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Resumo
Objetivo: Avaliar os seios paranasais em pacientes com asma estável ou asma aguda para determinar a prevalência de rinossinusite bacte-
riana aguda. Métodos: Estudo transversal incluindo 30 pacientes com asma aguda (73% do sexo feminino) tratados na sala de emergência e 
30 pacientes com asma estável (80% do sexo feminino) regularmente acompanhados em ambulatório. Todos os pacientes responderam a um 
questionário sobre sinais e sintomas respiratórios e foram submetidos a exame otorrinolaringológico e a radiograma e tomografia computa-
dorizada de seios paranasais. Resultados: Com base no diagnóstico clínico, a prevalência de rinossinusite bacteriana aguda foi de 40% nos 
pacientes com asma aguda e de 3% nos com asma estável. O exame otorrinolaringológico e os exames de imagem isoladamente não foram 
úteis para a confirmação diagnóstica. Conclusões: O exame otorrinolaringológico e o radiograma e a tomografia de seios paranasais por 
si só não foram úteis para o diagnóstico de rinossinusite bacteriana aguda. Nossos resultados confirmam a evidência de que o diagnóstico 
clínico de rinossinusite aguda deve ser dado com cautela.

Descritores: Asma; Sinusite; Radiografia; Tomografia computadorizada por raios X; Endoscopia.

Abstract
Objective: To evaluate paranasal sinuses in patients with stable or acute asthma in order to determine the prevalence of acute bacterial 
rhinosinusitis. Methods: A cross-sectional study including 30 patients with acute asthma (73% females) treated in the emergency room and 
30 patients with stable asthma (80% females) regularly monitored as outpatients. All patients completed a questionnaire on respiratory signs 
and symptoms and were submitted to ear, nose and throat (ENT) examination, as well as to X-ray and computed tomography (CT) imaging 
of the sinuses. Results: Based on the clinical diagnosis, the prevalence of acute bacterial rhinosinusitis was 40% in the patients with acute 
asthma and 3% in those with stable asthma. The ENT examination findings and the imaging findings in isolation were not useful to confirm 
the diagnosis. Conclusions: In themselves, ENT examination findings, X-ray findings and CT findings were not useful for the diagnosis of 
acute bacterial rhinosinusitis. Our results provide further evidence that a clinical diagnosis of bacterial rhinosinusitis should be made with 
caution.
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seguintes: ser fumante ou ex-fumante com história 
de tabagismo de mais de 5 anos/maço; apresentar 
co-morbidades cardíacas, hepáticas ou renais; 
estar grávida ou amamentando; ter sido subme-
tido à cirurgia sinusal; ter usado antibióticos nas 
2 semanas anteriores ao recrutamento; e apresentar 
qualquer infecção do trato respiratório inferior no 
momento da admissão.

Os pacientes com asma aguda internados na 
unidade de emergência do Hospital São Paulo, o 
qual fica na cidade de São Paulo e opera sob os 
auspícios da Unidade Federal de São Paulo/Escola 
Paulista de Medicina, foram convidados a parti-
cipar deste estudo. Além disso, pacientes com asma 
estável foram recrutados no ambulatório de asma, 
onde eram monitorados há pelo menos 6 meses. 
Todos os pacientes incluídos no estudo assinaram o 
termo de consentimento informado. O conteúdo do 
termo de consentimento foi aprovado pelo comitê 
de ética da instituição.

A asma aguda foi definida como episódios 
agudos ou subagudos de falta de ar, tosse, sibi-
lância ou constrição torácica com agravamento 
progressivo. A gravidade foi definida de acordo com 
diretrizes do GINA.(14)

Após a avaliação clínica e a medida do pico de 
fluxo expiratório, todos os pacientes receberam 
400 µg de fenoterol a cada 15 min até conseguirem 
continuar a avaliação com segurança.

Todos os pacientes foram avaliados sistematica-
mente quanto à presença dos seguintes sintomas: 
congestão facial; dor facial; obstrução nasal; 
secreção pós-nasal purulenta ou rinorréia purulenta; 
e hiposmia, anosmia ou cacosmia. 

Introdução

A rinossinusite é uma das doenças crônicas mais 
freqüentemente relatadas no mundo, sendo respon-
sável por perda de produtividade e também por um 
número substancial de consultas médicas.(1) A causa 
mais comum da rinossinusite é a infecção viral 
comunitária que leva a sintomas respiratórios altos 
de duração autolimitada. Em 0.5 a 2% dos casos, a 
rinossinusite viral evolui para infecção bacteriana.(2)

A relação entre a rinossinusite e a asma é 
reconhecida há muito tempo. A interação entre a 
inflamação da membrana mucosa dos seios parana-
sais e a inflamação das vias aéreas inferiores tem sido 
freqüentemente estudada.(3,4) Há décadas, estudos 
têm relatado a elevada freqüência de achados radio-
lógicos compatíveis com rinossinusite em pacientes 
com alergias respiratórias ou asma.(5,6) Além disso, 
investigações clínicas sugerem que a asma melhora 
após o tratamento médico ou cirúrgico da rinossi-
nusite associada.(7-9)

Porém, há pouca informação específica para 
que se possa determinar se a doença respiratória 
alta contribui para a patogênese da asma ou se ela 
representa uma extensão de síndrome de doença 
inflamatória das vias aéreas.(10,11) Há uma tendência 
de abordagem unificada para o tratamento da 
rinossinusite alérgica e da asma.(12)

Na atenção primária, o diagnóstico de rinos-
sinusite bacteriana aguda é difícil de se definir, 
sendo tipicamente baseado somente nos sintomas 
e no exame clínico. Essa prática leva a muitos diag-
nósticos falso-positivos e ao uso desnecessário de 
antibióticos, uma vez que os sintomas não são 
patognomônicos e podem se sobrepor aos de outros 
distúrbios respiratórios.(13)

O objetivo deste estudo foi descrever a apresen-
tação clínica da rinossinusite bacteriana aguda e da 
exacerbação bacteriana da rinossinusite crônica em 
pacientes com asma estável ou asma aguda. Além 
disso, buscou-se determinar o valor diagnóstico dos 
achados obtidos no exame otorrinolaringológico e 
nos estudos de imagem por radiograma e tomo-
grafia computadorizada (TC).

Métodos

Trata-se de um estudo transversal envolvendo 
pacientes diagnosticados como portadores de asma 
de acordo com os critérios do Global Initiative for 
Asthma (GINA).(14) Os critérios de exclusão foram os 
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Figura 1 - Prevalência de diagnóstico clínico de 
rinossinusite bacteriana aguda em pacientes com asma 
estável ou asma aguda.
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de espessura através da parte posterior. A TC axial 
foi realizada em plano orbitomeatal inferior utili-
zando-se cortes contíguos de 5 mm de espessura 
a partir do vértice do palato duro. Toda a cavidade 
nasal e todos os seios paranasais foram incluídos. 
Utilizou-se um algoritmo para osso, e os filmes 
foram avaliados utilizando-se uma largura de janela 
de 2000 unidades Hounsfield e um nível de janela 
de 100-400 unidades Hounsfield. Na TC, a presença 
de opacificação total dos seios paranasais ou de 
nível líquido em um ou mais seios foi considerada 
indicativa de rinossinusite bacteriana aguda ou 
de exacerbação da rinossinusite crônica.(13,15,16) As 
imagens foram avaliadas de forma independente 
por dois radiologistas, os quais estavam cegados 
quanto aos dados clínicos. Em caso de discordância, 
as imagens foram reavaliadas, e o diagnóstico final 
baseou-se no consenso. Utilizando-se a incidência 
de Waters, o espessamento mucoso dos seios 
maxilares foi medido como a menor distância da 
interface ar-mucosa até a parte mais lateral da 
parede dos seios maxilares. O espessamento mucoso 
foi descrito como a porcentagem de opacificação 
em relação ao volume total do seio.

Todos os pacientes responderam a um questio-
nário padronizado sobre sintomas respiratórios altos 
e baixos, condição de controle da asma e medica-
ções de manutenção. O exame físico, a endoscopia 
nasal e os radiogramas foram realizados no dia da 
inclusão, e a TC de seios paranasais foi realizada 
2 dias após a admissão.

O questionário levantou informações sobre 
sintomas de obstrução nasal, dor dentária ou facial, 
secreção pós-nasal purulenta, hiposmia, anosmia, 
odor fétido, rinorréia purulenta, mal-estar, febre, 
tosse, dor de cabeça, edema facial, lacrimejação e 

Os pacientes com asma estável encontravam-se 
sob tratamento contínuo de longo prazo envolvendo 
o uso diário de corticosteróides inalatórios. Nenhum 
tinha história de atendimentos de emergência ou 
hospitalizações por asma, nem havia apresentado 
infecções do trato respiratório superior nos últimos 
30 dias, mudança no uso da medicação de manu-
tenção nos últimos 30 dias, ou piora dos sintomas 
da asma nos últimos 15 dias.(14)

O diagnóstico clínico da rinossinusite bacteriana 
aguda baseou-se em critérios maiores e menores.(15,16) 
Os critérios maiores foram os seguintes: congestão 
facial; dor facial; obstrução nasal; secreção pós-
nasal purulenta ou rinorréia purulenta; e hiposmia 
ou anosmia. Os critérios menores foram febre, odor 
fétido, dor dentária, dor de ouvido, dor de cabeça 
e tosse.(16)

A rinossinusite bacteriana foi definida clinica-
mente pela presença de pelo menos dois critérios 
maiores ou um critério maior e dois ou mais critérios 
menores. Quando os sintomas respiratórios altos 
duravam até 4 semanas, tratava-se de um caso de 
rinossinusite bacteriana aguda, mas se os sintomas 
fossem crônicos e tivessem piorado nas últimas 
4 semanas, tratava-se de um caso de exacerbação 
da rinossinusite crônica.

Os radiogramas de seios paranasais foram feitos 
com o paciente em pé (incidência de Waters, inci-
dência de Caldwell e incidência lateral) e analisados 
quanto à presença de pólipos ou massa poli-
póide (espessamento mucoso focal), espessamento 
mucoso, nível líquido ou opacificação total dos 
seios paranasais.

A TC de seios paranasais foi realizada utili-
zando-se cortes coronais de 3 mm de espessura 
através da parte anterior do complexo sinusal, e, 
a seguir, utilizando-se cortes contínuos de 5 mm 

Tabela 1 - Características demográficas dos pacientes com asma avaliados.
Característica Asma estável (n = 30) Asma aguda (n = 30) p

Sexo feminino, n (%) 24 (80) 22 (73,3) 0,542*

Idade (anos), média ± DP 49,3 ± 4,51 42,23 ± 5,03 0,28**

História de tabagismo (anos/maço), média ± DP 2,1 ± 1,98 2,9 ± 1,98 0,451**

Duração da asma (anos), média ± DP 27,83 ± 5,53 24,17 ± 5,27 0,333**

Gravidade da exacerbação da asma aguda N/A - N/A
Leve/moderada, n (%) - 17 (56,7) -

Grave, n (%) - 11 (36,7) -

Parada respiratória iminente, n (%) - 2 (6,6) -
N/A: não aplicável. *teste do qui-quadrado; e **teste t não pareado.
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site crônica foi feito em 12 (40%) dos pacientes com 
asma aguda e em apenas 1 (3%) dos pacientes com 
asma estável (p = 0,001; Figura 1). As características 
dos pacientes são mostradas na Tabela 1.

Os sintomas respiratórios altos e o diagnóstico 
clínico são apresentados na Tabela 2. Espirros e 
prurido (nasal e faríngeo) foram os sintomas mais 
comuns, e houve pouca diferença entre os pacientes 
com asma estável e aqueles com asma aguda quanto 
à prevalência desses sintomas. Sintomas respiratórios 
crônicos altos foram comuns em ambos os grupos. 
Os sintomas agudos da rinossinusite foram identi-
ficados em 40% dos pacientes com asma aguda, 
em comparação a apenas 3,3% daqueles com asma 
estável (p = 0,001).

Os achados da endoscopia nasal foram seme-
lhantes em ambos os grupos (Tabela 3). Secreção 
visível no meato médio foi observada em 
6 pacientes, e amostras dessa secreção foram cole-
tadas para análise. Os seguintes microorganismos 
foram identificados em cinco das seis amostras: 
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenza, 
estafilococo coagulase-negativo (em duas amostras) 
e Corynebacterium.

Os achados de imagem apresentados na Tabela 
3 mostraram que o espessamento mucoso de 25% 
ou menos foi a anormalidade de seios maxilares 

espirros, e também sobre prurido faríngeo, auricular, 
ocular e nasal.

O exame otorrinolaringológico foi realizado após 
a aplicação de oximetazolina tópica. A endoscopia 
nasal foi usada para visualizar o meato médio. Se 
secreções eram observadas, um tubo Juhn-Tym Tap 
(Xomed Inc., Jacksonville, FL, EUA) era usado para 
coletar uma amostra para cultura aeróbica/anaeró-
bica e teste de sensibilidade.(17,18) 

Análise estatística

O teste do qui-quadrado ou o teste exato de 
Fisher foi utilizado para comparar as variáveis 
categóricas entre os pacientes com asma estável e 
aqueles com asma aguda. Os testes t não pareados 
foram utilizados para analisar as variáveis numé-
ricas. As estatísticas de kappa foram utilizadas para 
analisar a concordância interobservador. O nível de 
significância estatística adotado foi de 5%. A análise 
dos dados foi realizada utilizando-se o programa 
Statistical Package for the Social Sciences, versão 
13.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Resultados

O diagnóstico clínico de rinossinusite bacteriana 
aguda ou de exacerbação bacteriana da rinossinu-

Tabela 2 - Sintomas respiratórios altos e diagnóstico clínico.
Asma estável (n = 30) Asma aguda (n = 30) p

Sintoma n (%) n (%)
Tosse 0 (0,0) 2 (6,7) 0,49*
Rinorréia 11 (36,7) 6 (20,0) 0,14**
Gotejamento pós-nasal 14 (46,7) 6 (20,0) 0,06**
Dor de cabeça 11 (36,7) 5 (16,7) 0,14**
Obstrução nasal 14 (46,7) 8 (26,7) 0,18**
Dor facial 5 (16,7) 3 (10,0) 0,70*
Hiposmia 7 (23,3) 3 (10,0) 0,29*
Cacosmia 6 (20,0) 5 (16,7) 0,73**
Prurido nasal 22 (73,3) 18 (60,0) 0,41**
Prurido faríngeo 18 (60,0) 16 (53,3) 0,79**
Espirros 19 (63,3) 17 (56,7) 0,79**
Dor dentária 3 (10,0) 1 (3,3) 0,61

Diagnóstico clínico
Sintomas crônicos de rinossinusite 26 (86,6) 25 (83,3) 0,769**
Sintomas agudos de rinossinusite 1 (3,3) 12 (40,0) 0,001*,***

*Teste exato de Fisher; **teste do qui-quadrado; e ***estatisticamente significativo.
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Discussão

A prevalência da rinossinusite aguda, carac-
terizada por exacerbação da tosse, gotejamento 
pós-nasal, dor de cabeça, mal-estar, obstrução 
nasal, dor facial, hiposmia e prurido faríngeo, foi 
maior nos pacientes com exacerbação aguda da 
asma. Embora a prevalência de 40% observada entre 
esses pacientes possa aparecer alta, mostrou-se que 
a prevalência de sinusite bacteriana em pacientes 
adultos que procuram atendimento em clínicas 
otorrinoralingológicas varia de 50 a 80%.(19-21)

Nosso estudo confirma a alta prevalência de 
sintomas crônicos da rinossinusite em pacientes 
com asma estável e naqueles com asma aguda, sem 
nenhuma evidência de diferença estatística.

Apesar dos avanços tecnológicos, a confirmação 
clínica do diagnóstico de rinossinusite bacteriana 
aguda continua problemática.(12,16,22) Vários autores 
têm sugerido que, na identificação de pacientes com 
sinusite, sintomas e sinais são apenas moderada-
mente úteis em comparação a achados obtidos por 

mais freqüente em ambos os grupos de pacientes 
com asma. Opacificação total dos seios paranasais e 
nível aéreo em um ou mais seios foram encontrados 
nas imagens de TC de 17 pacientes: 6 do grupo com 
asma estável e 11 do grupo com asma aguda.

Conforme mostra a Tabela 4, não houve concor-
dância entre o diagnóstico clínico de rinossinusite 
bacteriana e o grau de anormalidades observado 
nos radiogramas de seios paranasais (kappa = 0,037) 
ou na TC de seios paranasais (kappa = 0,205). Dos 
17 pacientes com nível líquido ou opacificação total 
na TC, 11 (6 do grupo com asma estável e 5 do 
grupo com asma aguda) não receberam diagnóstico 
clínico de rinossinusite bacteriana.

A concordância interobservador na interpretação 
da opacificação total e do nível líquido foi fraca 
para os radiogramas (kappa = 0,256) e boa para a 
TC (kappa = 0,735). A concordância radiograma/TC 
também foi fraca (kappa = 0,337). A TC permitiu 
uma melhor visualização do nível aéreo e da opaci-
ficação do que os radiogramas em ambos os grupos 
de pacientes.

Tabela 3 - Exame otorrinolaringológico e achados de imagem.
Característica Asma estável (n = 30) Asma aguda (n = 30) p

n (%) n (%)
Secreção do meato médio

Presente 1 (3,3) 5 (16,7) 0,19*
Cultura positiva 1 (0,0) 4 (6,7) 0,35*

Endoscopia nasal
Mucosa nasal 0,15**

Normal 6 (20,0) 1 (3,3) -
Pálida 21 (70,0) 26 (86,7) -
Eritematosa 3 (10,0) 3 (10,0) -

Cornetos hipertróficos 19 (63,3) 25 (83,3) 0,08**

Pólipos sinusais 1 (3,3) 3 (10,0) 1,00*

Achados radiológicos nos seios maxilares
Normal 6 (20,0) 4 (13,3) -
Espessamento mucoso <25% 19 (63,3) 16 (53,3) -

Espessamento mucoso 25-50% 2 (6,7) 6 (20,0) 0,33**

Espessamento mucoso 50-75% 0 (0,0) 2 (6,7) -

Opacificação total + nível líquido 3(10,0) 3 (10,0) -

Achados da tomografia computadorizada
Normal 4 (13,3) 3 (10,0) -
Espessamento mucoso <25% 20 (66,7) 17 (56,7) -
Espessamento mucoso 25-50% 0 (0,0) 2 (6,7) 0,21**

Espessamento mucoso 50-75% 2 (6,7) 0 (0,0) -

Opacificação total + nível líquido 6 (20,0) 11 (36,6) -
*teste exato de Fisher; e **teste do qui-quadrado.
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Há uma dissociação entre sintomas clínicos e 
achados de TC em asma, como foi evidenciado no 
presente estudo pelo fato de que, dos 17 pacientes 
nos quais a TC revelou nível aéreo ou opacificação 
total em um ou mais seios, 11 não receberam diag-
nóstico clínico de rinossinusite bacteriana aguda.

Em pacientes com sinusopatia de repetição ou 
sinusopatia complicada, a TC é tipicamente neces-
sária para definir a anatomia dos seios antes da 
cirurgia e para orientar o diagnóstico e o manejo da 
rinossinusite de repetição ou crônica.(16,28,29)

A rinossinusite tem sido considerada um fator 
precipitante da asma aguda. Entre os pacientes 
com asma aguda avaliados no presente estudo, a 
prevalência de rinossinusite bacteriana aguda foi 
de 40%. Porém, a escassez de secreção do meato 
médio foi um obstáculo para a definição do padrão 
ouro para o diagnóstico da doença. Os achados da 
TC mostraram uma concordância pobre com o diag-
nóstico clínico de rinossinusite bacteriana aguda. 
Isoladamente, o exame otorrinolaringológico, assim 
como o radiograma e a CT de seios paranasais, 
foram pouco úteis para confirmar o diagnóstico. 
Esses resultados confirmam a evidência de que o 
diagnóstico clínico de rinossinusite bacteriana 
aguda deve ser dado com cautela.
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aspiração/punção sinusal(23,24) ou a achados radioló-
gicos e tomográficos compatíveis com sinusite.(25,26)

O padrão ouro para o diagnóstico de rinossinusite 
bacteriana aguda é a cultura positiva obtida de um 
aspirado de seio maxilar. Porém, esse procedimento 
é invasivo e não é recomendado como um teste de 
triagem na rotina da atenção primária. Outra limi-
tação é a raridade da secreção do meato médio, 
mesmo quando se usa um procedimento (minima-
mente) invasivo, como a endoscopia nasal.(16,18) Isso 
foi confirmado, em nosso estudo, pelo fato de que 
somente 6 pacientes (5 no grupo com asma aguda e 
1 no grupo com asma estável) apresentaram secreção 
no meato médio. Essa limitação pode prejudicar a 
validação da cultura positiva como padrão ouro para 
confirmar o diagnóstico de rinossinusite bacteriana 
aguda.(27)

Em todos os pacientes com asma avaliados, 
o achado mais comum dos estudos de imagem 
(radiograma e TC) foi o espessamento mucoso 
de  25% ou menos, um achado que não é 
diagnóstico de rinossinusite bacteriana aguda, uma 
vez que  estudos mostram que há um leve espes-
samento da mucosa sinusal mesmo em indivíduos 
com resfriado comum,(28) e também em indivíduos 
assintomáticos.(29)

As características tomográficas e radioló-
gicas típicas da rinossinusite bacteriana aguda são 
nível aéreo ou opacificação total em um ou mais 
seios.(26) Embora o radiograma possa ser menos 
caro do que outras modalidades diagnósticas, 
ele falhou em fornecer informações diagnósticas 
adequadas e também apresentou uma taxa menor 
de concordância interobservador do que a TC. Uma 
metanálise comparando os achados do radiograma 
aos da punção sinusal mostrou que o radiograma tem 
sensibilidade (73%) e especificidade (80%) moderadas 
para identificar a rinossinusite bacteriana.(30)

Tabela 4 - Concordância entre o diagnóstico clínico de rinossinusite bacteriana e a extensão da sinosopatia nos 
radiogramas e na tomografia computadorizada.

Diagnóstico clínico de 
rinossinusite bacterianaª

Radiograma Tomografia computadorizada
Rinossinusite − Rinossinusite +b kappa Rinossinusite − Rinossinusite +b kappa

Ausente 42 5 0,037 36 11 0,205

Presente 12 1 7 6
Total 54 6  43 17  
ªDefinido pela presença de pelo menos dois critérios maiores (congestão facial, dor facial, obstrução nasal, secreção pós-nasal 
purulenta/rinorréia purulenta ou hiposmia/anosmia) ou um critério maior e dois ou mais critérios menores (febre, odor fétido, dor 
dentária, dor de ouvido, dor de cabeça ou tosse); e brinossinusite diagnosticada por imagem (opacificação total, nível aéreo ou 
ambos).
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