta
leve edema na ocorréncia de um resfriado comum. A minoria de seus
pacientes, porém, tinha edema superior a 5mm. Desta maneira concluem
que espessamentos mucosos inferiores a 4mm nao apresentam correlagao
clinica significativa com pacientes sintomaticos.

Lindbaek et al. (1996) determinaram o0s sinais tomograficos
definidores de rinossinusite como presenca de velamento e/ou nivel liquido
nos seios paranasais. Enfatizam, ainda, as controvérsias em literatura
acerca da significancia clinica de edema de mucosa nos seios para o
diagnéstico de rinossinusite.

Desde o inicio de 1990, a TC é vista como superior a radiografia
simples no diagnéstico de rinossinusites, devido a alta sensibilidade na
visibilizacdo do complexo Ostio-meatal (Zinreich et al., 1997; Bhattacharyya,
Fried, 2003). Apesar de seu uso difundido a verdadeira acuracia da TC nao
estd estabelecido. Alguns estudos como de Havas et al. (1988, apud
Laranne et al.,1992) e de Flinn et al. (1994 apud Arango, Kountakis, 2001)
descrevem falsos positivos de até 40% em exames de TC de adultos
assintomaticos. Alguns estudos realizados em pacientes de também UTI
confirmam estes achados.

Hansen et al. (1988) avaliaram 12 pacientes sob ventilacdo mecéanica
e INT por meio de exames de tomografia computadorizada e cultura de
muco. Descrevem que encontraram sinais radiolégicos de rinossinusite em

todos os pacientes apés 3 dias de intubacé&o e culturas positivas em apenas
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7 pacientes.

Borman et al. (1992) citam exames de TC em 26 pacientes com febre
sem foco definido e que 19 foram sugestivos. Encontraram 90% de
rinossinusite radioldégica em pacientes utilizando sondas em ambas as
fossas nasais e em 62% dos pacientes com sondas unilaterais.

Rouby et al. (1994) relatam alterac6es tomograficas sugestivas em
cerca de 90% dos pacientes apés 48 horas sob ventilacdo mecéanica e 10T.
Destes apenas 38% apresentaram confirmac¢ao microbioldgica.

Bach et al. (1992) e Westergren et al. (1994) ao considerar as altas
incidéncias de rinossinusites radiolégicas encontradas por Hansen et al.
(1988), Fassoulaki e Pamouktsoglou (1989), Pedersen et al. (1991) e
Borman et al. (1992) afirmam que os sinais radiolégicos sdo achados
freqientes e inespecificos em pacientes sob ventilacdo mecanica,
independentemente da via oral ou nasal de intubacdo. Sugerem ainda que,
na suspeita de rinossinusite, o diagnostico clinico e/ou radiolégico deve ser
confirmado por puncédo e cultura do material colhido dos seios acometidos
(Grindlinger et al., 1987; Kulber et al., 1991; Bach et al., 1992; Holzapfel et
al., 1993; Rouby et al., 1994; Westergren et al., 1994; Mevio et al., 1996;
Kountakis et al., 1997; George et al., 1998; Holzapfel et al., 1999).

Considerando tais controveérsias, Holzapfel et al. (1999) conduziram
um estudo prospectivo randomizado voltado para a confirmacao diagnostica.
Pacientes com suspeita clinica de rinossinusite foram submetidos a TC
periodicas e, na presenca de alteracbes tomogréficas, era realizada puncéo

de seio maxilar. Encontraram evidéncias radiolégicas em 110 dos 199
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pacientes avaliados, mas apenas 80 completaram critérios para rinossinusite
infecciosa.

Talmor et al. (1997), Torres et al. (1999), Marik (2000) e Roth et al.
(2003) sugerem que a TC € o melhor exame para visualizacdo dos seios
paranasais em pacientes de UTI. Enfatizam que as alteracfes radiologicas
nem sempre representam infeccdo e que o diagndstico microbioldgico seria
realizado apenas por meio da aspiracdo e cultura de secrecdes dos seios,
no que concordam os estudos de Grindlinger et al. (1987), Holzapfel et al.
(1993), Rouby et al. (1994) e Holzapfel et al. (1999).

Reed (2000) sugere que a radiografia dos seios paranasais pode ser
um instrumento Util para screening (varredura) de rinossinusite em pacientes
acamados por causa da sua portabilidade. Por outro lado, para pacientes
sem possibilidade de um adequado posicionamento para avaliacdo
radiogréfica, o autor sugere a realizacdo de TC.

Para Jones (2002) a TC dos seios paranasais deve ser
correlacionada aos sinais e sintomas clinicos de cada paciente. Assim,
achados radioldgicos incidentais (falsos positivos) que ocorrem em cerca de

30% dos pacientes assintomaticos devem ser desconsiderados.

3.5.2 Métodos Invasivos

3.5.2.1 Puncéo Antral

A puncdo antral € um procedimento simples, rapido, econémico e
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eficaz para o diagndstico de sinusite maxilar e tem sido utilizada ha duas
décadas em pacientes de UTI (Guerin et al.,, 1988a; Rouby et al., 1994;
Westergren et al.,, 1994; Spapen et al., 1995; Kountakis et al., 1997,
Cassiano et al.,, 2001; Skoulas et al.,, 2003). Para Kaups et al. (1995) a
puncdo maxilar é o gold standard (padréo ouro) para diagndstico de sinusite
maxilar em pacientes com sinais clinicos de infeccéo.

Vandenbussche et al. (2000) avaliam o valor da puncao antral como
procedimento de rotina para o diagndstico de rinossinusite em pacientes
com febre sem sinais localizatérios. Sugerem que este é um procedimento
seguro e rapido para o diagnostico de rinossinusite nestes pacientes. A
principal desvantagem deste procedimento é que seja limitado ao seio
maxilar. Considerando-se o complexo Ostio-meatal como ponto inicial do
processo inflamatério, a cultura obtida de puncdo maxilar ndo seria
representativa do ponto de vista microbiolégico. Apresenta ainda possiveis
complicacbes como sangramentos para o interior do seio ou para os tecidos
moles da face, possibilitando um novo foco infeccioso, anestesia labial
superior, edema e dor facial (Deutschman et al. 1986; Cassiano et al., 2001,

Talbot et al., 2001; Avecillas et al., 2004).

3.5.2.2 Cultura Guiada por Endoscopia

A utilizacdo do endoscopio como guia para coleta de material para
cultura é recente, havendo poucos estudos publicados a este respeito. E
considerada uma técnica alternativa mais segura para o diagnéstico de

rinossinusite.
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Vogan et al. (2000) e Talbot et al. (2001) avaliaram culturas de
pacientes ambulatoriais com sinusite maxilar aguda. Relatam que o
crescimento bacteriano obtido de culturas de meato médio, guiadas por
endoscopio, se correlacionou em cerca de 95% dos casos com as culturas
obtidas de puncfes maxilares. Nao houve complicacbes em nenhum dos
procedimentos de coleta, porém os pacientes referiram maior dor na puncao.

Cassiano et al. (2001) descrevem que avaliaram 20 pacientes de UTI
com febre sem sinais localizatérios e evidéncias tomograficas de
rinossinusite. Um total de 29 amostras simultaneas foram obtidas do meato
médio guiadas por endoscoépio e puncao antral. Os autores encontraram
concordancia microbiolégica entre as técnicas, em aproximadamente 60%
dos pacientes.

Kountakis et al. (2002) estudaram prospectivamente o uso de culturas
guiadas do meato médio em 18 pacientes de UTI com suspeita clinica de
rinossinusite. Afirmam que encontraram concordancia entre as culturas
obtidas guiadas endoscopicamente e por meio de puncao antral, em apenas

21% dos casos.

3.6 Tratamento

3.6.1 Tratamento Clinico

Existe um consenso na literatura acerca da remocdo de sondas

nasais e passagem das mesmas por via oral com desbloqueio da drenagem
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sinusal, como primeira e mais importante etapa do tratamento (Caplan,
Hoyt, 1982; Kronberg, Goodwing, 1985; Humphrey et al., 1987; Meyer et al.,
1988; Guerin et al., 1988a; Kulber et al., 1991; Pedersen et al., 1991; Bach et
al., 1992; Mevio et al., 1996; Bone, 1997; Ramadan et al., 1998; Westergren
et al., 1998; Torres et al., 1999; Marik, 2000; Reed, 2000; Cassiano et al.,
2001; Stein, Caplan, 2005; Van Zanten et al., 2005). Em alguns casos este é
um procedimento que, isoladamente, promove melhora dos pacientes, como
relatado por Caplan e Hoyt (1982), em que 62% dos pacientes apresentaram
cura clinica e observada por meio de radiografias da rinossinusite, apenas
com esta medida.

Ao considerar o tratamento medicamentoso, alguns autores sugerem
0 uso de descongestionantes tépicos. Com objetivo de reduzir o edema de
mucosas e facilitar a drenagem sinusal, todos referem melhora mediante o
uso destes medicamentos (Humphrey et al., 1987; Bone, 1997; Kountakis et
al., 1997; Ramadan et al., 1998; Torres et al., 1999; Cassiano et al., 2001;
Stein, Caplan, 2005). O Unico estudo sobre este tema foi de Pneumatikos et
al. (2006) que afirmam que o uso destes medicamentos topicos reduziu a
incidéncia de sinusite maxilar detectada em exames radiolégicos.

Outro aspecto do tratamento medicamentoso € a antibioticoterapia,
por ser a cobertura antibidtica sistémica empirica de amplo espectro ou
guiada por cultura, consenso entre muitos autores. Deve-se ressaltar que é
freqlente o uso prévio de antibioticos nos pacientes com suspeita de
rinossinusite, em decorréncia de outros focos infecciosos concomitantes

(Caplan, Hoyt, 1982; Knodel, Beekman, 1982; Deutschman et al., 1985;
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Kronberg, Goodwin, 1985; Grindlinger et al., 1987; Humphrey et al., 1987;
Borman et al., 1992; Mevio et al., 1996; Bone, 1997; Kountakis et al., 1997,
Talmor et al., 1997; Westergren et al., 1998; Marik, 2000; Reed, 2000; Van
Zanten et al., 2005).

Ramadan et al. (1998), Torres et al. (1999), Cassiano et al. (2001) e
Stein, Caplan (2005) sugerem ainda que medidas posturais, como a
elevacdo da cabeceira da cama, podem facilitar a drenagem e ajudar no

tratamento destes pacientes.

3.6.2 Puncéo Antral

A puncdo maxilar é simultaneamente diagndstica e terapéutica, por
permitir drenagem de secrecdes infectadas e guiar a antibioticoterapia apos
a cultura (Caplan, Hoyt, 1982; Bach et al., 1992; Rouby et al., 1994;
Kountakis et al., 1997; Ramadan et al., 1998; Torres et al., 1999; Cassiano et
al., 2001; Stein, Caplan, 2005; Van Zanten et al., 2005).

Para Rouby et al. (1994), apenas 67% dos pacientes com sinusite
maxilar respondem a puncdo maxilar, com reducdo do quadro febril e
leucocitose. Em seu estudo, os autores observaram que todos os pacientes
apresentavam o exame de TC com evidéncias de acometimento etmoidal e
esfenoidal, o que pode ter sido responsavel pela baixa taxa de resolucéo
encontrada.

Spapen et al. (1995) e Vandenbussche et al. (2000) realizaram

puncdo maxilar na presenca de febre e leucocitose, sem outro foco
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determinado, e obtiveram resultados semelhantes. Sugerem como causa
desta falha terapéutica, a concomitancia de infeccdo em outros sitios,
bacteremia, além de extensdo da doenca sinusal para os seios etmodide e
esfenoide.

Outros autores recomendam a realizacdo de puncdo maxilar como
alternativa quando houver falha do tratamento inicial (Grindlinger et al., 1987;

Humphrey et al., 1987; Kulber et al., 1991; Borman et al., 1992).

3.6.3 Drenagem Cirurgica

Alguns autores citam que a drenagem cirdrgica esta reservada para
falhas do tratamento clinico inicial, a falha da puncdo maxilar e surgimento
de complicacdes (Kronberg, Goodwing, 1985; Humphrey et al., 1987; Aebert
et al., 1988; Guerin et al., 1988a; Linden et al., 1988; Meyer et al., 1988;
Salord et al., 1990; Pedersen et al., 1991; Bach et al., 1992; Ramadan et al.,
1998; Westergren et al., 1998; Torres et al., 1999; Marik, 2000; Reed, 2000;
Cassiano et al., 2001; Stein, Caplan, 2005).

Kronberg e Goodwin (1985) atribuem o fracasso do tratamento clinico
ao diagnostico tardio porque os pacientes analisados por eles apresentavam
sintomas de febre sem foco determinado por longos periodos, antes do

diagnéstico de rinossinusite ser firmado.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Casuistica

ApoOs a aprovacdo pela Comissdo de Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP (Apéndice), foi realizado um estudo
prospectivo em 30 pacientes das UTIs do mesmo hospital, que
apresentaram suspeita de rinossinusite aguda durante a internacao.

O estudo foi desenvolvido na Disciplina de Otorrinolaringologia do
HCFMUSP, no periodo de Junho de 2003 a Agosto de 2006, e respeitou 0s

critérios de inclusdo e exclusdo seguintes:

4.1.1 Critérios de Inclusao

1. Pacientes internados nas UTIs que apresentaram febre de origem
desconhecida e resultados de Tomografia Computadorizada com,
pelo menos, um dos sinais a seguir:

e Velamento de qualquer seio paranasal;

e Presenca de nivel liquido em qualquer seio paranasal;

e Edema de mucosa em qualquer seio paranasal, superior a
4mm de espessura (Gwaltney et al., 1994).

2. Pacientes submetidos a cirurgia funcional dos seios paranasais,
como modalidade terapéutica.

3. Familiares que aceitaram a incluséo dos pacientes no estudo e
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assinaram o Consentimento Informado, porque os mesmos

estavam em coma e um deles era menor de idade.

4.1.2 Critérios de Exclusao

1. Presenca de outras causas de febre como: infecgbes pulmonares,
urinérias, de ferida cirargica ou sanguinea / cateter; e causas nao
infecciosas de febre (Anexo A).

2. Achados tomograficos sugestivos de cistos de retengcdo em
qualquer seio paranasal, sem presenca das alteragbes sugestivas
de rinossinusite, detectadas por Tomografia.

3. Rinossinusopatia crénica, ou crénica agudizada, detectada até 24
horas ap6s admissédo na UTI, mediante critérios de historia clinica,
fibroscopicos e tomograficos, segundo critérios de Lund e
Kennedy (1997).

4. Rinossinusopatia aguda, detectada até 24 horas apds a admissao
na UTI, segundo critérios de historia clinica, endoscépicos e
tomogréficos;

5. Contra-indicagédo para a realizagdo de endoscopia nasal (ex:

trauma nasal severo).

Dentre os pacientes incluidos (30) predominava o sexo masculino (20
homens) sobre o feminino (10 mulheres) (Figura 1).
A maioria dos pacientes (57,3%) tinha entre 30 e 69 anos de idade

com média de 46,2 + 20,9 anos. A Figura 2 mostra a distribuicdo porcentual
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dos pacientes conforme as diferentes faixas etarias, de 10 até acima de 70

anos.

Mulheres
(10)

Homens
(20)

Figura 1. Distribuicdo dos pacientes de acordo com 0 sexo.

Quantidade de pacientes (%)

40,0

10a 29

35,7

30a49 50a69 >70

Idade (anos)

Figura 2. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade.
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Com relacdo as doencas associadas que causaram a internacdo na
UTI, encontramos: tétano, politrauma, causas neuroldgicas (acidente
vascular cerebral isquémico e hemorragico, hemorragia subaracnoidea, mal
epiléptico, Guillian Barré); causas cardiovasculares (infarto agudo do
miocérdio, insuficiéncia cardiaca congestiva, lesdes troficas em membros),
causas respiratorias (doenca pulmonar obstrutiva crénica descompensada);
causas hematoldgicas (linfoma, leucemia mileléide aguda); causas
metabodlicas (insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, intoxicacéo
medicamentosa) e pds-operatorios.

A Figura 3 esquematiza a distribuicdo dos pacientes de acordo com

as doencas encontradas.

Doencgas Associadas

7% 3% 3% 24%

17%
W Tétano @ Causas Neuroldgicas
@ Causas Cardiovasculares 0O Causas Hematoldgicas
O Causas Metabdlicas O Causas Respiratérias
W Po6s-operatorios. @ Politrauma

Figura 3. Distribuicdo dos pacientes de acordo com as doengas associadas.
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4.2 Métodos

Pacientes selecionados nos critérios acima, foram avaliados por

intermédio de trés parametros, a saber:

4.2.1 Avaliagdo Tomografica

A avaliacdo tomogréfica foi realizada, a critério clinico e por indicacao
dos intensivistas, em pacientes que apresentavam febre sem sinais
localizatoérios, nas UTIs envolvidas no estudo.

Foi utilizado o tomografo helicoidal e obtidas imagens em plano, com
dose de radiacdo baixa, sem uso de contraste endovenoso (Sohaib et al.,
2001) e com parametros de maquina: 50mAs, 120kV, tempo de aquisi¢cao de
1s, 5mm de colimacédo e 5mm de espacamento. O plano coronal foi avaliado
mediante reconstrucbes obtidas das imagens axiais adquiridas
anteriormente.

Para padronizar a avaliagdo tomografica foi adotado o sistema de
estadiamento de rinossinusites proposto por Lund e Kennedy (1997),

esquematizado na Tabela 1.
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Tabela 1 - Sistema de classificacéo radiologica

Seio Paranasal Pontuacao

Esquerdo | Direito

Maxilar s
Etmoidal anterior s e,
Etmoidal posterior L
Esfenoidal s
Frontal s

Complexo Ostio-meatal . .

FONTE: Adaptado de Lund e Kennedy (1997).

Pontuacéo:

Para todos os seios: 0 = sem anormalidades; 1 = velamento parcial; 2 = velamento total
Para o complexo 6stio-meatal: 0 = sem obstrucéo; 2 = obstruido

As Figuras 4 e 5 ilustram os achados tomogréaficos de um paciente
incluido no estudo. Na Figura 4 observa-se o corte coronal com velamento
parcial de seios etmdide, posterior e esfendide, além da presenca de SNG
em fossa nasal direita. O corte axial do mesmo paciente estd ilustrado na

Figura 5.

Figura 4. Presenca de sonda nasogastrica em tomografia computadorizada de paciente de
Unidade de Terapia Intensiva (paciente GV).
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Figura 5. Velamento parcial de seios esfendide e etmoide posterior (paciente GV).

4.2.2 Avaliagdo Endoscopica

A avaliacdo endoscopica foi realizada em todos pacientes até 48
horas apds a TC. Foram utilizadas uma pinca de Cottle (Factory Instrumental
Cirargico, Brasil) e uma pinga reta ndo cortante (456001 B RINOFORCE
BLAKESLEY Nasal Forceps/Storz) para auxiliar o posicionamento de
algoddes nas fossas nasais. Na endoscopia foi utilizado endoscépio rigido
de 4mm e 0° Karl Storz (HOPKINS Il Telescope - 7210 AA) e uma fonte de
luz halégena (Komlux-HL2250), ambos transportados para a UTI na ocasiao
do exame.

Para padronizar a avaliagéo, foi utilizado o sistema de estadiamento
de rinossinusites proposto por Lund e Kennedy (1997), adaptado para este

estudo, conforme esquematizado na Tabela 2.
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Tabela 2 - Sistema adaptado de avaliacdo endoscépica

Caracteristica Meato Médio Recesso
esfenoetmoidal

Edema, esquerda s
Edema, direita s
Rinorréia, esquerda e

Rinorréia, direita e

FONTE: Adaptado de Lund e Kennedy (1997)

Pontuacdo:

Para edema: 0 = ausente; 1 = moderado; 2 = severo

Rinorréia: 0 = ausente; 1 = clara /aquosa; 2 = purulenta/espessa

Para melhor avaliacdo endoscopica, os itens “Edema, direita”,
“Edema, esquerda”’, “Rinorréia, esquerda’” e “Rinorréia, direita” foram
subdivididos em “Meato médio” e “Recesso esfenoetmoidal”, e foram
atribuidos pontos, de acordo com o sugerido por Lund e Kennedy (1997).

A avaliacdo endoscopica inicial foi realizada ap0s anestesia topica
das fossas nasais com algoddes embebidos em xilocaina 2%, para
verificacdo do item “Edema”. A seguir foram utilizados algoddes embebidos
em solucdo de adrenalina com xilocaina 2%, na concentracdo de 1:2000,
posicionados no meato meédio e recesso esfenoetmoidal. Depois da

vasoconstricao e reducédo do edema, avaliou-se o item “Rinorréia”.

4.2.3 Avaliacao Cirurgica

Foi realizada sinusectomia funcional endoscépica sob anestesia geral,

por meio da técnica de Messerklinger, descrita por Stammberger (1991). A
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indicacdo para este procedimento foi dos intensivistas da Disciplina de
Emergéncias Clinicas e das UTIs do HCFMUSP, em conjunto com
otorrinolaringologistas da Divisdo de Clinica Otorrinolaringolégica do
HCFMUSP. Os seios, abordados cirurgicamente, foram apenas o0s
acometidos que haviam sido detectados na TC, respeitando-se a orientacéo
inicial dos profissionais das Disciplinas supracitadas.

Foram obtidas informacfes em relacdo a qualidade da secrecéo
(ausente, mucéide ou purulenta) bem como a condicdo da mucosa de cada
paciente nos seios abordados, utilizando-se as mesmas categorias e
sistema de pontuacdo sugeridos por Lund e Kennedy (1997) para a
avaliacdo endoscopica. A Tabela 3 esquematiza o sistema de pontuacéo

adotado.

Tabela 3 - Sistema de avaliacao cirargica

Seio paranasal Secregao Edema

Maxilar direito s s
Maxilar esquerdo s
Etmoide anterior direito s
Etmoide anterior esquerdo i s
Etmdide posterior direito s
Etmoide posterior esquerdo s e
Esfenoide direito e
Esfendide esquerdo s s
Frontal direito s s
Frontal esquerdo e

FONTE: Adaptado de Lund e Kennedy (1997)

Pontuacéao:

Edema: 0 = ausente; 1= moderado; 2 = severo.

Rinorréia: 0 = ausente; 1= clara /aquosa; 2 = purulenta/espessa.
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Durante o procedimento cirargico foram colhidos, com técnica
asséptica, a secrecédo e o fragmento de mucosa do seio acometido.

A presenca de secrecao foi avaliada no inicio da abordagem cirurgica,
imediatamente ap0s a vasoconstricio mucosa em meato médio e recesso
esfenoetmoidal. O material foi cuidadosamente aspirado para uma seringa
estéril e prontamente enviado para cultura.

Durante o procedimento cirirgico uma amostra de mucosa foi obtida
do etmoide anterior (fragmento de processo uncinado), em pacientes com
rinossinusite anterior, e da regido do 6stio do seio esfendide, em pacientes
com rinossinusite posterior. Estas amostras também foram encaminhadas

para andlise clinica.

4.2.4 Ficha de protocolo

Os dados coletados durante a avaliacdo dos pacientes foram
anotados em uma ficha de protocolo, especificamente preparada para este
estudo (Anexo B). No cabecalho desta ficha foram anotados os itens
relativos a identificacdo do paciente, como: nimero de registro do paciente,

sexo, idade e tempo de internacgéao.

A ficha foi dividida em trés partes. A primeira com os dados relativos a
histéria clinica, diagnostico de admissao, caracteristicas da febre, uso de
sondas nasais e leucograma. A segunda se refere a avaliacdo tomografica,
endoscopica e cirargica de acordo com padronizacao ja discutida. A terceira

parte do protocolo contém dados complementares como: antibioticoterapia,
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resultado de culturas de secrecdo e mucosa, colhidas durante a
sinusectomia, bem como a avaliacdo clinica acerca da melhora da febre

apos o tratamento.

4.2.5 Analise dos dados

Neste estudo foi adotado como “padrdo-ouro”, para diagndéstico de
rinossinusite, a variavel “cirurgia” que foi comparada com os achados das
variaveis “TC” e “endoscopia nasal” consideradas “resultado-teste”.

Para fazer as avaliacbes necessarias, 0os dados obtidos dos
resultados-teste e do padrdo-ouro foram organizados em dois blocos
distintos. O primeiro bloco com categorias ternarias de acordo com a
classificacdo proposta por Lund e Kennedy (1997), conforme descrito no
item 4.2. O segundo bloco era composto por categorias binarias,
correspondendo ao agrupamento em duas categorias: positiva e negativa

para rinossinusite.

A transformacéo dos dados obtidos, inicialmente com trés categorias,
para duas categorias visou a aumentar a precisdo da andlise estatistica.
Para o agrupamento da variavel “TC” foram consideradas como
positivas para a rinossinusite, as categorias “1 (velamento parcial)” e “2
(velamento total)” no grupo do “positivo tomografico” ; enquanto a categoria

“0 (normal)”, compds o grupo do “negativo tomografico”.

Para as variaveis “Endoscopia nasal” e “Cirurgia” foram considerados:
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e Para a secrecado: as categorias “0 (normal)” e “1 (clara/aquosa)”
como negativas, e a categoria “2 (purulenta)” como positiva.
e Para 0 edema: a categoria “0 (normal)” como negativa e as

categorias “1 (moderado)” e “2 (severo)” como positivas.

Foram considerados verdadeiros positivos, na variavel “Cirurgia”,
além dos critérios descritos acima, apenas aqueles pacientes que
apresentaram leucocitos no exame direto do esfregaco, corado por Gram,
tanto da secrecdo quanto da mucosa, colhidas durante o procedimento

cirargico.

4.2.6 Andlise estatistica

Para a realizacdo dos calculos estatisticos, 0s programas
computacionais usados foram: a planilha eletrénica MS-Excel, versdo para
MS-Windows XP 2000, e o pacote estatistico SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), versdo 13.0.

A andlise dos dados envolveu:

e Calculo de frequéncias e porcentuais para as variaveis nao-
paramétricas (de teor qualitativo), e célculo de medidas-resumo
para as variaveis paramétricas (de teor quantitativo: variavel
‘idade’ e duas variaveis de ‘tempo’);

e Calculo de oito estatisticas para tabelas do tipo 2 x 2 (‘dois por

dois’), a saber: sensibilidade, especificidade, acuracia, valor
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preditivo positivo, valor preditivo negativo, falso positivo, falso
negativo e prevaléncia, em funcdo de um resultado-teste
(‘prognéstico’) frente ao resultado do padréo-ouro (‘diagndstico’);
Célculo da razdo de verossimilhanca teste-positivo (likelihood
ratio) para os resultados-teste. Esta razdo expressa quantas vezes
o resultado de um determinado teste diagndstico é mais provavel
(ou menos provavel) em pessoas com a doenca quando
comparadas com aquelas sem doenca, acoplando sensibilidade e
especificidade em uma mesma variavel.

Célculo das probabilidades de acerto pés-teste, por meio do
Nomograma de Fangan. Por transposicdo da razdo de
verossimilhanca para o Nomograma obtém-se, diretamente, o
valor da probabilidade de acerto de teste.

Estudo de relacionamento, com aplicacdo da Andlise de
Correlacdo de Spearman, entre as variaveis representantes dos
resultados-teste e do padrdo-ouro, em cada tabela 2 x 2,
considerada no estudo. Este teste foi realizado considerando-se
as categorias ternarias (0, 1 e 2) propostas por Lund e Kennedy
(1997) e as categorias binarias (positivo e negativo) propostas no
item 4.2.5.

Obtencéo de Curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para
cada um dos resultados-teste obtidos. A Curva ROC é uma forma
grafica de expressar a relagdo entre especificidade e

sensibilidade.
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e Adotou-se o nivel de significancia de 5% (0,05) para a aplicacao

dos testes estatisticos.

4.2.7 Adogédo de Categorias Ternarias ou Binérias

A decisdo sobre a adocdo de duas ou trés categorias para as
varidveis de interesse, dependeu da Andlise de Correlagdo de Spearman.
Este teste foi aplicado em ambos os blocos de categorias (binaria e ternaria)
com o intuito de verificar o quanto tais blocos se diferenciavam entre si.

Foram obtidos, destarte, 630 cruzamentos em cada um dos blocos
considerados. Ao comparamos 0s resultados do bloco de variaveis binarias
com o bloco de variaveis ternérias, encontramos equivaléncia de resultados
em 85,3% dos cruzamentos realizados. Ou seja, em apenas 14,7% dos
cruzamentos realizados, foram observadas divergéncias de resultados.

Neste estudo, portanto, a transformacdo de varidveis ternarias em
variadveis binarias, para o célculo das medidas estatisticas, foi considerada

aceitavel, com precisao que superou 85%.
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5 RESULTADOS

Dentre os 30 pacientes com suspeita de rinossinusite, incluidos neste
estudo, 21 apresentaram confirmacdo diagndstica com exame padrao-ouro.
Para melhor andlise dos resultados-teste (tomograficos e endoscépicos), 0s
dados encontrados em cada um foram comparados, isoladamente, com o
padréao-ouro.

Os achados referentes ao seio frontal ndo foram considerados, pois
em nenhum dos pacientes ocorreu abordagem cirargica direta deste seio
ndo havendo, portanto, meios de realizar comparacdo adequada com os

resultados-teste.

5.1 Fatores predisponentes

Para fins de andlise dos resultados com os pacientes que fizeram
parte deste estudo, consideramos o tempo de internacdo na UTI, anterior ao
inicio desta pesquisa. Este tempo variou de 5 a 80 dias, em média 26,4 dias
(dp = 15,9 dias). Deve-se esclarecer, ainda, que todos 0s pacientes se
submeteram a IOT quando foram admitidos na UTI. Dessa forma, o tempo
de internacéo se correlacionou diretamente ao tempo de intubagdo. A Figura
6 representa a distribuicdo do tempo em que cada paciente permaneceu

internado na UTI.
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média = 26,4 + 15,9 dias

1

AIAAA

Pacientes

Internacao na UTI (dias)
D
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Figura 6. Distribuicdo dos pacientes de acordo com tempo de internacdo na UTI (Unidade
da Terapia Intensiva)
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Com relacdo ao uso de sondas nasais, foram constatadas em 15 dos
30 pacientes incluidos no estudo. Dentre os 15 pacientes remanescentes
gue ndo usaram sondas nasais, quatro utilizaram sondas em posicao oral e
onze pacientes nao utilizaram sondas.

A Figura 7 ilustra o periodo de utilizacdo das sondas nasogastricas
em cada um dos quinze pacientes. A meédia foi de 18 dias (dp = 7,4 dias).
Em relacdo aos demais predisponentes, todos os pacientes permaneceram
em posi¢cao supina sob ventilagdo mecanica e receberam antibioticoterapia

de amplo espectro, antes de sua inclusao no estudo.
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Periodo de utilizacéo de
SNG (dias)

Pacientes (n=15)

Figura 7. Distribuicdo do periodo de utilizagdo de sonda nasogastrica (SNG) nos 15
pacientes.

5.2 Tomografia Computadorizada

Segundo o exposto no item 4.2.1, na avaliacdo tomografica foi
considerado individualmente cada seio paranasal e de acordo com sua
lateralidade. Estes dados foram comparados ao correspondente cirdrgico de
cada seio paranasal, também individualmente, e de acordo com sua
lateralidade. Foram avaliados os itens “Rinorréia” e “Edema”, seguindo-se as

categorias bindarias (positivo e negativo) descritas no item 4.2.5.

5.2.1 Rinorréia

Na Tabela 4 estéo ilustrados os resultados obtidos na comparacao do

resultado-teste tomografico para cada seio paranasal com o correspondente
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cirdrgico, considerando-se o item “Rinorréia”. Para melhor avaliagdo dos

resultados, bem como para posterior comparacdo com o0s achados

endoscopicos, os mesmos foram agrupados em “Meato Médio” e “Recesso

Esfenoetmoidal’. Nestes grupos foi respeitada a drenagem anatémica dos

seios paranasais. O grupo “Meato médio”, portanto, representa os valores

obtidos da avaliacdo conjunta dos seios maxilar e etmoide anterior, enquanto

0 grupo “Recesso esfenoetmoidal”’ representa o conjunto dos seios etmoide

posterior e esfendide bilateralmente.

Tabela 4 - Valores resultado-teste da Tomografia Computadorizada em
funcdo do padrdo-ouro (Cirurgia) para o item “Rinorréia”

Tomografia Computadorizada dos seios paranasais

Meato médio

Recesso esfenoetmoidal

PARAMETROS Maxilar Etmoide Etmdide Esfendide
anterior posterior
DxCD | ExCE | DxCD | ExCE | DxCD | ExXCE | DxCD | ExCE

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
SENSIBILIDADE 100 100 100 85,7 100 100 100 100
ESPECIFICIDADE 20,8 9,0 16 8,7 12,5 11,5 4,5 13,6
VPP 24 28,6 19,2 22,2 22,2 14,8 27,6 29,6
VPN 100 100 100 66,7 100 100 100 100
ACURACIA 36,7 33,3 30 26,7 30 23,3 30 36,7
FALSO NEGATIVO 0 0 0 3,3 0 0 0 0
FALSO POSITIVO 63,3 66,7 70 70 70 76,7 70 63,3

VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo; C = apés a cirurgia; D = direito; E =

esquerdo

Na Tabela 5 observam-se o0s resultados porcentuais obtidos da

comparacdo entre estes

esfenoetmoidal.

dois grupos:

meato médio e Recesso
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Tabela 5 - Comparacdo entre “Meato meédio” e “Recesso
esfenoetmoidal” para o item “Rinorréia”

PARAMETROS Meat?%r? edio esf;eoccifnsg idal

(%)

SENSIBILIDADE 96,4 100

ESPECIFICIDADE 13,7 10,6

VPP 23,5 23,6

VPN 91,7 100

ACURACIA 31,7 30

FALSO NEGATIVO 0,8 0

FALSO POSITIVO 67,5 70

VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo

5.2.2 Edema

Na Tabela 6 estdo os resultados porcentuais obtidos na comparacéo
do resultado-teste tomografico, para cada seio paranasal com o

correspondente cirdrgico, considerando-se o item “Edema”.

Tabela 6 - Valores de resultado-teste da Tomografia Computadorizada
em funcéo do padréao-ouro (Cirurgia) para o item “Edema”

Tomografia Computadorizada dos seios paranasais
~ Meato médio Recesso esfenoetmoidal
PARAMETROS Maxilar Etmodide Etmoide Esfenodide
anterior posterior
DXxCD | EXCE | DXCD | EXCE | DXCD | EXCE | DxCD | EXCE

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
SENSIBILIDADE 87,5 100 95 94,7 100 100 100 93,8
ESPECIFICIDADE 21,4 14,3 30 18,2 30 27,3 7.1 14,3
VPP 56 57,1 73 66,7 74 70,4 55,2 55,6
VPN 60 100 75 66,7 100 100 100 66,7
ACURACIA 56,7 60 73,3 66,7 76,7 73,3 56,7 56,7
FALSO NEGATIVO 6,7 0 3,3 3,3 0 0 0 3,3
FALSO POSITIVO 36,7 40 23,3 30 23,3 26,7 43,3 40

VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo; C = Cirurgia; D = direito; E = esquerdo
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Da mesma forma como foram descritos para a “Rinorréia”, 0s
resultados porcentuais do item “Edema” foram agrupados em “Meato Médio”

e “Recesso esfenoetmoidal”, ilustrados na Tabela 7.

Tabela 7 - Comparacdo entre “Meato medio” e “Recesso
esfenoetmoidal”’ para o item “Edema”

Meato medio Recesso
PARAMETROS ) esfenoetmoidal
(%) )

(%)
SENSIBILIDADE 94,3 98,4
ESPECIFICIDADE 20,9 19,7
VPP 63,2 63,8
VPN 75,2 91,7
ACURACIA 64,2 65,8
FALSO NEGATIVO 3,3 0,8
FALSO POSITIVO 32,5 33,3

VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo

Na Tabela 8 observa-se o conjunto dos valores porcentuais obtidos
para a TC nos itens “Rinorréia” e "Edema”, em todas as medidas realizadas,
além do calculo da “Razéo de verossimilhanca” e dos valores totais obtidos

para o resultado-teste TC.
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Tabela 8 - Resultados da Tomografia Computadorizada para os itens
“Rinorréia”, “Edema” e o valor total

. Tomografia Computadorizada dos seios paranasais
PARAMETROS
Rinorréia Edema Total
(%) (%) (%)
SENSIBILIDADE 98,2 96,4 97,3
ESPECIFICIDADE 12,1 20,3 16,2
VPP 23,5 63,5 43,5
VPN 95,8 83,5 89,7
PREVALENCIA 21,7 59,2 40,4
ACURACIA 30,8 65 47,9
FALSO NEGATIVO 0,4 2,1 1,2
FALSO POSITIVO 68,8 32 50,4
RVTP 11 1,2 1,2

VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo; RVTP = Raz&o de verossimilhanga

teste positivo

Neste estudo, os resultados da TC apresentaram maior acuracia para

o diagnostico de rinossinusite, quando considerado o item “Edema”’ em

detrimento do item “Rinorréia”.

5.2.3 Curva Receiver Operating Characteristic (ROC)

Na Figura 8 estd representada a Curva Receiver Operating

Characteristic (ROC) para o resultado-teste Tomografia em comparacao com

Cirurgia (padrao-ouro). Com auxilio desta curva comparamos a sensibilidade

e a especificidade, além da taxa de falsos-positivos e de verdadeiros-

positivos, em multiplos pontos de corte.
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Figura 8. Curva Receiver Operating Characteristic (ROC): Tomografia Computadorizada x
Cirurgia. (Area sob a Curva ROC = 0,500; significancia associada: p > 0,999)

Nota-se que no exame de tomografia computadorizada o aumento da

sensibilidade implicou na reducgao proporcional da especificidade (Tabela 8).

5.3 Endoscopia Nasal

Segundo o0 exposto no item 4.2.2 na avaliacdo endoscoépica
considerou-se 0s achados de “Meato médio” e “Recesso esfenoetmoidal”, de
acordo com sua lateralidade. Nestes grupos foi respeitada a drenagem
anatdbmica dos seios paranasais, importante no processo de comparagao
dos resultados da cirurgia. Assim sendo, os achados endoscoépicos de

“Meato médio” foram comparados com os achados cirlrgicos do seio maxilar
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e etmoidal anterior, enquanto os de “Recesso esfenoetmoidal” foram
comparados aos dos seios etmoide posterior e esfendide. Foram avaliados
os itens “Rinorréia” e “Edema”, seguindo-se o agrupamento binario descrito

no item 4.2.5.

5.3.1 Rinorréia

Na Tabela 9 observa-se os resultados obtidos na comparacdo do

resultado-teste “Endoscopia” para cada seio paranasal com o

correspondente cirdrgico com o item “Rinorréia”.

Tabela 9 - Valores de resultado-teste da Endoscopia nasal em funcao
do padrao-ouro (Cirurgia) para o item “Rinorréia”

Endoscopia nasal dos seios paranasais
. Meato médio x Recesso Recesso
PARAMETROS Meato médio x ctméide esfenoetmoidal | esfenoetmoidal
maxilar - x esfendide X etméide
anterior .
posterior
DxCD | ExXCE | DxCD | ExXCE | DxCD | ExCE | DxCD | EXCE
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
SENSIBILIDADE 100 87,5 80 85,7 37,5 37,5 33,3 75
ESPECIFICIDADE 100 95,5 92 91,3 86,4 86,4 83,3 88,5
VPP 100 87,5 66,7 75 50 50 33,3 50
VPN 100 95,5 95,8 95,5 79,2 79,2 83,3 95,8
ACURACIA 100 93,3 90 90 73,3 73,3 73,3 86,7
FALSO NEGATIVO 0 3,3 3,3 3,3 16,7 16,7 13,3 3,3
FALSO POSITIVO 0 3,3 6,7 6,7 10 10 13,3 10

VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo; C = Cirurgia; D = Direito; E =

Esquerdo
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Quanto aos grupos “Meato Médio” e “Recesso esfenoetmoidal”, estes
também foram considerados e os resultados porcentuais estao ilustrados na

Tabela 10.

Tabela 10 - Comparacdo entre os resultados obtidos para o “Meato
médio” e “Recesso esfenoetmoidal” para o item
“Rinorréia”

Recesso

PARAMETROS Meato médio esfenoetmoida

(%) (%)
SENSIBILIDADE 88,3 45,8
ESPECIFICIDADE 94,7 86,1
VPP 82,3 45,8
VPN 96,7 84,4
ACURACIA 93,3 76,7
FALSO NEGATIVO 2,5 12,5
FALSO POSITIVO 4,7 10,8

VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo

5.3.2 Edema

Na Tabela 11 estéo ilustrados os resultados porcentuais obtidos da
comparacao do resultado-teste Endoscopia para cada seio paranasal com o

correspondente cirdrgico, considerando-se o item “Edema”.
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Tabela 11 - Valores do resultado-teste da Endoscopia nasal em funcéo

do padrao-ouro (Cirurgia) para o item “Edema”

Endoscopia nasal

. Meato médio x Recesso Recesso
PARAMETROS Meato médio x ctméide esfenoetmoidal | esfenoetmoidal
maxilar - x esfendide X etméide
anterior .
posterior
DxCD | ExXCE | DxCD | ExXCE | DxCD | ExCE | DxCD | EXCE
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
SENSIBILIDADE 81,6 87,5 90 84,2 93,8 81,3 85 79
ESPECIFICIDADE 28,6 28,6 50 27,3 35,7 28,6 30 27,3
VPP 56,5 58,3 78,3 66,7 62,5 56,5 70,8 65,2
VPN 57,1 66,7 71,4 50 83,3 57,1 50 42,9
ACURACIA 56,7 60 76,7 63,3 66,7 56,7 66,7 60
FALSO NEGATIVO 10 6,7 6,7 10 3,3 10 10 13,3
FALSO POSITIVO 33,3 33,3 16,7 26,7 30 33,3 23,3 26,7

VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo; C = Cirurgia; D = Direito; E =

Esquerdo

Os resultados porcentuais referentes aos grupos “Meato Médio” e

“Recesso esfenoetmoidal” estao ilustrados na Tabela 12.

Tabela 12 - Comparacéo entre os resultados porcentuais para o Meato
médio e Recesso esfenoetmoidal no item “Edema”

Meato médio

Recesso

PARAMETROS (%) esfenoetmoidal

(%)
SENSIBILIDADE 85,7 84,7
ESPECIFICIDADE 33,6 30,4
VPP 64,9 63,8
VPN 61,3 58,3
ACURACIA 64,2 62,5
FALSO NEGATIVO 8,3 9,2
FALSO POSITIVO 27,5 28,3

VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo



Resultados 98

Os valores totais obtidos para a Endoscopia nos itens “Rinorréia” e
“Edema”, em todas as medidas realizadas além do calculo da Razédo de
verossimilhanca e valores totais para o resultado-teste Endoscopia, estao

mostrados na Tabela 13.

Tabela 13 - Resultados porcentuais para a Endoscopia para os itens
“Rinorréia”, “Edema” e Total

PARAMETROS R'”(‘j/';;e'a E‘J(';Ta T(‘g/fj'
SENSIBILIDADE 67,1 85,2 76,1
ESPECIFICIDADE 90,4 32 61,2
VPP 64,1 64,4 64,2
VPN 90,5 59,8 75,2
PREVALENCIA 21,7 59,1 40,4
ACURACIA 85 63,3 74,2
FALSO NEGATIVO 8,6 8,8 8,7
FALSO POSITIVO 8,6 27,9 18,2
RVTP 7 1,3 41

VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo; RVTP = Raz&o de verossimilhanga
teste positivo

Observa-se que em relagdo a Rinorréia, a Endoscopia apresenta uma
sensibilidade de 67,1% e especificidade de 90,4%. Para o item “Edema” a
sensibilidade é de 85,2%, enquanto a especificidade é de 32%. Notam-se,
ainda, taxas de falsos positivos mais elevadas para o item “Edema’, em
comparacao com a “Rinorréia” (27,9% e 8,6%, respectivamente).

Neste estudo, a Endoscopia apresentou maior acuracia para o
diagnostico de rinossinusite quando se considerou o item “Rinorréia” em

detrimento do item “Edema”
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5.3.3 Curva Receiver Operating Characteristic (ROC)

Na Figura 9 esta representada a Curva ROC para o resultado-teste
Endoscopia em comparagcdo com a cirurgia, considerando-se o item
“Rinorréia”. Nota-se que, para a Endoscopia, o aumento da sensibilidade

nao representou uma perda de especificidade.
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0 ‘ ‘ ‘ \
0 0,2 0,4 0,6 0.8 1

Sensibilidade
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Figura 9. Curva Receiver Operating Characteristic (ROC): Endoscopia em funcdo da
Cirurgia (Area sob a Curva ROC = 0,849; significancia associada: p = 0,003)

5.4 Curvas Receiver Operating Characteristic (ROC)

Na Figura 10 sdo comparadas as Curvas Receiver Operating

Characteristic obtidas para cada resultado-teste com base no padréo-ouro.
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Figura 10. Curva Receiver Operating Characteristic (ROC): Endoscopia x Tomografia
Computadorizada ilustrando ambos os resultados-teste em fungdo da
Cirurgia.
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6 DISCUSSAO

Complicacdes infecciosas s&o particularmente importantes em
pacientes de UTI, onde a ocorréncia de febre e leucocitose é frequente e
inespecifica. Bueno-Cavanillas et al. (1994) ressaltaram que pacientes em
UTI com infeccdo tém aumento de 2,1 vezes nas taxas de mortalidade em
relacdo aos pacientes sem infeccao.

Nesses pacientes o foco infeccioso estd muitas vezes oculto. A
rinossinusite se encaixa nesta descricdo, apresentando curso insidioso. Em
um estudo com pacientes da comunidade, os critérios clinicos tradicionais
para o diagnostico de rinossinusite foram sugestivos em apenas 60% dos
pacientes (Deutschman et al., 1985). Evidentemente, essa porcentagem é
maior do que a atingida em paciente acamados e comatosos em uma UTI,
incapazes de indicar sintomas subjetivos necessarios para o diagnostico.
Assim, o diagnostico em UTI muitas vezes so é feito tardiamente, quando
ocorrem sinais clinicos sugestivos como rinorréia mucopurulenta.

A patogénese da rinossinusite em pacientes de UTI é multifatorial, e
apresenta, em um mesmo paciente, varios mecanismos responsaveis por
seu desenvolvimento. Para avaliar apenas os fatores predisponentes,
relacionados ao ambiente de UTI, pacientes com histéria clinica de
rinossinusopatia cronica ou cronica agudizada, foram excluidos deste
estudo.

Dentre os fatores predisponentes as sondas nasais estdo entre 0s
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mais estudados (Arens et al., 1974; Stauffer et al., 1981; Caplan, Hoyt, 1982;
Knodel, Beekman, 1982; O’ Reilly et al.,, 1984; Deutschman et al., 1985;
Kronberg, Goodwing, 1985; Grindlinger et al., 1987; Aebert et al., 1988;
Linden et al.,1988; Meyer et al., 1988; Fassoulaki et al., 1989; Kulber et al.,
1991; Borman et al., 1992; Spapen et al., 1995). No inicio da década de 90
alguns autores (Salord et al., 1990; Pedersen et al., 1991; Bach et al., 1992;
Rouby et al., 1994) encontraram evidéncias que a INT apresentaria risco
maior para rinossinusite do que a IOT, ocorrendo também influéncia do
tempo de intubacdo nasal. Nos pacientes deste estudo, a via de escolha
para intubacdo traqueal foi a oral que, por si sO, ja reduz o risco de
desenvolvimento de rinossinusite.

A via nasal, porém, ainda é muito utilizada para a manutencdo de
SNG. O uso de sondas nasais, no presente estudo, ocorreu em metade dos
pacientes avaliados, durante uma média de 18 dias, com desvio padrdo de
7,4 dias (Figura 7). Dentre estes 15 pacientes, 11 apresentaram confirmacéo
cirirgica (padrdo ouro) para rinossinusite. Tais achados sdo compativeis
com a literatura, sugerindo que a presenca de sondagem nasal prolongada
esta associada ao desenvolvimento de rinossinusite.

Isto justificaria, no entanto, a ocorréncia de rinossinusite em metade
dos pacientes deste estudo. Devemos considerar, entdo, que existem outros
fatores envolvidos no desenvolvimento desta infeccéo.

Dentre os fatores associados encontramos que todos 0s pacientes
haviam usado previamente antibioticoterapia de amplo espectro e que o

tempo de internacdo na UTI havia sido prolongado, com média de 26,4 dias
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(Figura 6). Além disso, nas UTIs envolvidas, a posicdo supina, sedacéo e a
ventilacdo mecanica foram constantemente observadas. Dessa maneira, as
condic@es clinicas encontradas nos pacientes deste estudo vao de encontro
de predisponentes relatados na literatura (Humphrey et al., 1987; Linden et
al., 1988; Pedersen et al., 1991; Rouby et al., 1994; Spapen et al.,1995;
Mevio et al., 1996; George et al., 1998; Le Moal et al., 1999; Reed, 2000;
Eggimann, Pittet, 2001; Stein, Caplan, 2005; Van Zanten et al., 2005;
Pneumatikos et al., 2006). Ressaltamos que tais condicfes clinicas sdo
inerentes a permanéncia dos pacientes na UTI.

Em relacdo as doencas associadas, que motivaram a internacdo na
UTIl encontramos causas variadas (Figura 3). As mais frequentes foram
tétano, alteracBes neuroldgicas e cardiovasculares, perfazendo 64% da
amostra. Em menor frequéncia, ocorreram disturbios metabdlicos,
descompensacdes respiratérias, politrauma e pacientes em pdés-operatoério
evoluindo com infeccdo sinusal em UTI, que totalizaram 23% da amostra.
Merece consideracdo especial o grupo de pacientes com doencas
hematolégicas. Este grupo era composto por quatro pacientes que
apresentavam linfomas e leucemias e, por este motivo, um potencial a
desenvolver neutropenia, o que poderia ser considerado um fator
predisponente a mais para infeccdes e de confusédo no estudo.

Deve-se considerar que apenas um destes pacientes encontrava-se
neutropénico e somente foi incluido por apresentar quadro clinico,
endoscopico e tomografico, altamente sugestivo de rinossinusite.

Lembramos que para a inclusdo neste estudo foi obrigatoria a
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presenca de febre sem sinais localizatérios, o que implicou na exclusdo das
demais causas infecciosas e nao infecciosas para febre (Anexo A). Esta
avaliacdo minuciosa foi realizada pelos intensivistas das UTIs envolvidas e
por nés, considerada no momento da inclusédo dos pacientes no estudo.

Alguns estudos ressaltam a presenca de rinorréia purulenta e febre
como os sinais clinicos mais sugestivos de rinossinusite em pacientes de
UTI (Guerin et al., 1988b; Pedersen et al., 1991; Borman et al., 1992; Bone,
1997). Por outro lado, Caplan e Hoyt (1982) afirmam que a rinorréia
ocorreria em apenas 30% dos pacientes. Na nossa série, apenas um
paciente apresentou rinorréia purulenta espontanea pelas fossas nasais.
Febre sem sinais localizatorios, em vigéncia de antibioticoterapia de amplo
espectro, foi a condi¢cdo clinica predominante e ocorreu em todos os
pacientes. Autores como Gallagher et al. (1976), Stauffer et al. (1981),
Knodel e Beekman (1982), Humphrey et al. (1987), Linden et al. (1988),
Torres et al. (1999) e Reed (2000) apresentaram achados semelhantes.

Diante de um quadro clinico discreto, o0 uso de exames
complementares torna-se importante para determinar o diagnostico. Dentre
0s exames complementares mais utilizados encontrados na literatura estéo
a radiografia simples e a tomografia computadorizada.

As radiografias de seios paranasais sdo de pouca utilidade para o
diagnéstico (Chidekel et al., 1970; Lau et al., 1997), assim como as
ultrassonografias (Michelson et al., 1992; Isliida et al., 1992; Lucchin et al.,
1996; Puidupin et al.,, 1997; Westergren et al., 1997; Hilbert et al., 2001;

Vargas et al., 2006).
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Desde o inicio da década de 90 a TC é vista como um exame de
qualidade superior a radiografia simples, por causa da alta sensibilidade na
visibilizacdo do complexo Ostio-meatal (Fassoulaki, Pamouktsoglou, 1989;
Royal College of Radiologists Working Party, 1995; Zinreich, 1997;
Bhattacharyya, Fried, 2003). A literatura mostra que a TC se tornou o exame
de escolha para a pesquisa de rinossinusite em pacientes de UTI, e é
amplamente utilizado nas UTIls do HCFMUSP (Borman et al., 1992; Rouby et
al., 1994; Jones, 2002; Talmor et al., 1997; Torres et al., 1999; Marik, 2000;
Roth et al., 2003).

Neste estudo utilizamos os critérios de Lund e Kennedy (1997),
adaptados para a avaliagcdo da tomografia computadorizada e encontramos
uma alta sensibilidade (97,3%) para a visualizacdo do contetdo dos seios
paranasais. Por outro lado, a especificidade foi baixa (16,2%) refletindo sua
limitacdo em distinguir qualitativamente o conteludo. Estes dados foram
confirmados pelos valores dos parametros encontrados ‘falso negativo’
(1,2%) e ‘falso positivo’ (50,4%) (Tabela 8).

Considerando-se, especificamente, os valores de falsos positivos
encontrados, observamos que eles se correlacionam aos achados de
rinossinusite detectada pelos exames radiologicos, totalizando os erros
diagnésticos da TC em todos o0s seios paranasais considerados no estudo.
N&o encontramos diferencas estatisticamente significantes na avaliacdo
independente do meato médio e do recesso esfenoetmoidal nos exames de
tomografia computadorizada, que apresentaram, em ambos, acuracia com

valores muito proximos (64,2% e 65,8%, respectivamente).
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Dessa maneira, nossos resultados sdo concordantes com o0s da
literatura, pois confirmam a ocorréncia freqiente de rinossinusite detectada
por exames radiolégicos em pacientes de UTI (Hansen et al., 1988;
Fassoulaki, Pamouktsoglou, 1989; Pedersen et al., 1991; Borman et al.,
1992; Rouby et al., 1994; Holzapfel et al., 1999).

Neste estudo a taxa de falsos positivos encontrada para a TC (50,4%)
se aproxima da encontrada em literatura, que esta entre 27% e 45%
(Gwaltney et al., 1994; Arango, Kountakis, 2001; Calhoun et al., 1991 apud
Bhattacharyya, Fried, 2003; Havas et al., 1988 apud Bhattacharyya, Fried,
2003).

Na literatura os autores sugerem que, na suspeita de rinossinusite, o
diagnéstico clinico e/ou radiologico deva ser confirmado por punc¢éo e cultura
do material colhido dos seios acometidos (Grindlinger et al., 1987; Kulber et
al., 1991; Bach et al., 1992; Holzapfel et al., 1993; Rouby et al., 1994;
Westergren et al., 1994; Mevio et al., 1996; Kountakis et al., 1997; Talmor et
al., 1997; George et al.,, 1998; Holzapfel et al., 1999; Torres et al., 1999;
Marik, 2000; Roth et al., 2003). Trata-se de um procedimento adequado para
a avaliacdo do seio maxilar, porém ineficaz para a analise dos demais seios
(Avecillas et al., 2004) e, porque a técnica € invasiva (Deutschman et al.,
1986), inadequada para a aplicacdo na pratica clinica diaria.

Nossa impressdo, quanto a utillidade da puncdo maxilar, €
semelhante. Na série de pacientes analisados, 13 apresentaram
rinossinusite posterior sem acometimento de seios maxilares. Nestes casos

a puncdo maxilar seria ineficaz. Nos demais pacientes o quadro era de
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rinossinusite maxilar com acometimento concomitante dos seios posteriores.
Nestes casos, a utilidade da puncdo maxilar seria parcial tanto na sua
funcao diagndstica quanto na terapéutica, por restringir-se a estes seios.

Assim sendo, como padrdo ouro (Gold Standard) para este estudo,
optamos pelo achado da cirurgia funcional dos seios paranasais (CFSP).
Evitamos com isso, os falsos positivos da TC e as restricbes da puncao
antral.

A CFSP realizada nos pacientes foi indicada conjuntamente pelos
intensivistas das UTIs envolvidos e os otorrinolaringologistas do grupo de
Rinologia o HCFMUSP. Foram incluidos nesta série, apenas aqueles
pacientes que desenvolveram suspeita clinica de rinossinusite e que foram
submetidos a drenagem cirargica como modalidade terapéutica.

A cirurgia foi indicada para pacientes com falha no tratamento clinico
inicial que consistiu na remocdo de sondas nasais, antibioticoterapia de
amplo espectro e lavagem nasal com solucdo salina, ou surgimento de
complicacBes relacionadas com a rinossinusite, concordando com o
proposto na literatura (Caplan, Hoyt, 1982; Kronberg, Goodwing, 1985;
Humphrey et al., 1987; Aebert et al., 1988; Meyer et al., 1988; Guerin et al.,
1988a; Salord et al., 1990; Kulber et al., 1991; Pedersen et al., 1991; Bach et
al., 1992; Mevio et al., 1996; Bone, 1997; Ramadan et al., 1998; Westergren
et al., 1998; Torres et al., 1999; Marik, 2000; Reed, 2000; Cassiano et al.,
2001; Stein, Caplan, 2005; Van Zanten et al., 2005).

O resultado da avaliacdo endoscoOpica nao interferiu na indicagao

cirdrgica ja determinada clinicamente. Nenhum dos pacientes incluidos
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apresentou complicacdes durante ou apés o procedimento, em decorréncia
da abordagem cirargica.

A técnica cirargica utilizada foi a de Messerklinger, descrita por
Stammberger (1991), e sua aplicacdo est4d consagrada. A extensdo da
abordagem cirurgica dependeu dos achados clinicos e tomograficos de cada
paciente, e foi indicada pela equipe de otorrinolaringologistas do HCFMUSP.

Enfatizamos que muitos pacientes por nos avaliados néao
apresentaram condi¢des clinicas adequadas para tolerar o procedimento
cirdrgico, condicdo muito frequente. Outros pacientes evoluiram afebris com
o0 curso de antibioticoterapia durante a nossa avaliacdo, deixando de
apresentar indicacao cirargica. Nestes casos, 0s critérios de inclusdo néo
foram preenchidos, portanto os pacientes ndo foram incluidos na amostra.
Assim sendo, a endoscopia foi aplicada em pacientes com diversas doencas
associadas, tempo de intubacdo variaveis entre si, antibiéticos distintos e
UTlIs diversas até que a amostra estivesse completa. Os pacientes incluidos
refletem esta variabilidade, o que se iguala aquela encontrada na pratica
clinica diaria. Frente a isto, acreditamos que a amostra utilizada neste
estudo seja representativa, inclusive em relacdo ao numero de pacientes
avaliados, especialmente quando consideramos a incidéncia de rinossinusite
em UTI publicada na literatura (George et al., 1998; Van Zaten et al., 2005;
Ylipalosaari et al., 2006).

Durante o procedimento cirirgico, o exame tomografico de cada
paciente foi utilizado como parametro para guiar 0os tempos cirurgicos. Seria

cientifica e epidemiologicamente interessante a realizacdo deste
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procedimento, sem que o cirurgido fosse sugestionado pelas alteracfes da
TC.

Por motivos técnicos e éticos ndo € possivel realizar a abordagem
cirdrgica sem suporte tomografico. Trata-se de um exame que esmilca as
particularidades anatdmicas de cada paciente e evita complicacdes
inerentes a CFSP como a abertura inadvertida da lamina papiracea ou do
teto do seio etmoidal.

Como ja mencionado, dentre os 30 pacientes, nove apresentaram
achados cirdrgicos compativeis com a normalidade, constituindo, assim, um
grupo de pacientes com rinossinusites detectadas por exames radiologicos.

Esta superestimacdo diagnostica, ja citada em literatura e encontrada
também neste estudo, confirma a necessidade de uso de outros métodos de
avaliacao da rinossinusite em pacientes de UTI.

Diversos estudos mostram que a endoscopia € um instrumento Util
para o diagnostico de rinossinusite aguda e crénica, por sua capacidade de
permitir a visualizacdo e identificacdo de alteracdes patoldégicas no meato
médio e recesso esfenoetmoidal (Nass et al., 1989; Kennedy, 1992;
Cassiano et al., 1997; Zinreich, 1997; Stankiewicz, Chow, 2002).

A endoscopia nasal apresenta uma sensibilidade e especificidade
estimada de 80% a 94%, respectivamente, para o diagnostico de
rinossinusite aguda em pacientes ambulatoriais. Suas limitacées incluem
cerca de 20% de falsos negativos decorrentes de obstrucdo de meato médio
por edema de mucosa, que impede tanto a drenagem quanto a visualizacéo

de secrecéo purulenta (Berger et al., 2005).
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Para minimizar tal limitacdo, a metodologia para a realizacdo de
endoscopia nasal nos pacientes de UTI foi dividida em duas etapas. A
primeira em que 0s pacientes recebiam apenas anestesia topica por meio de
algoddes embebidos em xilocaina 2%, posicionados tanto em meato médio
quanto recesso esfenoetmoidal. Desta maneira o item “Edema“ pdde ser
avaliado com minimo de vieses.

Para permitir maxima visualizacdo das secrecfes, tanto no meato
médio quanto no recesso esfenoetmoidal, foram utilizados algoddes
embebidos em solucdo de adrenalina e xilocaina na concentracdo de
1:2000. Os algoddes foram posicionados de modo a promover
vasoconstricdo e reducdo do edema de mucosa, tanto no meato médio
guanto no recesso esfenoetmoidal, permitindo a avaliagcdo adequada do item
“Rinorréia” por endoscopia. Utilizamos também, neste item, a classificacdo
proposta por Lund e Kennedy (1997) para evitar variagcbes de avaliacdo e
manter concordancia com a literatura.

Os pacientes submetidos a endoscopia na UTI, apresentaram boa
tolerabilidade ao exame e nado ocorreram complicacdes inerentes ao
procedimento como epistaxes ou dor que limitasse sua realizacao.

Devemos ressaltar também, que as avaliacbes endoscopicas foram
realizadas nos pacientes apds andlise da TC, mimetizando a rotina
diagnéstica na pratica clinica.

Encontramos sensibilidade de 76,1% e especificidade de 61,2% para
a avaliacdo endoscopica. Considerando-se os itens “Rinorréia” e “Edema”,

separadamente, encontramos uma especificidade de 90,4% e de 32%
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respectivamente. Em contrapartida, a sensibilidade para a “Rinorréia” foi de
67% e para o “Edema” 85,2%.

Na presenca de edema, a endoscopia apresentou sensibilidade
elevada, porém especificidade baixa, com 27,9% de falsos positivos. Estes
dados mostram que a endoscopia, na presenca de rinorréia, € um método
mais eficaz para o diagndstico de rinossinusite, quando em comparacdo com
a presenca de edema. Isto também esta refletido na acuracia de 85% para
este critério.

Analisando-se separadamente os achados endoscoépicos para o item
“Rinorréia” para meato médio e recesso esfenoetmoidal, encontramos
especificidades altas (94,7% e 86,1%, respectivamente). A sensibilidade, no
entanto, variou de 88,3% para o meato médio para 45,8% no recesso
esfenoetmoidal.

Os valores obtidos para o item “Rinorréia”, quando considerado o
meato médio, sugerem ser este 0 mais sensivel e especifico para o
diagnéstico que o Recesso esfenoetmoidal.

Para o item “Edema” a sensibilidade (85,7% para o meato médio e
84,7%, para o recesso esfenoetmoidal) e a especificidade (33,6% para
meato médio e 30,4% para recesso esfenoetmoidal) ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significantes.

Na Curva ROC, os testes de bom poder discriminatério concentram-
se no canto superior esquerdo, no qual, a medida que a sensibilidade
aumenta existe pouca perda na especificidade, até que niveis altos de

sensibilidade sejam alcancados. A Curva ROC, por outro lado, obtida para a
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tomografia computadorizada ndo apresentou as caracteristicas desejadas
(Figura 8). Na Figura 9 esta representada a Curva ROC obtida para a
endoscopia, que apresenta as caracteristicas descritas acima.

A é&rea sob a Curva ROC descreve a acuracia global de um teste.
Assim, quanto maior a area sob a curva, melhor o teste. O ideal é que o
teste apresente sensibilidade e especificidade alta além de boa acuracia. A
Figura 10 apresenta as curvas ROC obtidas para endoscopia e TC
sobrepostas. Nota-se que a acuracia para a endoscopia no item “Rinorréia”
foi de 83,4% e a acuracia global foi de 74,2%, superior a obtida para a TC.
Os valores obtidos em nossa série se aproximam dos valores encontrados
por Skoulas et al. (2003), em que a endoscopia nasal apresentou 78% de
acuracia.

Em relacéo a razéo de verossimilhanca, se for maior que 1 aumenta a
probabilidade que a doenca alvo esteja presente. Quanto maior a razao,
maior sera tal possibilidade, enquanto a razdo menor que 1 diminui tal
probabilidade.

A RVTP de 1,2, obtida para a TC, gera uma probabilidade de 45% de
rinossinusite no caso de positividade deste método. Do ponto de vista
epidemioldgico este teste alteraria pouco a probabilidade de diagndstico.

Para a endoscopia, a RVTP obtida foi de 4,1 e gerou uma
probabilidade de rinossinusite de 75%, no caso de positividade deste
método, o que do ponto de vista epidemioldgico gera mudancas pequenas,
mas ainda importantes na probabilidade de diagnéstico.

Se por outro lado, considerarmos a RVTP obtida para endoscopia
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nasal isoladamente no item “Rinorréia” de 7, neste caso teremos que o
método determina mudancas moderadas na probabilidade diagnostica
(cerca de 60%). Assim sendo, a endoscopia se configurou em um teste
mais eficaz para o diagnoéstico de rinossinusite nesta populacdo de
pacientes, quando comparada com a TC.

Testes altamente sensiveis sdo selecionados para as situacfes em
que se visa detectar todos os individuos com determinada doenca na
populacdo, sem que haja perda de casos. A TC para a rinossinusite
demonstrou alta sensibilidade, encaixando-se neste perfil. Assim, estes
testes sdo mais Uteis quando resultam negativos, porque a possibilidade de
um falso negativo é menor. Cabe ainda o papel no inicio do processo de
diagnéstico, quando existe grande numero de possibilidades que sé&o
consideradas e gque se deseja reduzir.

Testes com especificidades altas sédo indicados para confirmar um
diagnéstico sugerido por testes prévios, porque raramente sao positivos na
auséncia de doenca (falsos positivos). Com isso, um teste especifico é
clinicamente mais Gtil quando resulta positivo. E o caso da endoscopia nasal
para os pacientes de UTI, que, nos casos de rinorréia purulenta, apresentou
especificidade de 90,4%.

O aumento da sensibilidade corresponde, para a maioria dos testes, a
perda da especificidade, percebida na analise de dados da TC. O aumento
da especificidade, por sua vez, gera queda da sensibilidade. Isto ocorreu,
em algum grau, na endoscopia nasal. Este teste, no entanto, ainda se

manteve com uma sensibilidade de 67%.
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A combinacdo de testes altamente sensiveis com testes mais
especificos, aumenta o poder diagnéstico, quando aplicados na pratica
clinica. Neste estudo, a avaliacdo endoscopica teria evitado 6 dos 9
procedimentos cirdrgicos, correspondentes aos os falsos positivos como

resultado do exame de tomografia computadorizada.
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7 CONCLUSOES

Apos o estudo desenvolvido, podemos concluir que:

1. A endoscopia nasal € um método eficaz para diagndstico de
rinossinusite em pacientes de UTI, que apresenta acuracia de
74,2%. Quando avaliado pela presenca de rinorréia, apresenta
acuracia de 85%, e este é o melhor parametro diagndstico para
este teste.

2. A TC apresentou uma acuracia de 47,9% no diagnostico de
rinossinusite. Sua alta sensibilidade para visualizacdo dos seios
paranasais promove um VPP de 43,5%.

3. O uso de endoscopia nasal para a avaliacdo de pacientes com
suspeita clinica e radiolégica de rinossinusite, aumenta a
especificidade do diagnostico de rinossinusite.

4. A ocorréncia de rinossinusite em pacientes de UTI esta relacionada
com o tempo de uso de sondas nasais e com o tempo de

internacdo em UTI.
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ANEXO A

Causas de febre em pacientes de UTI*

NAO INFECCIOSAS

INFECCIOSAS

Alcool/ drogas
Pds-operatorio
Pés-transfusional
Medicamentosa
Infarto/hemorragia cerebral
Insuficiéncia adrenal
Infarto do miocardio
Pancreatite

Colecistite acalculosa
Pneumonia aspirativa
Hemorragia subaracnoéidea
Embolia gordurosa
Rejeicdo de transplante
Trombose venosa profunda
Embolia pulmonar

Gota

Hematoma

Cirrose

Hemorragia gastrointestinal
Flebite/tromboflebite
Escaras de decubito
Reacao paraneoplasica

Reacao pos-contraste endovenoso

Sepsis

Pneumonia associada a ventilacéo
mecanica

Rinossinusite

Cateter

Infeccbes de Trato urinario

InfeccBes de ferida cirdrgica

! Marik PE. Fever in the ICU. Chest. 2000;117(3):855-69.
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ANEXO B

PROTOCOLO DE SINUSITE — PACIENTES DE UTI

ETIQUETA
DIna UTl e,
DIA DA ADMISSAQD: ...ttt
( ) neurolégico () pulmonar ( ) cardiovascular () Outros
( ) tétano () renal
CO-MORBIDADE:......ciiiiiitiiii ettt e e e e e e e e e e snssraeeeaeeeas
FEBRE: ( )SIM Temperatura: ............... °c ( ) NAO
DUragao: ......ccvveeeeeiiiiiiieeeenns ( ) intermitente () continua
FOCO DA FEBRE ... oo
CULTURAS: HMC: ...ttt e e e ennraen e e e e e nnnees
UR D i
Lavado BroONQUICO: .......uuuuiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeete e e e
LEUCO: PRE-OP:......ociiiiiicieiescicici s
P OS-OP ettt e e e
SONDAS :
SNG D E TEMPO: ..o,
SNE D E TEMPO: ...,
INT D E TEMPO: ..o,
TC
VELAMENTO VELAMENTO NORMAL
TOTAL PARCIAL
MAXILAR D E D E D E
ET. ANTERIOR D E D E D E
ET. POSTERIOR D E D E D E
ESFENOIDE D E D E D E
FENN D E D E D E
com | | | -] -
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Endoscopia

Meato
Médio

Fossa
nasal

Recesso
esfenoetmoidal

Edema, esquerda

Edema, direita

Rinorréia, esquerda

Rinorréia, direita

TOTAL

CONDUTA:

TRATAMENTO CLINICO :

( JLN () SACAR SONDAS ( )OUTROS:

MELHORA DA FEBRE:

()SIM ()NAO

TRATAMENTO CIRURGICO: ( )SIM () NAO

DIAS DE INTERNACAO PRE-CIRURGIA

Cirurgia
MAXILAR ETM. ETM. ESFENOI | FRONTAL
ANT POST DE
SINUSOTOMIA | D E D E D E D E D E
SECRECAO
D E D E D E D E D E
PURULENTA
SECRECAO
) D E D E D E D E D E
MUCOIDE
EDEMA DE
MUCOSA D E D E D E D E D E
MODERADO
EDEMA DE
MUCOSA D E D E D E D E D E
SEVERO
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ANTIMICROBIANOS

PENICILINAS

CEFALOSPORINAS 12

CEFALOSPORINAS 22

CEFALOSPORINAS 32

CEFALOSPORINAS 42

MACROLIDEOS

AMINOGLICOSIDEOS

LINCOMICINAS (CLINDAMICINA)

VANCOMICINA / TEICOPLAMINA

METRONIDAZOL

QUINOLONAS

ANFOTERICINA

CARBAPENENS

CULTURA DA
SECRECAO

CULTURA DE
MUCOSA

NEGATIVA

POSITIVA

ORGANISMOS ISOLADOS

Melhora da febre ap0s cirurgia?

( )Sim Melhoradafebreno..........cccccennnnnnns °PO
( ) Nao Outro Foco Isolado? ...........cccceeeeeeeennnn.

Evolugdo: ( )Obito ( ) Altada UTIno
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