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RESUMO

Introducgdo: A sinusite € uma patologia comum em Pediatria. A maioria dos casos tem
um curso benigno, mas 3 a 5% tém complicagfes graves com necessidade de
internamento em unidade de cuidados intensivos (UCIP). O objetivo deste estudo foi a
caracterizagédo dos internamentos por complicagdes de sinusite numa UCIP.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo descritivo com consulta de processos clinicos
dos doentes internados na UCIP do Hospital de Santa Maria-CHULN por complicacdes
de sinusite, de 01/01/2009 a 31/12/2018. Foram analisados dados demograficos, clinicos,
laboratoriais e imagiolégicos.

Resultados: Durante este periodo foram internados 18 doentes, 66.7% sexo masculino,
mediana de idades de 11 anos e 10 meses (3M — 14A e 8M). A complicacdo mais
frequente foi empiema subdural (14), celulite pré-septal (4), celulite pds-septal (3),
meningite (3), trombose dos seios venosos (3), AVC isquémico (2), abcesso orbitario (2),
choque séptico (1), choque toxico (1), meningoencefalite (1), vasculite (1) e osteomielite
(1). A admissdo, 10 doentes tiveram convulsdes, 10 apresentavam hipertenséo
intracraniana, dois tinham choque ; sete necessitaram de ventilagdo invasiva, um de
suporte vasoativo. Todos os doentes iniciaram terapéutica antibiética empirica com uma
associacdo de pelo menos dois farmacos de classes diferentes, todos os esquemas tinham
pelo menos um betalactamico. Onze empiemas foram drenados cirurgicamente, dois
doentes fizeram craniectomia descompressiva; em 12 doentes houve intervengdo pela
ORL. Dos microorganismos isolados a maioria era aerébios Gram+, em 6 doentes isolou-
se um anaerobio facultativo. A data de alta nove doentes apresentavam défices focais,
com recuperacdo total em cinco casos; trés mantiveram terapéutica anticonvulsivante
durante o seguimento. N&o se registaram dbitos.

Conclusdes: A complicacdo mais frequente foi o empiema subdural, por agentes Gram
+. Apesar da gravidade inicial e de algumas lesfes sequelares, a evolugdo foi favoravel.
A abordagem cirdrgica precoce associada a um tratamento médico agressivo sdo a

terapéutica de eleicdo nestes doentes.

Palavras - Chave: Sinusite, complicac¢des, unidade de cuidados intensivos, pediatria

“O trabalho final exprime a opinido do autor e nao da FML.”



ABSTRACT

Introduction: Sinusitis is a common disease in the paediatrics population. Most of the
cases have a benign evolution, however 3 to 5% of the patients may have severe
complications that require critical care support in a Paediatric Intensive Care Unit (PICU).
This study aims to describe the hospitalizations from complicated sinusitis in a PICU.
Methods: Retrospective, descriptive study based on the review of the medical records of
children admitted to the PICU of Hospital de Santa Maria — CHULN due to complicated
sinusitis, from 01/01/2009 to 31/12/2018. We analysed demographic, clinical,
laboratorial and imagilogical data.

Results: During this period 18 patients were admitted, 66.7% male, with a median age of
11 years and 10 months (3M — 14A e 8M). The most common complication was subdural
empyema (14), followed by pre-septal cellulitis (4), post-septal cellulitis (3), meningitis
(3), venous sinus thrombosis (3), ischemic stroke (2), orbital abscess (2), septic shock (1),
toxic shock (1), meningoencephalitis (1), vasculitis (1) and osteomyelitis (1). On initial
presentation 10 patients had seizures, 10 had intracranial hypertension and two patients
were hemodynamically unstable (one with septic shock, the other with toxic shock).
Seven patients needed mechanical ventilation and one started vasoactive support.
Empirical antibiotic treatment was prescribed to all cases, associating two antibiotics of
different classes (one of them was a beta-lactam). Twelve empyema were surgically
drained, two patients needed a decompressive craniotomy and 12 had
Otorhinolaryngology intervention. Gram + agents were the most frequently identified and
in six patients it was isolated a facultative anaerobe. At discharge nine patients had focal
deficits, with a total recovery in five; at present time three are still on anticonvulsive
therapy. There were no deaths.

Conclusions: The most common complication was subdural empyema, by Gram +
bacteria. Despite of the initial severity and some sequelae, the overall evolution was

favourable. Treatment relies on early surgical approach and aggressive medical therapy.

Key — words: sinusitis, complications, paediatric intensive care unit, paediatrics
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

A - Anos

ABT — Antibioticoterapia

CE — Corticosteroides

CHULN - Centro Hospitalar Universitéario Lisboa Norte
EEG — EletroencefaloGrama

HIC — Hipertensao intracraniana

HSM — Hospital de Santa Maria

IRA — Infecdo respiratoria alta

LCR — Liquido cefaloraquidiano

M - Meses

MTHFR - Metilenotetrahidrofolato redutase

ORL - Otorrinolaringologia

PCT — Procalcitonina

PCR — Proteina C reativa

PNV — ProGrama nacional de vacinacao

PRISM - Pediatric Risk of Mortality

RM CE - Ressonancia magnética cranioencefaliaca
TC - Transcraniano

TC CE - Tomografia computorizada cranioenceféalica
UCIP — Unidade de cuidados intensivos pediatricos

UCIPed — Unidade de cuidados intensivos pediatricos do HSM-CHULN



INTRODUCAO

A sinusite corresponde a uma infe¢do supurativa dos seios perinasais . As etiologias
mais frequentes em idade pediatrica s&o a infeco e a rinite alérgica ! 21, Apesar da sua
verdadeira incidéncia ndo ser conhecida, estima-se que complique cerca de 6-9% das
infecdes respiratorias altas (IRA), sendo, por isso, patologia frequente em idade pediatrica
(1. 21 31

O diagnastico € clinico e baseia-se: 1) na persisténcia ou agravamento dos sintomas de
IRA (isto é, tosse diurna e/ou rinorreia de quaisquer caracteristicas) por mais de 10 dias,
ou 2) no inicio, de novo, de um quadro de febre alta (temperatura> 39°C) associada a
rinorreia mucopurulenta com durag&o superior a 3 dias consecutivos ! 21 1 A ocorréncia
de cefaleias e/ou dor facial é variavel estando presente em apenas 1/3 dos casos!l.

A maioria dos casos tem um curso benigno sendo que metade resolve de forma
espontanea em 4 semanas. No entanto, em 3-5% dos casos pode apresentar-se com
complicagdes graves, que podem necessitar de internamento numa unidade de cuidados
intensivos [,

As complicacdes da sinusite podem ser dividas em intra e extracranianas, destas as mais
frequentes s&o as extracranianas (80%) 1.

Apesar de menos frequentes, as complicacdes intracranianas apresentam uma taxa de
morbimortalidade significativa. A taxa de mortalidade tem vindo a diminuir desde a
introducdo da terapéutica antibiotica, rondando atualmente os 3.3%. Apesar da
diminuicdo na taxa de mortalidade apresenta ainda uma elevada taxa de morbilidade que,
a longo prazo, varia entre os 15-35% na maioria dos estudos €I,

Este trabalho teve como objetivo caracterizar os internamentos por complicacbes de
sinusite na Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos do Hospital de Santa Maria —
Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte (UCIPed HSM-CHULN), nos ultimos 10
anos.

Esta casuistica foi apresentada nas XXV Jornadas de Pediatria do Departamento de
Pediatria do HSM - CHULN, sob a forma de comunicagéo oral (ver anexo 1).



METODOS

Estudo observacional longitudinal retrospetivo, com analise dos doentes internados por
complicag6es de sinusite, na UCIPed do HSM-CHULN, entre o periodo de 01/01/2009 a
31/12/2018.

O critério de incluséo foi o internamento inicial por complicac¢Ges de sinusite, sendo este
definido como a primeira estadia na Unidade até a transferéncia para uma enfermaria. A
intervencdo cirurgica, quando realizada, foi integrada no internamento inicial se
aconteceu antes ou durante o internamento na UCIPed. Nos doentes com mais do que um
internamento no decurso do mesmo episodio clinico, os internamentos seguintes foram

analisados em contexto de seguimento. N&o houve critérios de excluséo.

Os processos foram avaliados através da consulta do PiCIS® - sistema de registo e
prescricdo informatizada da UCIPed, que permite o registo médico e de enfermagem,
prescricdo e monitorizacdo de terapéutica e visualizacdo de resultados de exames
complementares de diagndstico, e da consulta do EPR® - multiplataforma que permite o
registo medico e de enfermagem de todos os servigos do HSM, incluindo internamento e

consulta externa, assim como a consulta de meios complementares de diagndstico.

Foram analisados dados demograficos, clinicos, laboratoriais e imagiologicos relativos
ao internamento e seguimento destes doentes. Estes dados foram depois caracterizados,

utilizando uma estatistica descritiva, e comparados com os dados publicados na literatura.
No nosso estudo foram definidos como valores de referéncia:
- Leucacitos:

e 0-2M:5.0-20.0x109/L
e 2M-5A:45-17.0x109/L
e 5-11A:45-13.0x109/L
e >11A:4.0-10.0x109/L

- Plaquetas: 150 — 450 x 103/ pl;
- Procalcitonina (PCT): <0.5 ng/mL;
- Proteina C-Reactiva (PCR): <0.5 mg/dL.

Neste estudo febre foi definida como temperatura axilar superior a 38°C.



A existéncia de lesdo renal aguda foi definida de acordo com os critérios KDIGO 2012
(ver anexo 2).

Para o calculo da gravidade foi utilizada a probabilidade de morte calculada pela escala

PRISM I (pediatric risk of mortality), que tem por base parametros clinicos e laboratoriais
nas primeiras 24h de internamento (ver anexo 3).



RESULTADOS

Entre 1 de Janeiro de 2009 e 31 de dezembro de 2018 estiveram internados na UCIPed,
por complicacgdes da sinusite, 18 doentes.

Nos anexos 4 a 7 encontra-se uma tabela resumos de todos os doentes da série.

Dados demograficos
A idade dos doentes variou entre 0s 3 e 176 meses (14 anos e 8 meses), com uma mediana
de 11 Ae 9.5 M (ver Figura 1).

Idade no internamento inaugural

=
o N

NUmero de doentes

o N B~ OO

<1lano 1-5anos 5-10 anos > 10 anos

Figura 1. Idade no internamento inaugural

Doze eram do sexo masculino (66.7%), a distribuicdo dos internamentos pelos anos foi
homogénea (ver Figura 2) e a mediana da duracdo de internamento na UCIPed foi de 3
dias (1-10 dias).

Destribuicdo dos doentes por ano e sexo

NUmero de doentes

2
| IIII II II II II IIII ||||
0

2009 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2018

® Masculino ®Feminino

Figura 2. Distribuicdo dos doentes por ano e sexo



A Tabela 1 descreve os motivos de internamento e na Tabela 2 podemos ver quais 0s

seios afetados.

Tabela 1. Motivo de internamento

Motivo de
internamento

Pos-operatério:

Pré-operatério:

Empiema subdural

Empiema subdural + Celulite p6s-septal + Abcesso orbitario

Empiema subdural + Celulite pré e pos-septal

Celulite pos-septal + Abcesso orbitario

Empiema subdural + Meningite + AVCi

Empiema subdural + Trombose dos seios venosos + Celulite pré-septal

Empiema subdural + Osteomielite

Empiema subdural com hipertens&o intracraniana

Choque sético + Empiema subdural + Meningite + AVCi + Celulite p6s-septal
Choque toxico + Meningite + celulite pré-septal

Meningite + Trombose dos seios venosos

Meningoencefalite + AVCi + Vasculite + Artrite Sética

L e e =)

e )

18

* deram entrada na UCIPed no pds-operatorio imediato

Legenda: AVCi — acidente vascular cerebral isquémico

Tabela 2. Seios Afetados

Seios afetados N° de doentes

Pansinusite
Esfenoidal
Etmoidal
Frontal
Temporal

Maxilar

10
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Antecedentes Pessoais

Dos 18 doentes, 12 eram previamente saudaveis, e 0s restantes 6 tinham antecedentes

pessoais relevantes (ver Tabela 3).

Tabela 3. Antecedentes pessoais relevantes

Antecedentes pessoais

TCE (desconhece-se fratura da base do crénio)
Epilepsia

Atopia (asma e rinite)

Amigdalites de repeticdo

Convulsdes neonatais

Prematuridade, DBP

e i = =4

Legenda: TCE — traumatismo cranioencefalico; DBP — displasia bronco-pulmonar

Os 2 doentes com idade abaixo dos 5 anos tinham tido complicacdes graves no periodo
neonatal, sendo que um com 3A10M tinha historia de convulsdes ao terceiro dia de vida
e era portador heterozigoto de gene da metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR) e o
outro foi internado com 3M tinha histéria de prematuridade (28 semanas) com extremo
baixo peso ao nascer, doenca das membranas hialinas, sépsis tardia a S.aureus e displasia

broncopulmonar ligeira.

Apresentacéo clinica inicial

A mediana da duragdo dos sintomas até ao internamento na UCIPed foi de 7 dias (1-17
dias).

Os principais sinais e sintomas na apresentacdo inicial ao médico assistente/servico de

urgéncia encontram-se resumidos na figura 3.
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Apresentacdo clinica inicial

18 94.4% 94.4%
16
214
3
L12
210 50%
o 8
g 27.8% 33.3%
: -
= 4
2
0
Febre Cefaleias Vémitos Convulsdes  Alteracdo do

22.2%

Tosse

comportamento

Figura 3. Apresentacao clinica inicial

33.3%

Rinorreia

Dos 18 doentes internados, 11 realizaram antibioticoterapia previamente ao internamento

na UCIPed. O antibidtico utilizado na terapéutica inicial foi um beta-lactamico

(penicilina/amoxicilina+acido clavulanico / ceftriaxone / cefuroxima) em 10 doentes e

uma quinolona (ciprofloxacina) num doente.

Apresentacdo a entrada da UCIPed

Os sinais e sintomas a apresentacdo na UCIPed encontram-se resumidos na Figura 4. De

salientar que todos os doentes com défices focais tinham parésia de pelo menos 1

segmento e que 1 dos doentes apresentava, também, afasia de expressao.

Apresentacdo a entrada da UCIPed

55.5%
10
n 8
]
c
o 33.3% 33.3%
o
Q 6
()
o
© 4
(<B]
e
S
Z 2
5.5%
. []
Convulsoes Sinais meningios Défices Focais  Choque toxico

Figura 4. Apresentacdo a entrada da UCIPed

5.5%

Choque séptico
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Avaliacdo laboratorial

A avaliacdo analitica a entrada encontra-se resumida na Tabela 4.

Tabela 4. Avaliagdo analitica a entrada

Parametro Aumentado Normal Diminuido  Média Desvio-padréo
Leucéceitos | 13 (PMN) 4 1 (MN) 14 957/mm?®  +5 795.8/mm?
Plaquetas | 5 10 33 334 722/jul  +241 858.8/ul
PCR* 17 - - 16.5 mg/dL  £8.2 mg/dL
PCT** 11 1 - 10.1 ng/mL  £12.6 ng/mL

$ Todos os doentes apresentavam plaquetas > 100 000/ pl

* Um doente ndo tinha PCR a entrada por quantidade de amostra insuficiente

** Em 6 doentes ndo foi avaliada a PCT a entrada

Legenda: MN - mononucleados; PCT - procalcitonina; PCR - proteina C reactiva; PMN -
polimorfonucleados

Quanto as provas de coagulagdo, estas encontravam-se alteradas em dois doentes, que

correspondiam aos que apresentavam critérios de chogue a entrada da UCIPed.

Foram realizados 12 exames culturais do pus dos quais 8 foram positivos (66.7%). Foram
realizadas hemoculturas a 8 doentes, sendo que destas 4 foram positivas (50%). Dos 18
doentes internados 10 realizaram PL (55.5%), destes 9 apresentavam alteracoes
citoquimicas, em 1 foi isolado um agente por exame cultural e num outro foi detetado por

pesquisa de DNA (teste multiplex no liquido cefalorraquidiano [LCRY]).

Agente isolado
Quanto ao local de isolamento os dados encontram-se resumidos na Figura 5. De salientar
gue nos doentes em que o agente foi isolado apenas na hemocultura ou LCR 2 néo tinham

empiema subdural e 1 ndo foi intervencionado pelo que nédo foi realizado exame cultural.

12



Local de Isolamento

Figura 5. Local de Isolamento

Legenda: HC hemocultura; LCR liquido cefalo-raquiadiano

Cultura Empiema
Sem isolamento
HC

= LCR

= HC + LCR

= HC + Cultura empiema

Os agentes isolados encontram-se resumidos na Tabela 5. De salientar que em 2 dos

doentes foram isolados mais do que 1 agente, sendo que num foram isolado Streptococcus

Grupo G e Streptococcus Intermedius e no outro Staphylococcus warneri e Streptococcus

Intermedius.

Tabela 5. Agentes isolados

Agente: N° de doentes

Streptococcus do Grupo A
Staphylococcus warneri

Streptococcus Grupo G

Streptococcos do grupo anginosus
Streptococcus pneumoniae (néo tipavel)
Gemella Morbillorum

Haemophilus influenza

Staphylococcus aureus

(& I N N T e T Y

Sem agente isolado

Dois doentes apresentaram doenca por agentes para 0s quais ha vacina. O doente com

infecdo por H. influenza tinha 3 meses e apenas uma dose da vacina, de acordo com o

13



Programa Nacional de Vacinacdo (PNV) de 2013 e o doente com doenca invasiva por S.

pneumoniae (ndo tipavel) tinha o esquema completo segundo o PNV de 2018.

Avaliacéo imagiologica

A admissdo, todos os doentes realizaram tomografia computorizada cranioencefalica (TC
CE), com avaliacéo especifica dos seios perinasais e orbitas. A TC CE mostrou alteracdes
em 17 doentes, confirmando a presenca de sinusopatia (16 doentes), a existéncia de
alteragdes intracranianas sugestivas de empiema subdural (10 doentes) e presenca de
celulite orbitaria pré e/ou pds-septal (6 doentes).

Treze doentes realizaram ressonancia magnética cranioencefalica (RM CE), com ou sem
contraste, sendo que todas demonstraram alteracdes, incluindo o doente que néo
apresentava alteragdes na TC CE inicial. A RM CE permitiu identificar processos de
cerebrite inflamac&o meningea, empiema subdural e trombose venosa, para além de
confirmar a presenca de sinusopatia., incluindo nos dois doentes em que a TC CE inicial
ndo diagnosticou sinusopatuia.

O electroencefalograma (EEG) foi realizado a trés doentes, sendo que destes, um
mostrava um padréo de lentifificacdo frontal bilateral, outro mostrava surtos de ondas
lentas bilaterais e episédios de atividade paroxistica temporal ndo associada a crises e 0
terceiro ndo demonstrava atividade epilética.

Foi ainda realizado Doppler transcraniano (TC) a 6 doentes. Trés doentes apresentavam
alteragdes sugestivas de hipertensdo intracraniana (HIC). Nos restantes o Doppler

transcraniano nao tinha alteragGes.

14



Terapéutica Médica

e Terapéutica anticonvulsivante
Dez doentes apresentaram convulsdes durante o internamento tendo necessitado de
terapéutica anticonvulsivante. Os farmacos mais utilizados foram a fenitoina (6) e o
diazepam (4).

e Terapéutica hiperosmolar
Em 10 doentes foi assumida HIC pela clinica, confirmada em 3 pelo Doppler TC, tendo

realizado terapéutica hiperosmolar com NaCl 3%.

Antibioticoterapia
Apos o internamento na UCIPed todos os doentes iniciariam terapéutica antibiotica

empirica endovenosa, sendo que 0s esquemas utilizados se encontram na Figura 6.

Antibioticoterapia empirica

4 I ‘

Cefalosporina Cefalosporina Meropenem +  Piptazo + Cefalosporina Meropenem + Cefalosporina Penicilina +

NUmero de doentes
N w

[y

3G+ 3G+ Vancomicina Vancomicina 3G+ Vancomicina 3G + Clindamicina
Clindamicina Vancomicina Vancomicina + Vancomicina
+ + + Meropenem Metronidazol

Metronidazol Metronidazol

Figura 6. Antibioticoterapia empirica
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e Outras
Oito doentes foram submetidos a terapéutica com corticoides (CE), 5 com dexametasona,
2 com hidrocortisona e 1 com prednisolona.
Os 3 doentes que apresentavam trombose dos seios venosos realizaram terapéutica com

enoxaparina.

Terapéutica Cirurgica

No total 15 doentes foram intervencionados: 9 necessitaram de intervengdo conjunta entre
a ORL e a neurocirurgia, 3 necessitaram de intervencéo apenas pela ORL e 3 apenas pela
Neurocirurgia.

Quanto a abordagem cirdrgica pela ORL, os 12 doentes foram intervencionados para
desobstrucéo e drenagem dos seios perinasais,

Quanto a intervencdo neurocirdrgica, num doente foi feita drenagem de abcesso peri-
orbitario e em 11 doentes foi realizada craniotomia com drenagem do empiema, de referir
que num dos doentes foi feita também lavagem do espagco com gentamicina. Dois doentes
necessitaram de craniectomia descompressiva por HIC grave. Um doente ficou com
monitorizacgdo da pressao intracraniana (P1C) durante 2 dias com valores sempre normais
(variacéo entre 1-16 mmHg).

Nos 3 doentes com empiema em que se optou pela ndo drenagem do mesmo, a RM CE

demonstrava um empiema de reduzidas dimensdes.

Técnicas de Suporte

Sete doentes necessitaram de ventilacdo mecénica invasiva: 4 em contexto pos-operatorio
tendo sido extubados nas primeiras 24 horas; 3 necessitaram de ventilagdo mecanica
invasiva por mais de 24 horas (mediana de 3 dias, minimo 2, maximo 8 dias), 1 por quadro
convulsivo e 2 por HIC.

O doente que apresentava choque toxico a S. pyogens necessitou de suporte aminérgico
durante 48 horas (dopamina + noradrenalina).

Dois doentes tiveram critérios de lesdo renal aguda, sem necessidade de terapéutica de

substituicdo renal.

16



Evolucéo clinica

Né&o se verificaram 6bitos durante o internamento na UCIPed. A probabilidade de morte
calculada pelo PRISM era de 1.4%,

Verificaram-se 4 reinternamentos em 3 doentes. Os 3 eram do sexo masculino e a media
de idades era de 12 A e 11M. A mediana da duracdo dos reinternamentos foi de 2.5 dias
(1-4 dias).

Todos os doentes reinternados tinham j& sido submetidos a drenagem do empiema
subdural. Um doente foi readmitido por quadro convulsivo e o0s restantes 3
reinternamentos foram em contexto de pds-operatdrio, por novo agravamento clinico
(com cefaleias de novo e vomitos) e imagiolégico, com aumento do empiema e
necessidade de reintervencdo neurocirurgica para drenagem. Um dos doentes foi também
reintervencionado pela ORL. Dois doentes repetiram TC CE e os 4 doentes fizeram RM
CE. Em todos os exames de imagem verificou-se agravamento das lesdes inicialmente
descritas. Todos os doentes fizeram terapéutica antibiotica, sendo que dois mantiveram o
esquema inicial, num caso foi adicionado Ceftriaxona ao esquema inicial (Metronidazol
+ Vancomicina) e em outro doente, dado o agravamento do estado clinico recomegou

terapéutica antibiotica com Meropenem + Vancomicina.

Dos 18 doentes, 17 mantiveram seguimento na consulta externa de Alergologia
Pediatrica, Neurologia Pediatrica, Oftalmologia, ORL e 12 em Neurocirurgia do HSM -
CHULN.

A mediana da duragdo de seguimento foi de 1A 6M (1M a 7A11M).

Né&o foi registado nenhum 6bito durante o periodo de seguimento.

Quanto a morbilidade os dados encontram-se resumidos na Tabela 6. De salientar que no
doente mais novo da série, que apresentava como antecedentes pessoais uma histéria de
prematuridade com extremo baixo peso ao nascer, durante o seguimento evoluiu com
microcefalia, atraso cognitivo, perturbacdo especifica da linguagem, atraso estaturo-

ponderal e sibilancia recorrente.

17



Tabela 6. Morbilidade

A data da alta

Durante o seguimento

Alteracdes Motoras

Hemiparesia (5)
Parésia Ml (1)

Pé Pendente (1)

Defeito Visual

Amaurose (1)

Hemianopsia homonima (1)

Amaurose (1)

Hemianopsia homoénima (1)

Alteracdo ORL Surdez Neurossensorial (1)  Surdez Neurossensorial (1)
Convulsoes Terapéutica AC (7): Terapéutica AC (3):

e LEV(4) e LEV (2

e VPA(1) e 0OCZ(1)

e FEN(1)

e CBZ(1)
Alterac0es do Défice de atencdo sustentada
Comportamento e lentificacdo psicomotora*

* Documentada por avaliacdo neuropsicoldgica.

**Referida pelos pais.

(1)

Défice de atencdo** (1)

Legenda: AC - anticonvulsivante; CBZ - carbamazepina, FEN - fenitoina; LEV - levetiracetam;

OCZ - oxcarbazepina; ORL - otorrinolaringologia; VPA - valproato de sédio
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DISCUSSAO

As complicacges intracranianas de sinusite, apesar de pouco frequentes, podem ser graves
com necessidade de internamento em UCIP. Até a data, em Portugal, ndo foram
publicados dados sobre este tema em idade pediatrica. Esta casuistica de 10 anos
permitiu-nos saber qual a incidéncia e as principais complicacdes intracranianas de

sinusite numa UCIP portuguesa.

Os dados demograficos encontram-se em conformidade com os dados encontrados na
literatura. A mediana da idade foi no inicio da adolescéncia (11 anos e 9.5 meses). Tal
pode ser explicado pelo facto de as complicac@es intracranianas estarem mais associadas
a patologia do seio frontal e este, por sua vez, é o Ultimo seio a ser pneumatizado, estando
pouco desenvolvido antes dos 10 anos, altura em que sofre um rapido desenvolvimento
[31.61- [0 De salientar que dois doentes tinham menos de 5 anos sendo que, segundo a
literatura, nesta faixa etaria as complicages intracranianas sao pouco frequentes pois 0s
seios perinasais encontram-se ainda pouco desenvolvidos. No entanto, em ambos 0s
casos, 0 processo de sinusite teve como provavel ponto de partida a disseminacdo
hematogénea uma vez que ambos apresentam envolvimento bacteriano multifocal, um
dos doentes apresentava concomitantemente bacteriémia a H. influenza e o outro uma
artrite séptica a Streptococcus do Grupo A .

Houve, também, uma predominancia do sexo masculino, em conformidade com a
literatura. A justificacdo para este facto ndo é clara, no entanto alguns autores defendem
que o normal desenvolvimento dos seios perinasais durante a adolescéncia pode levar a
diferencas anatomicas entre 0s dois sexos que aumentam a predisposi¢do para a sinusite

no sexo masculino 6} [71. [8],

Apesar das complicacgdes de sinusite mais frequentes serem as extracranianas, como este
trabalho foi efetuado numa UCIP, o motivo de internamento de todos os doentes foi
patologia intracraniana, correspondendo as complica¢Ges mais graves da sinusite, com
excecdo de um doente que foi internado por celulite orbitaria com abcesso orbitério, em
contexto de poés-operatdrio B,

Por serem complicacdes pouco frequentes ndo ha consenso na literatura sobre a sua

frequéncia, no entanto sabe-se que geralmente ndo ocorrem isoladamente, e

19



frequentemente encontra-se mais do que uma complicacdo no mesmo doente ™. Nesta
série a complicacdo mais frequente foi o0 empiema subdural (14), na maioria dos casos
associada a outras complicag como celulite pré e pds-septal, meningite, trombose dos
seios venosos, AVC isquémico, abcesso orbitario, meningoencefalite, ou ainda vasculite,

osteomielite, choque séptico ou choque tdxico.

Em todos os casos verificou-se uma sinusite aguda, ou seja, com duracéo inferior a 4
semanas, sendo importante salientar que nenhum dos doentes apresentava histéria prévia
de sinusite e que apenas 1/3 apresentava o sintoma mais classicamente associados a
sinusite aguda (isto é, rinorreia mucopurulenta), dados que se encontram em concordancia
com a literatura P (241

Na apresentacdo inicial os sintomas mais comuns eram relativamente inespecificos, como
febre, cefaleias e vomitos. Por outro lado, sintomas sugestivos de envolvimento do
sistema nervoso central, como convulsdes, sinais focais de novo ou sinais de irritacdo
meningea, estiveram presentes em apenas 8 (44,4%) dos doentes, na primeira observacao
do médico assistente ou no Servico de Urgéncia. Por este motivo é necessario um elevado
grau de suspeicdo para se fazer o diagnostico da sinusite e suas complicagdes, devendo
este ser considerado mesmo na auséncia de histéria sugestiva, nomeadamente dos

sintomas classicos de sinusite aguda.

A semelhanga do que foi avaliado noutros estudos, a maioria dos doentes apresentava
leucocitose e todos apresentavam uma PCR elevada. Apesar destes serem marcadores
bastantes inespecificos, podem ser Uteis para determinar a gravidade da doenca, visto ja
terem sido encontradas correlacbes entre o aumento dos valores séricos da PCR, a
gravidade da doenca e existéncia de complicacdes. Dados de um estudo de Adame et al.
publicado na Pediatrics em 2005, que compara 12 doentes com sinusite complicada com
empiema com 142 doentes com sinusite ndo complicada, sugerem que os doentes com
sinusite ndo complicada apresentam valores mais baixos de PCR comparativamente aos
doentes com complicagGes intracranianas, no entanto estes dados necessitam de mais
estudos para serem validados (1 [/ [12). 131

Quanto a avaliacdo da PCT, este é um biomarcardor que, em comparacdo com a PCR,
apresenta uma elevacdo mais precoce em caso de infecdo bacteriana, sendo por este
motivo mais Gtil no diagndstico e na monotorizagdo da infe¢do 4. A PCT tem sido cada

vez mais utilizada para este proposito e, na UCIPed, passou a ser pedida de forma regular
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a partir de 2013. Dos 12 doentes avaliados, 11 apresentavam um aumento da PCT, no
entanto ainda ndo ha dados na literatura sobre os valores de PCT em doentes com

complicacdes de sinusite.

Segundo a literatura, as culturas de LCR e sangue raramente sdo positivas, pelo que o
método de eleicdo para isolamento de agente sera a cultura de amostra do material
purulento, colhido por via cirtrgica Bl. No nosso estudo identificou-se um agente
infecioso em cerca de 66% das colheitas de pus, nos doentes submetidos a intervencao
cirdrgica. Em 22% dos doentes (4 casos) a hemocultura foi positiva, 0 que permitiu

identificar o agente em doentes que ndo foram intervencionados.

Classicamente o0s agentes mais frequentemente envolvidos nas complicagdes
intracranianas de sinusite eram o Hemophilus influenza, Moraxella Catarrhalis e
Streptcoccos Pneumoniae, sendo que os esquemas de antibioticoterapia recomendados
pelas normas internacionais continuam a ter por base estes agentes [, Atualmente, devido
a evolucdo dos programas de vacinagdo, 0S microrganismos responsaveis por estas
complicacdes tém-se alterado, sendo que neste estudo, a maioria dos agentes isolados era
da familia Streptococcus spp ou Stapphylococcus spp, em conformidade com a literatura
mais atual, nomeadamente o Streptococcus do grupo anginosus (ex-milleri) &1 (9. 1131 115
Quanto ao metabolismo bacteriano os microrganismos que normalmente séo isolados nas
amostras de empiema subdural podem ser aerébios (como H. Influenza ou o
Streptococcos pyogens), estritamente anaerébios (como Prevotella and Porphyromonas
spp. e Fusobacterium spp.) ou anaerébios facultativos (como Gemella Morbillorum e
Streptoccoccos do grupo anginosus) [°1 (151 161 Nesta série, e em conformidade com a
literatura, uma percentagem significativa de microrganismos eram anaerdbios
facultativos ' 161 No entanto, ao contrério do que esta habitualmente descrito, n&o foi
isolado nenhum agente estritamente anaerobio. Tal poderd, em parte, ser explicado pelo
facto das infegBes por microrganismos anaerobios estarem mais associadas a processos
de sinusite cronica e de, nesta série, todos 0s doentes se apresentaram com um processo

agudo.

Wald et al recomendam, num estudo publicado na Pediatrics em 2013, que perante a
suspeita de complicac@es intra ou extracranianas de sinusite devera ser realizada uma TC

de cabeca, seios perinasais e Orbitas . No nosso estudo todos os doentes a fizeram,
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identificando-se na maioria dos casos a presenca de sinusopatia, a identificacdo ou
suspeita de empiema e, em algumas situacgdes existéncia de celulite pré e pos-septal. No
entanto, a TC CE e a RM CE sdo exames que se complementam, pois por um ladoa TC
é melhor para avaliar as estruturas dsseas, e assim planificar a abordagem cirdrgica, e a
RM é mais sensivel para avaliar a presenca de alteracdes no parénquima cerebral - BL°):
[17], [18].

Por este motivo a maioria dos doentes foi submetido a um estudo adicional por RM CE,
com ou sem contraste, que permitiu caracterizar com melhor detalhe a presenca e
extensdo de patologia dos seios venosos, empiema subdural, cerebrite e inflamacgéo
meningea. Quanto a avaliacdo dos doentes que foram reinternados, 0 método de imagem
preferido foi a RM CE. Tal pode ser justificado pelo facto de, nestes casos, o objetivo ter

sido detetar a presenca de alteragdes intracranianas de novo.

Em relacdo a terapéutica, todos os doentes iniciaram antibioticoterapia empirica de largo
espectro. Quanto aos farmacos utilizados as recomendacdes internacionais sugerem
utilizar vancomicina (de forma a cobrir S. aureus meticilino resistente e o S. pneumoniae
resistente a penicilina) juntamente com um beta lactamico de largo espectro (por exemplo
ceftriaxona ou cefotaxima) [*°1. Neste estudo todos os doentes realizaram terapéutica com
vancomicina, adicionando-se ceftriaxona, piperacilina/tazobactam ou meropenem (e em
alguns casos acrescentando ainda metronidazol ou clindamicina), dependendo do quadro
clinico, nomeadamente da op¢éo de cobertura de agentes anaerébios, 0 que aconteceu em

15 casos.

O uso de corticoides nestes doentes é controverso, dado poderem diminuir a penetracao
antibidtica (nomeadamente da vancomicina), interferirem com a resposta imunoldgica do
doente e atrasarem o encapsulamento do processo de cerebrite. Além disso podem ainda
ter um efeito rebound, pelo que, se utilizados, devem sé-lo por curtos periodos. E
importante ressalvar que nio esta ainda estabelecida qual a posologia mais adequada [**:
[16] Nesta série, oito doentes realizaram corticoterapia, sendo que um apresentava um

processo de meningite com identificacdo de S. pneumoniae por testes rapidos no LCR e
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num outro foi isolado um H. influenza na hemocultura, situacGes em que esta indicada a

administracdo de corticoterapia adjuvante com o inicio da antibioticoterapia [ 291,

Nenhum dos doentes realizou terapéutica anticonvulsivante de forma profilatica no
primeiro internamento, tendo sido apenas realizada de forma terapéutica.

Na literatura o uso profilatico de terapéutica anti convulsivante &€ controverso, alguns
estudos sugerem-no dada a elevada incidéncia de convulsbes na presenca de abcessos
cerebrais [¢1. No entanto é importante ressalvar que, apesar de o seu uso ainda néo estar
clarificado em contexto de abcesso cerebral, estudos com outros tipos de lesdes cerebrais

ocupando espaco ndo demonstraram beneficios [ 71 [141

Em relacdo a terapéutica cirdrgica, esta necessita de uma abordagem conjunta entre a
neurocirurgia e a ORL de forma a planificar a abordagem cirurgica preferencial e, se
possivel, realizar todas as intervencdes num mesmo tempo cirdrgico [,

Quanto a abordagem neurocirurgica, dos 14 doentes com empiema subdural 12
realizaram drenagem do mesmo, sendo que nos outros dois se optou por uma terapéutica
médica conservadora dadas as reduzidas dimensdes do empiema na RM CE.

Quanto a intervencado pela ORL nao existem guidelines com indicacgdes claras, sendo que
a unica indicacdo definida é a existéncia de uma extensdo direta através de um defeito
6sseo. No entanto estudos apontam para que a drenagem dos seios perinasais diminui as
recorréncias, estando associada a uma recuperacdo mais rapida e a uma diminuigdo do
tempo de internamento Y. Nesta série a maior parte dos doentes teve uma intervencéo
pela ORL.

A data de alta, a maioria das sequelas era do foro motor, com hemiparesia ou paresia de
um segmento, sendo que durante o seguimento se verificou uma recuperagdo completa da
funcdo motora, na quase totalidade dos doentes. Por outro lado, as manifestacdes do foro
da ORL e da Oftalmologia mantiveram-se ao longo do seguimento. Além disso, 17%
(n=3) dos doentes mantém-se, até a data, sob terapéutica anticonvulsivante, embora sem

evidéncia de convulsdes, dados consonantes com a literatura (61 (8],
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Limitacdes do estudo

Como limitacdes refere-se que, sendo um estudo retrospetivo, ndo foi possivel
uniformizar o registo de informacéo, o que dificultou, por vezes, a recolha dos dados e a
interpretacdo dos mesmos. Por outro lado, o reduzido nimero de doentes (pelo facto de
ser uma patologia pouco frequente e por este estudo englobar apenas os doentes de uma
UCIP de um anico centro hospitalar) ndo permitiu tirar conclusdes estatisticamente

significativas.

CONCLUSOES

A complicagdo mais frequente de sinusite aguda foi o empiema subdural por agentes
Gram positivos. Neste estudo os principais agentes identificados eram da familia
Streptococcus spp e Staphylococcus spp, sendo o agente mais frequentemente isolado o

Streptococcus do grupo anginosus.

Apesar da gravidade clinica inicial e de alguns doentes apresentarem sequelas, a maioria

dos doentes teve uma evolugdo clinica favoravel.

Destaca-se a importancia de uma abordagem multidisciplinar, com uma terapéutica
médica agressiva e antibioticoterapia dirigida aos agentes mais frequentes e, idealmente,
uma abordagem cirargica precoce, na tentativa de prevenir complicacBes ou minorar as

suas consequéncias.
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ANEXOS

Anexo 1:
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ANEXO 2 - ESTADIAMENTO DE LESAO RENAL AGUDA
SEGUNDO A KDIGO 2012:

Stage Serum creatinine Urine output
1 1.5-1.9 times baseline < 0.5 ml/kg/h for
OR 6-12 hours
= 0.3 mg/dl (=26.5 umol/l) increase
2 2.0-2.9 times baseline < 0.5 ml/kg/h for
=12 hours
3 3.0 times baseline < 0.3 ml/kg/h for
OR =24 hours
Increase in serum creatinine to OR
=4.0mg/dl (=353.6 umol/l) Anuria for =12 hours
OR

Initiation of renal replacement therapy
OR, In patients < 18 years, decrease in
eGFR to <35 ml/min per 1.73 m”

A, Khwaja. (2012). KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Nephron
Clinical Practice 120(4): 179-84. doi:10.1038/kisup.2012.1
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ANEXO 3 - PEDIATRIC RISK OF MORTALITY |

: Age Restrictions and
Variable Ranges Score
Systolic BP (mm Hg) Infants Children
130-160 150-200 2
55-65 65-75
>160 >200 6
40-54 50-64
<40 <50 7
Diastolic BP (mm Hg) all ages 6
>110
HR (beat/min) Infants Children
>160 >150 4
<90 <80
Respiratory rate (breath/ Infants Children
min) 61-90 51-70 |
>90 >70 5
Apnea Apnea
Pao,/Fi0,° all ages
200-300 2
<200 3
Paco,’ (torr) all ages
51-65 1
>65 5
Glasgow Coma Score® all ages
<8 6
Pupillary reactions all ages
unequal or dilated 4
fixed and dilated 10
PT/PTT all ages
1.5 X control 2
Total bilirubin (mg/dl) >1 mo
>3.5 6
Potassium (mEq/L) all ages
3.0-3.5 |
6.5-7.5
<30 5
>7.5
Calcium (mg/dl) all ages
7.0-8.0 2
12.0-15.0
<7.0 6
>15.0
Glucose (mg/dl) all ages
40-60 4
250-400
<40 8
) >400
Bicarbonate” (mEq/L) all ages
<16 3
>32

Pollack, M. M., Ruttimann, U. E., and Getson, P. R. (1988). Pediatric Risk of Mortality (PRISM)
score. Critical Care Medicine
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ANEXO 4 -

TABELA RESUMO DOS DADOS DEMOGRAFICOS,

AENTECENDENTES,

AMTIBIOTIOCOTERAPIA, MICROBIOLOGIA E EXAMES DE IMAGEM DO DOENTE 1 - 10

DIAGNOSICOS,

N°§S Idade AP Diagnéstico de Internamento  ABT Empirica Agente (Local) TC CE RM CE
Cef 3G +
Celulite pds-septal + Abcesso Clindamicina + Sinusite + Empiema + Sinusite + Abcesso
1IM 13A6M  Saudavel orbitario + Empiema SD Metronidazol S. aureus (HC + P.s)  Celulite Pos-Septal orbitario + Empiema
Cef 3G +
Vancomina +
2|F 10A1M Saudavel Empiema SD Metronidazol G. morbillorum (PUs) Sinusite + Empiema N
Vanco +
3IM 14A3M  TCE (desconhece # base cranio) Empiema SD Meropenem N Sinusite + Empiema N
Empiema SD + Craniectomia
descompressiva + Celulite prée  Cef 3G + Vanco + Sinusite + Empiema +
40F 7A2M Saudavel pos septal Metronidazol N Celulite P6s-Septal N
Streptococcus do
Meropenem + Grupo anginosus
5JM 11A7M  Epilepsia Empiema SD Vanco (PUs) Sinusite + Empiema  Sinusite + Empiema
Sinusite + Abcesso
6JF 6A4M Saudavel Abcesso orbitério Pipetazo + Vanco N orbitério N
Choque Séptico + Meningite +
Celulite pré-septal + Empiema  Vanco + Sinusite + Meningite
7iM 3M Prematuridade + DBP SD + AVCi Meropenem H. influenza (HC) Celulite pré-septal + AVCi
Streptococcus do
Meningite + Empiema + AVCi+ Cef 3G + Vanco+  Grupo anginosus
8] M 13A11M Saudavel Cerebrite Meropenem (PUs) Sinusite + Empiema  Sinusite + Empiema
Meropenem + Streptococcus do
Vanco + Grupo anginosus
9IM 11A9M  Saudavel Empiema SD Metronidazole (Pus) Sinusite + Empiema  Sinusite + Empiema
Choque Téxico + Meningite + Sinusite + Celulite
10jM 12A10M Saudavel Celulite pré-septal Cef 3G + Vanco S. Pyogens (HC) pré-septal N

Legenda: ABT antibioticoterapia, AP antecendentes pessoais, AVCi acidente vascular cerebral isquémico, CE cranioencefélica, Cef cefalosporina, F feminino, G geragdo, HC
hemocultura, M masculino, N ndo RM ressonancia magnética, S sim SD subdural, TC tomografia computadorizada
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ANEXO 5

— TABELA RESUMO DOS DADOS DEMOGRAFICOS,

AENTECENDENTES,

AMTIBIOTIOCOTERAPIA, MICROBIOLOGIA E EXAMES DE IMAGEM DO DOENTE 11-18

DIAGNOSICOS,

N°R S Idade Dx de Internamento AP ABT Empirica Agente (Local) TC CE RM CE
Cef 3G + Vanco + Sinusite + Empiema +
11{M 12A5M Empiema SD Saudavel Metronidazol Streptococcus do Grupo anginosus (Pus) Sinusite Meningite + Cerebrite +
12§ M 11A10M Empiema SD Atopia Meropenem + Vanco N Sinusite Sinusite + Empiema
13 M 14A8M Empiema SD Saudavel Cef 3G + Vanco N Sinusite + Empiema Sinsusite + Empiema
Cef 3G + Vanco + Sinusite + Empiema +
14 F 11A8M Empiema SD Saudavel Metronidazol S. Pyogens (Pus) Sinusite Cerebrite
150 M 12A8M Meningite + TSV Saudavel Cef 3G + Vanco S. Pneumoniae (LCR) Sinusite Sinusite + TSV
Celulite pré-septal + Streptococcus Grupo G + Streptococcus do Sinusite + Empiema +
16 F 12A2M Empiema SD + TSV Saudavel Meropenem + Vanco Grupo anginosus (PUs) Celulite Pré-Septal Sinusite + Empiema + TSV
Empiema SD + Amigdalites Staphylococcus warneri + Streptococcus do
17 F 11ATM Osteomielite + TSV de repeticdo  Meropenem + Vanco Grupo anginosus (Pus) Sinusite + Empiema Sinusite + Empiema + TSV
Meningoencefalite +
AVCi + Vasculite + Convulsbes  Penicilina + Sinusite + AVCi +
18| M 3A10M Acrtrite Séptica neonatais Clindamicina S. Pyogens (HC + LCR) Normal Meningoencefalite

Legenda: ABT antibioticoterapia, AVCi acidente vascular cerebral isquémico, AP antecendentes pessoais, CE cranioencefalica, Cef cefalosporina, F feminino, G geragdo, HC
hemocultura, LCR liquido cefalo-raquidiano, M masculino, N ndo RM ressonancia magnética, S sim SD subdural, TC tomografia computadorizada, TSV trombose dos seios venosos
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ANEXO 6 — TABELA RESUMO DOS PROCEDIMENTOS E SEQUELAS DOENTE 1 -10

N° f VMI (d) Aminas(d) CE Cirurgia ORL Neurocirurgia HIC (Terapéutica) Reinternamento Sequelas *

1 N N S S S N N Amaurose OE

2 S(2) N S S S S (NaCl 3%) N Défice de atencdo sustentada e
lentificacdo psicomotora

3 IN N N N S S (NaCl 3%) N N

4 N N N N S S (NaCL 3% + Manitol) N Perdeu seguimento

5 N N N S S N N N

6 N N N S S N N N

7 S (8) N S N N N N Consequéncias das complicacdes
neonatais?

8 S (<1) N S S S S (NaCl 3% + Manitol) N Tx AC + Hemianopsia
homénima + Pé pendente

9 N N S S S S (NaCl 3% + Manitol) N N

10 IN S(2) N N N N N

* Seguimento a longo prazo
Legenda: AC anticonvulsivante, CE corticosteroides, d dias, ORL otorrinolaringologia, HIC hipertenséo intracraniana, OE olho esquerdo, N ndo, Sim VMI ventilagdo mecénica
invasiva
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ANEXO 7 — TABELA RESUMO DOS PROCEDIMENTOS E SEQUELAS DOENTE 11 - 18

N° § VMI (d) Aminas(d) CE Cirurgia ORL Neurocirugia HIC (terapéutica) Reinternamento Sequelas *

11N N S S S (NaCl 3%) S N

12]s(1) N N S S S (NaCl 3%) S TX AC

13]s(1) N N S S N S N

14]s(1) N N S N S (NaCl 3%) N N

15N N S N N S (NaCl 3%) N Surdez NS

16 | N N N N S N N N

17N N N S S S (NaCl 3% + manitol) N N

181S®3 N S S N N N Défice de atencdo + Tx AC

* Seguimento a longo prazo

Legenda: AC anticonvulsivante, CE corticosteroides, d dias, ORL otorrinolaringologia, HIC hipertenséo intracraniana, OE olho esquerdo, N ndo, NS neurossensorial, S sim, VMI

ventilagdo mecanica invasiva
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