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INTRODUÇÃO 

A r inossinusite c rónica tRSC} é uma doença 
inflamatór io com numerosos factores pfedispo­
nentes, nomeadamente genéticos, ambientais, 
anatómicos,. bacterianos e vifai s. 

Poro além destes, existem estudos que opol\-­
tom os fungos como impoftonte factor etiolõgi· 

co1 embora existo grande controvérsia quanto 
aos mecanismos que os implica m no pa togé­
nese do RSC. 

As rino ssinusites fúngicos iRSF) poodem ser 
classificados em cinco tipos, cada \Jm com 
fisiopotologio e quadro clínico particulares~ 
podendo ser distinguidos pelos suas corocterí~ 

ficas histopotológico$. 
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Assim, o RSF englobo doenças invasivas e 
llÕO invasivos que se podem classificar nos 
seguintes tipos~: 

• Rinossinusite fúngica invasiva: 
1 , Necrotizonte aguda 
2. Crónico 
3. Gron~lomot0$0 

• Rinossinusite fúngica 
não invasiva: 
I . Bolo f<ingico lmicetoma sinusoll 
2. Rinossinusite fúngico alérgica 

A RSF necrotizante aguda tem uma du· 
ração inferior o quatro semanas e geralmente 
a fecto doentes imunodep(imidos {diabetes me~ 
litus, neoplosia s, terapêutica i munossupres$0ro 
ou outros imunodeficiêncios primárias ou secun. 

dóriosl. 
Os funf;!OS mais frequentemente envofvidos 

são Aspergillus, Rhizopus e Mucor spp. 
O exame h i stopotológico mostra o invasão 

do mucoso pef·os hifos, que são angioinvosivas 
destruindo lecidos moles e osso. 

Este tipo de doença tem uma elevado mor­

talidade, sendo necessária terapêutico cirürg i· 
ca urgente, com desbridomento extenso dos 
tecidos envolvido~, associado o teropêutico mé­
dico com ontifúngicos sistémicos como o onfo­
tericino Br bem como correcção do défice imu. 
nológico $ubjocente. 

O prognóstico é reservodo·u. 

A RSF invasiva crónica é umo doença 
menos fulminante que o anter ior, com duração 
superior o quotro semanas, recorrente e que 
ocorre mais frequentemente em doentes d ia· 
béficos. 

Os doentes têm geralmente uma imunos-.su· 
pressão ligeiro. 

O exame histopotológico mostro invasão do 
mocoso e um infiltrado inRomalório crónico. 

Pode OC:OI'rer extensão do infecção para o 
órbita, causando proptose e o sindrome do 
apex orbitá río . 

O trotamento implica desbridomenlo cirúrgi­
co e terapêutico ontifúngico sistémico. 

A infecçõo é difícil de debelar e tem mau 
prognõslico"'. 

A RSF invasiva granulomatosa tem um 
comportamento Indolente. 

Oislingue·se do RSf invasivo crónico pelo 
facto de ocorrer em doentes imunocompeten· 
tes. 

Clinicamente têm um comportamento $eme­
lhonte, pelo que é necessário o exame hi s.topo· 
tolõgico poro os d istinguir. 

A resposta imunológico limito o i nvasão 
profundo do mucosa e o exome hislopotolõgi­
co permite demonstrar g ranulomas rodeando 
os elementos fúngicos1 existindo uma microin· 
vasào superFicial do mtJcoso. 

A terapêutico cirúrgico com ressecçõo do 
mucoso parece ser suficienter embora o~guns 
autores odvoguem o administração pós-opera · 
tório de ontifúngicos sistémicos, de modo o go· 

rontir que sejam eliminados eventuais focos de 
infecção residuold. 

O progn6slico é melhor relofivomente à RSF 
invasiva crónico devido ó integridade do imu· 
nidode celular. 

A bola fúngica ou micetoma consi ste 
no ocumufoçõo extromvcoso de muitos hifos 
fúngicos degenerados e comprimidos numa 
mosso dentro de uma cavidade sinusal. 

Geralmente é uniloterat sendo os seios ma· 
xilor e esfenoidol os mais oJectados. 

Os doentes são imunocompetentes e sem 
evidência de a to pio. 

Os fungos mais frequentemente implic.ados 
são Aspergillus, Altemorio e Penicillium spp. 

A terapêutico é cirúrgico consistindo no re­
moção do bolo fúngico, ressecção do mu:cosa 
afectado e boo ventilação do cavidade s in usol. 

Não é necessário medicação ontifúngico , 
sendo o recidiva raro após cirurgia adequo· 
da«, 

A RSF alérgica (RSFA) é o tipo de rinos­
sinusite. fúngico mais Ftequentemente encontro· 
do~ porém1 o menos compreendido exis~indo 
g tonde controvérsia relativamente ó etiologia e 
patogénese deslo entidade clínico . 
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De foctof investigações recentes contestam a 

definiç.õo e i;siopotologia dossicamente descritos. 
A RSFA é uma doença recentemente de$Cri­

to : em cerco de duas décadas evoluiv de curio. 
sidode poro entidade clínica cada vez mais 
considerado no patogénese do RSC. 

Sofirsteind foi o primeiro o descrever er:n 
1976 a associoçõo de polipose nosol. croslos 
nasais e cvhuros sinusois positivos paro A s· 
pêrgillus e a nota r a semelhança clínico e his· 
tolôgico com o ospergilose broncopulmonor 

alérgica (ABPAI. 
Em 19 8 1, M iller et ol.3) descreveram cinco 

casos de doentes com sinusite crónico com 
semelhança s histológicos com ABPA. 

Em 1983. Kotzenstein el ol." descreveram 
o uttos sete casos e designaram esta entidad e 
por •sinusite a lérgico por Aspergil/us", b.oseon· 
do o diagnóstico no tríade: 

(I) oglomerodos de eosinófilos; 
(2)cristois de Charcot-leyden e 
P) hifas Fúngicos não invasivos no muco no sol, 

com morfologia compoflvel com Aspergi/los. 

Em 1989, Robson et ai." introduzem o de­
signação 11Sinusife fúngico a lérgico'•, pois id en­
tificam outros espécies de fungos causad ores 
do mesmo doença poro além do Aspergillus. 

Em 1999, Ponikau et ai." sugerem a substitui· 
ção do designação •sinusite fúngico aléfgico" po( 
"rinossinusite fúngico eosinofilico", pois ac(ed i­
tom nõo existirem pmvos suficientes para afirmar 
qve o ef!Oiogio doslo doença é devido o uma reoc· 
çõo de hipersensibilidade tipo I mediada por lgE. 

De segu ido, abordam-se os aspectos mais 
actuais acerco desta patologia. 

EPIDEMIOLOGIA 

A RSfA é uma doença distinto dos outros 
formas de rinossinusite fúngico. 

Ocorre em indivíduo s imunocompete ntes, 
sendo mais freq uente nos ad olescentes e 
jovens adultos (médio de idades: 21, 9]". 

Está ge ralmente associado com poli pose no­
sol e p(esenç:o de mucina alérgico . 

Inicialmente, estimava·se que 5 o 1 0% dos 
doentes com RSC tinhom RSFN, em'bora um 
estudo recente de Ponikou et al.31 aponto uma 
prevalência do 9 3%, baseada na utilização d e 
técnicos mais sensíveis de colhe ita d e o mostras 
e cultura de fungos. 

A atopio é ftequenle nesta doença_ 
A in.cidêncio de o topio para aeroolergénios 

varia entre 77 e 1 00%'-~0.46. 

Cerca de dois terços dos doentes lêm ante· 
cedentes de rinite olé(gico e 90% evid encia m 
níveis e levados de lgE e~pecífica para um ou 
mais antigénios fúngicos. 

Cerca de 50% dos doentes têm osmo. 
Nõo foi estabelecido relação com ilipersen· 

sibilidode aos AINE" . 
A incidência d e RSFA parece relo<:ionor-se 

com factores g eográ ficos. 
Uma revisão do litarofu(o internacional (eve~ 

lou que o p(evalência é maior nas regiões onde 
o clima é temperado e húmido31, 

MICROBIOLOGIA 

Embora os estudos iniciais considerassem o 
Aspergillvs lumigolus como principa I agente 
etiológico da RSFA, actualmente está demons· 
Irado que a maioria d os casos é cousada por 
fungos do família Demotiaceao (fun.gos pig· 
mentodos devido O presença d e melo nino na 
parede celular)_ 

Desta família fazem porte fungos dos 
gêne ros Bipoloris, Exserohilum, Curvuloria, 
Altemorio e Drechslera~. 

Eslo lomilio de fungos é reconhecido pelo popel 
que desempenha no a lergia por via ina'latÔf'io. 

C ÚNICA 

Os doentes com RSFA são geralmente jovens, 
atópicos, imunocompetentes, apre~ntondo po-
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lipose nasal extenso, sinvsite c rónico (inicial­
mente unilatera l. mas tornando-se b ila teral) e 
doença recorrente apesar da terapêutica

1 
por 

vezes com antecedentes de múltiplas cirurgias 
nosossinusais. 

Ocasionalmente, a apresentação da RSFA é 
d romótico, podendo causar perd-a visual agu­
do, g randes d ismorfios facia is ou obstrução 
nasal completa:n. 

Mais frequentemente, o clínico desta doen­
ça é subtil: os doentes têm tipicamente uma 
obstrução nasal gradual e p rodução de crostas 
na-sais. 

A presença c!e dor não ó freque1l le e SlJgere o 
presença concomitante de infecção bacteriano. 

O s doentes com RSFA são frequentemente 
o tópicos mas g.erolmente respondem mal à ter· 

o pêutico com a:ntihistomínícos, corlicosteróides 

l6picos nasais ou imunoterapia especifica. 
O uso de COfticosteróid~s sistémicos pode 

p roduzir a lgum a lívio dos sinto mas que rapi­
damente recidivam apôs a suo suspensão. 

Os achados do exame objectivo são vario­
dos, desde o obslruçõo nosol resultante do 
edema e polipose nasais, olé õs d ismorfias fo. 
d o is e alterações oculares. 

À medido q(Je o mvcino a lé rg ica aumenta 
no interior dos seios perinosois afectados, 
ocorre remodelação óssea e descokificaçõo 
com expansão e empurra mento das estruturas 
anatómicos odj(:IC:entes. 

Apesar de a RSFA ser gera lmente indolente, 
não agressivo e sem invasão teciduol, o pres­
são introssinusol existente pode eventualmente 
causar expansão e e rosõo do parede sinusol, 
com consequente envolvimento de estrvturas 
vizinhas como o órbita e o crânio~. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

lmogiologio: 
A tomografia comp utorizado [TC} e res­

sonância magnético nuclear (RMN) permitem 
avalia r a lgumas características imagiológicos 
que sugerem o d iagnóstico d e RSFA. em boro 
não seiom potog1l0mónicas. 

A TC sem conlrosle pode mostrar 6 reas 
focais hiperdensos no interior d os seios opaci­
~cados. aspecto que pode ser intensificado em 
janela de portes moles (Figura 1) . 

Estas áreas hiperdensos correspondem ó 
mucina a lérgico espessa e devem-se à a c:umu­
laçôo de meta is pesados (ferro , manganésio) 
e p recipitação de sois de c61cio no seu interi· 
or, como consequência d o metabolismo f\lngi· 
co,. 

A TC pode o indo mostrar outros alterações 
nomeadamente, osteíte reo.crivo, o bliteroçõo 
do complexo ostio-meatal. eros-ão e remode­
lação dos paredes ósseas com expansão do 
cavidade sinusol a fectado. 

.. ... 
flO~ ~o~~~~. ~:~21S .:·~~~~$~1 PARTIS MOLES: OPACif'l(AÇÃ,O HEmtoofNIA DOS SilOS MAXIl.A.ItiS I nMOIOl 

COM AlUAS I"OCAIS HIPIRD{fllSAS, SUGESTIVO DI SINUSITl fUN~CA; 
I) O IIUSMO ~SPt:CTO ~~ CORU AXIAl. JANILA Df PARTIS MOU:S; 
C) IU'CIDIVA POS.OPIRATORIA. NO MfSMO OOINTI (COitTt CORONAL tM JANUA DE 0$.$0). 
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FIGURA 2 • ASPfCTO MAC~OSCÓPtCO OA MUQNA ALÊJU)tCA: 
AI MUCO NASAL COM CONSISTiNCIA. VISCOSA; , 
6 E Ç) ASPiCTO JNTRA•OPfltATÓtUO: MUCINA ESP~SSA, DE CON$1STfN(JA E.t.A.SnCA .. 

No mo•or~o dos casos sõo afectados os 
seios moKilores e etmoidais, seguidos pelo seio 
esfenoidol. 

O envolvimento do seio frontal é roro30 , 

As óreos hiperdensos evidenciados pelo TC 
surgem hipointensos no RMN em TI o como 
•vazio de sinal" em T2. 

Avaliação imunológica: 
A !'.ênsibilizaçã-o o fungos pode ser demons-­

trado nos cloentes com RSFA pelo positividade 
dos testes cutâneos po1 prick com antigénios 
fvngicos bem como pelo elevação sérico do 
lgE tota l e lgE específico para fungos. Os níveis 
de lgE total têm sido propostos como indicador 
vtil elo actividade clínica da doença". 

No entonto, estes resultados laboratoriais 
são variáve-is e fonte d e controvérsia. 

Alguns autores Jêm descrito vários casos de 
RSFA sem elevação dos níveis de lgE e com 
testes cutâneos negativos, questionando o me­
canismo lgE·mediado nesta doença50

• 

Histopatologia: 
A coroct.eristica histopotológico desta doen· 

ço é o presença de "mudna alérgica••, factor 
essencia l pa ro o diagnóstico. 

Mocrosc.opicome,lte, este material tem con. 
sistêncio espesso e viscosa, de coloração ama· 
relo-ocostonhodo ou esverdeado que a lguns 

autores compo rorom o ••manteiga d1e omert­
cfoim" (Figura 2) . 

É importante salientar que é o moei no (e nõo 
o mucosa nosol) que fornece o informoçõo hi>­
tológ ico necessário para o d iagnóstico de 
RSFA, pelo que deve ser colhido no octo opero­
tório e submetido o exame hisfopoto lógico e 
cultural. 

Não obstante, deve ser fe ito o exame histo­
lógico do mucosa e pólipos nasais de modo a 
estabelecer que não existe invasão fúngico. 

O exame histológica da mucino revela vá­
rios achados coracterísticos, nomeadamente, 
presença de hifas fúngicos nõo inva sivos no 
meio de aglo merados de eosin6filos e cristais 
de Chorcot.f.eyden. 

Estes crista is !.ão estruturas hexagonais bipi· 
romidais que correspondem à lísofosfol i pose do 
membrana celular dos eosinófilos' ' (Figuro 3) . 

Contudo, o exame completo de todos os 
componentes da mucino está dependente do 
utilização de colora ções histológicos opropri· 
adas. 

A hemotoxilina-eosina acentua a mucino e 
os seus componentes celulares, mos não per· 
mite identificar os fungos. 

A identificação das hifas fúngica s requer 
colorações especiais, como o coloração de 
Gomori jmetenomino--proto) ou o coloroçõo de 
Fontono-Mosson (Figuro 4) . 
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'IOUAA .S • HISTOPATOlOGIA OA "MIKINA Al.tRGICA" 
(H lMATOXnJNA·~OS.IHA): 

AGLOMlRA.DOS Ol lOSINOflLO$ I C.ISTAJS 
Dl CHARCOT·UYOI N ISilA$). 

\ 
ftQ.UitA 4 . HtSTOPATOLQGlA DA · MUCINA AU.GICA~ 

, (COLORAÇÃO Ol GOMO.I)I 
HlfA.S JUN~CAS OfSPlRSAS,. COlADAS DI N IGIO. 

Exame cultural: 
A realização de culturas poro lungos o por· 

lir do mvclno alérgico é importante poro o 
diagnóstico, mo s deve ser inlorpretodo com 
p recaução. 

Dove solientor·se que o e<istêncio de cu~ 
ruros positivas paro Nngos não afirmo nem 
exclui o diagnóstico de RSFA. 

A .ariobilidode no sensibilidade dos técnrcos 
de culruro de fungos (64-100'1.1' ' pode inRuer> 
cra< a copocidode de delecçõo dos mesmos, 
podendo exi.tir RSFA com culturas negativas. 

Por outro lodo, uma cultura positivo pode re­
presentar apenas o presença do fungos sopr~ 
~tos. 

É por esta rozõo que o aspecto histológico 
d o muç:ino o l6rgico permanece como in dico· 
d or mais fi6vol de RSFA". 

CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO 

Actualmente nõo existe con.sen.so rekJtivo­
mente 001 cnrérios de d iagnóstico poro RSFA, 
emboro v6rios autores tenham publicado olgu· 
mos propostas. 

Os critérios geralmente mais aceitos são os 
de Bent e Kuhn', que incluem: 

(I) hipersensibilidade tipo I (co nfirmado por 
testas cutâneos por prick ou serolog i o); 

12) poli pose nasal; 
(3) sinais corocteristicos na TC; 
(4) mucina eosinolilica sem invasão lúngic:o 

leciduol; 
(5)histapotologio ou exame cullural positivo 

poro fungo• 

Po r outro lado, Ponikou e l ol.3' quostiono~ 
ro m o papel dos reacções de hipersen•ibili· 
d ode tipo I no 9énese do RSFA. 

Sendo ouim, considerorom indispensóveis 
apenas lrês critérios: 

(l)rinouinulit$ crónico; 
(2)pre .. nça <1. mucina eosino~fica; 
(3) prewtnço de elemenoos lúnsicos na mvci­

na, confirmados por exame histopotol6-
g ico, cultural ou ambos. 

PATOGÉNESE 

Apesar do RSFA ser reconhecido como entide> 
de clínico disrlnto deKic há cerca de vinte anos, 
e<islem ,..tos contrcM!rslos relotivomenle à SIJO 
lisõopooogenja, tendo sido proposto> -ório> teo<ios 

• Vónos ouoa<es defendem que o RSFA 10m 
por base uma hiper.enSibilidode hpo I lgE·m.,. 
diodo contra antigénios fúngicos2

"' 
11

1'9. 

Este proceuo conduziria à infihroçõo da 
mucoso nasal por oosinófilos com subsequente 
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desgranufação, iniciando um ciclo q u-e perpe-­
tuaria o formcçõo de mucino a lé rg ico . 

Monning e1 o l. 31 propuseram uma teoria na 
quol ofirmom que vório~ factores infer·relo· 
cionados podem levar ao desenvolvimento e 
pe rpetuação da doença (Figura 5) . 

PATOGÉNESE 

I===- I I=:-;.... I I ==-~w 1 I 
• ...... * ...... . ........... ... , . .. ................. ...... .... . 

IXISTI~-:~:LÓ;~~fr~:~~p::o:::~NIKTU 
OUI CO~IU'f.M PARA O CKl~ INFLAMATÓRIO 
RISPONSAVU PflA PERPITUAÇAO OA DOENÇA 

(ADAPTADO Of lt'IARJIU rr Al.- lAltl'HGOSCOPf 2001; t J 1;10t'lr6· 19J. 

Primeiro, um indivíduo otópico é exposto o 
fungos inalados, funcionando como estimulo 
ontigenico i niciol. 

A presença d estes antigénios em indivíduos 
susceptíveis desencadeio uma resposta inflo· 
matória mediada por reacções tipo I (lgE) e 
tipo III (imvnocomplexos) que conduz o uma 
intenso resposta infiamotório eosinofílica. 

A inflamação resultante provoco obstrução 
dos ostio sinusais que pode ser ocent\Jodo por 
factores anotómicos (d esvio do •epto, hipertro­
fia dos cometas), resultando estase de secre­
ções dentro d os seios. 

Isto, por suo vez, crio um ambienta FovorQv. 
el oo cresc:fmento fúngico, aumentando ainda 
mais a sua expressão antigénica e reacçõo 
inRamotório imunologicomente. mediado. 

Um provóvel produto d essa reacção é o 
mucina alérgica que, ao obliterar os seios peri· 
nasais, contribui poro perpetuar o processo 
patológico. 

R.elotivomente o esta teoria, muitos <luestões 
permanecem por responder: 

- Se a RSFA represe nto uma doença olérgi· 
ca lgE·mediado, porque rozõo ocorre 
predominontemento de um modo unilate­
rol? 
Porque permanecem elevadas os lgE es-­
pecificas poro fungos após imunoteropio 
específico? 
Porque razão não se verifica aumento das 
lgG especificas em resposta õ imunotero~ 
p io específico com antigénios fú ngicos? 

Estas e outros questões sugerem que o inflo­
mação lgE·mediada pode ser apenas um dos 
factores contr ibutivos poro o <:oscota inflamo­
t6ria global responsável pelo d esenvolvimento 
do RSFA. 

• N um estudo recente, Ponikov et .al.3' pro­
puseram uma teoria alternativa contrariando a 
importância do inflamação lgE·mediada no 
patogénese da RSFA 

Utilizando técnicos rigorosos de colheita de 
ornostros e preparação histológica e cultural, 
estudaram o incidência de RSFA em doen1es 

com diagnóstico de RSC. 
Neste estudo obtiveram culturas JPOSilivos 

poro fungos o partir das secreções nasais de 
96% dos 2 1 O caso• de RSC esrudodos. 

Verificaram que 9 6% dos 1 O 1 doentes ope­
rados tinham mucino olérgico e em 93% do• 
casos foram isolados fungos em culturo . 

G lobalmente, 93% dos doentes operados 
preencheram os critérios de RSFA. 

Num grupo controlo de 14 doente• foram 
isolados fungo• e m 100% dos casos o que de· 
mon-stra o sua natureza ubiquitó rio e reRecte o 
sensibilidad e dos métodos utili<odos. 

N este estudo verificaram também que o sen­
sibilização o fungos não era frequente . 

Apenas 33% dos doentes com d iogn6stico d e 
RSFA tinham aumento do lgE total; só 42% ti· 
nhom testes cutâneos positivos poro fungos e 
a peno• 30% tinham lgE especi~cas poro fungos. 

--------------------------------------------------365---



PATRÍCIA MELO. ANA MARGARIDA ROMEIRA, MÁRIO MORAJS DE AlMEIDA, JOSÉ ROSADO PINTO 

Portanto, mois de metade dos doentes (58%1 
não revelou a lergia o fungos, embora os suas 
característicos clínicos e histopoto16gicos 
preenchessem os critêrios de RSFA. 

Este estudo demonstrou a inda que os 
eosinófilos estõ o tipicamente presentes em ele­
vado número nos doentes com RSC mos prati­
camente ausentes em controlos saudáveis. 

Assim, estes autores concluíram o seguinte: 
I. A histologio do RSC é caracterizado pe· 

la prosenço de eosinofilio e fungos no 
muco nas.al; contudo, a presença isolado 
de fungos nõo explico a inflamoção cró­
nico nos doentes com R.SC, uma vez que 
também estão presentes em indivíduos 
saudáveis. 

2 A presença de intenso infiltração eosino­
fíl ico no mucoso na$01 e muco surge 
como denominador comum de todas os 
formas de RSC. 

3. A presen ça de eosinófilos na •mucina 
alérgica" ocorre independentemente de 
uma reacçôo d e hipersensibilidode tipo I 
e1 como tal, deve designar .. se " mucina 
eosinofilico•. 
De lacto, 01ste ospecto foi demonstrodo por 
ootros auk>res; von d e Rijn et ai.:~' demon$-­
trorom num modelo animal que o respos.. 
lo i nflamatório eosinofílica pode ser 
desencadeado no noriz de rotos lgE-defi 
cientes sensibilizados o Aspergii/U$

1 
SO· 

gerindo que o produção de lgE não é 
esse1tcial poro desencadear a resposta. 

Estes autores. propõem que o mecanismo do 
RSFA não é a lérgico1 mos antes um mecanismo 
imunológico no qual os fungos presentes no 
mucoso nasal dos doentes com RSC podem 
activar o sistem.o imunitário de indivíduos sen· 
sibilizados e induzir o pcoduçõo de citocinos 
q ue desencadeiam a inflamação e quimiotoxio 
d e eo>inófilos. 

A elaboração de fadares. citotóxicos pelos 
eosinófilos tdos quais o ltmojor bosic protein" · 
• MSP · é um dos mais importantes) conduziria 

o lesão do mucos01 invasão bacteriana e rinos­
sinusite. 

Existem estudos de imunofluorescêncio's que 
demonstram a presença de abundante MBP 
extracelular no meio do mucino a lérgico com 
ra ros eosinófilos intactos sugerindo que estes 
libertam os seus grânulos citotóxicos no proces­
s-o de formação do mucino. 

Um estudo recente dos mesmos autores.;' de­
monstrou que os linfócitos T de doentes com 
RSC1 a lérgicos e não alérgicos, quando O$timu­
lodos por certos antigénios fúngicos, prcxfuzi. 
om, in vitro, ll-5 e· ll-1 3 !resposta Th2 po rciall 
q ue são importantes citocinos implicados no 
d iferenciação e oct;voçào d e eosinófilos. 

Pelo contrório, em controlos normais a pra-. 
d uçõo de citocinos foi mínimo. 

Estes resultados leva ram-nos o concluir- q ue o 
inRomoçõo lgE-medioda não é crucial poro o 
desenvolvimento do RSFA e que o químiotoxio 
e activação de eosinófilos pode resultar de uma 
cascata inflamatório mediado por células T11• 

Assim, Ponikau et ai. propõem o o lter<Jçõo 
da designação "rinossinusite fúngico a lérgico• 
para ltrinossinusite fúngico eosinofílico11 e colo­
com o hipótese da RSC resultar do uma respos­
ta imunológico celula r contra os fungos pre­
sentes no superfície do mucoso nasal e mucina 
alérgico de doentes susceptíveis. 

Embora interessantes, os resultados d estes 
estudos levantam muitos questões: 

- Se os fungos sõo ubiquit6rios, estando pre­
sentes no mucoso nasal de 100% dos in­
divíduos saudáveis, então o que separo 
o populoção normol dos doentes que de­
senvolvem RSFA? 
Será que o RSC represento uma formo 
precoce de RSFA? 
Ou serão o s métodos de detecção de fun· 
gos tão sensíveis que levem ó confusão 
entre caloni zoçõo normal e RSfA32? 

• Poro complicar o debote, têm sido des­
cri tos doentes com RSC com mucino alérg ico 
histologicomente idêntico à encontrado na RSFA, 
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mos sem elementos fúngicos no exame histopo~ 

to lógico ou cultural4,., 
Em 2000, e no >equé~io ~ qve ou~os ou­

tores designaram por '1RSFAiike"', Ferguson et 
a i. 12 descreveram este grupo de doentes como 
uma entida-de clínico distinto e propv~rom o 
desi_gnoçôo de ''rinossinusite com mucino eosi­
nofilico", pois consideram que o mecanismo 
fisiopatológico desencadeante nõo é uma 
hipersensibilidade o fungosJ mos antes umo 
desreguloção sistémico do controlo imunológico 
O$SOCiodo a eosinofilio dos vias respiratórias. 

Corresponderão estes casos o uma entidade 
clínico d istinto? 

Ou >erão cousodos por fungo• não d etecto­
dos pelos exames laboratoriais? 

As inve.siigoções recentes parecem demon­
strar que o d ie>9n6stico de RSC englobo vário> 
patologias que podem ser doençaS> d istintos 
com mecan ismos subjacentes semelhantes. 

No entonto, o definição destes sub-grupos 
de doente> com RSC está longe de estar com· 
pleto . 

Possivelmente , a RSC represento um espec-
tro de vórios doenças: 

'RSFA" (definido por Bent e Kuhn), 
'RSF eosinolílíco" (de~nido por Ponikou) e 
"RS com mudno eosino~lico" (proposto por 
Ferguson)". 
A melhoria do d iagnóstico e terapêutica do 

RSC implico desvendar estes mecanismoS> de 
doença. 

TERAPÊUTICA 

A terapê:utico dos doentes com RSFA ê tam­
bém motivo de g rande controvérsia. 

Não existe consenso quonto oo trotamento 
ideal, embora a maioria dos autores preconize 
o associação de terapêutica médico e cirúrg ico . 

A terapêutico deve ser dirigido o codo um 
do> múltiplos loctore> responsáveis pelo 
doença. 

O ' c iclo do RSFA' descrito por Morple e t 
ol." (f iguro 5) sugere que a o topia, expo>íção 
antigénica contínuo e inflamação sõo factores 
importantes no perpetuação do d oença . 

Teoricamente, o abordagem individual de 
cada um destes factores confere maior probo· 
bilidade de contro lo do doença o longo prazo''. 

Assim, o terapêutico implicor6 o desbrido­
mento cirúrgico poro remoção do mucina a lér· 
gico e mucoso polipoide bem coma o prevell­
çâo da recorrência o longo prazo a través de 
imunomoduloçõo {corticosleróides ou imunotero­
pio). 

O principal problema do RSFA é a e levad o 
taxo de recorrência após o cirurgia. 

A cirurgia sem terapêutico médico adjuvan­
te conduz o toxos de recorrência de cerca de 
100%J4 peJo que o associação de te rapêutico 
médico no pós-operatório é mondotório . 

Terapêunc·a cirúrgica: 
De modo a minimizar a recid iva do doença, 

deve-se e liminar o estímulo ontigénico a ttovés 
do remoçõo do mucino o lérgico bem como 
melhorar o processo inflamatório subjacente 
através da utilizoçõo d e corticosteróides no 
pré-operatório. 

Um esquema proposto é o seguint<>'•: 
predni>ono, 0 ,5 -1 ,O mg/ Kg/dio durante 

cerco de uma semana antes do cirurg ia, de 
modo o diminuir a inflamação nosol ~ o volu­
me dos pôlipos nosois. 

A cirurgia é geralmente realizada! por via 
endoscópico e tem três objectivos; 

1. Remoção completo do mucino a lérgico 
d e modo a reduzir significativamente o 
carga antigénica. 

2 . Permitir o drenagem e ventilação perma­
nentes dos seios a fectados, mas p re.sor· 
vendo o mucosa subjacente a q ual irá 
providenciar protecção dos estruturas 
anatómicos adjacentes, mesmo na pre. 
senço de grandes d eiscências ósseas. 

3. f acilitar o acesso e controlo pôs-opero­
tório d os zonas previamente afectados. 
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Os cuidados pós-operatórios começam ime­
d ia tamente opôs o cirurgia, com irúgoções na· 
sais com soro fisiológico. 

Os corticosteróides si-stémicos iniciados antes 
do cirurgia são continuados no pós-operatório, 
como porle do leropê<Jiico médico odjuvonle. 

Terapêutlc:a médica: 
A terapêutico médico adjuvante inclui corti­

costeróides (sistêmicos e tópicos), imunoteropio 
e antifúngicos. 

• Corticosteróides: 
Devido õ suo potente acção onti-inAomatório 

e aos efeitos de imunomoduloçõo, são impor· 
tentes no controlo da reconêncio do doença. 

Alguns autores notaram um significativo ou­
menta no tempo entre revisões cirúrgicos nos 
doentes 9ue recebetam corticoferopio sistémi· 
c o prolongada no pós-opefOtório'" ~. 

O uso de corticosteróides sistémic.os pode 
ser iniciado antes do cirurgia e mantido por 
período variável no pós-operatório. 

Tem-se demonslrodo que o lgE lolol sérico 
reflecte o estado clínico do doença, diminuin­
do com o remi$SÕo e aumentando com a exa­
cerbação«; o s.eu d oseomento seriado permite 
o a juste do terapêutico. 

Actualmente oõo estó a inda estabelecido o 
posologio e duroçõo do corticotero pio sistémica. 

Conludo, Ku hn e Javer'' propõem o seguinle 
pro tocolo pós-opera tório: 

prednisono 10,4 mg/Kg/dio) d uranle 4 d ios; 
eslo dose ê d iminuído O, 1 mg/kg/dio em ci· 
elos d e 4 d io s olé se a tingir umo dose de 20 
mg/dio ou 0 ,2 mg/Kg/dio. 

Esto dose é montido enquonlo o doenle é 
controlado mensalmente com endoseopio nasol 
e doseomenlo de lgE lolol. 

A dose de corticóides é ojuslado de modo o 
manter uma mucoso sem edema nem mucina 
alérgico; se este estado for mantido duronte 
quatro meses consecutivos, a dose d e predni· 
sono é redu:tido poro O, 1 mg/Kg/dio e é ini· 
ciado um corticóide rópico t~osol. 

Se o estado do mucoso nasal se mantiver 
sem alterações inRomotófios durante mais dois 
meses, faz·se a descontinuação completo do 
prednisono, sendo o corticóide nasal con·tinua~ 

do durante um ano. 
Os doentes sõo seguidos durante 'Cinco 

anos, de acordo com este protocolo. 
Os efeitos adversos dos corticoste ró ides sis­

témicos devem Sef considerados na terapêutico 
o longo pmzo: airoso de crescimento, diabeles 
mellitus, hipertensão, efeitos psicotrópicos, ostec> 
porose e necrose asséptica do cabeça do fémur. 

Os corticoster6ides tópicos nasais podem 
ser utilizados poro imvnomoduloçõo focal, sem 
risco de complicações sistémicos. 

• lmunoterapia e specífica: 
Apesar da terapêutico cirúrgica seguido de 

corticoterapia adjuvante, existe uma elevado 
taxo de recorrência necessitando de cirurg ia 
dê revisõo e corticoteropio de monutençõo pro­
longado. 

Alguns autores acreditam que a probobili· 
dode do p rocesso recidivar é bastante e le·vado 
se o resposta imune nõo for controfoda's.~. 

Os dados mais recentes sugerem que CJ et·io­
logio desta doença está relac ionada com uma 
hipersensibilidade do mucoso o ontigénio:s fún· 
gicos, no quol participam reacções de h iper· 
sensibilidode lipo 1 e III. 

Um dos e feitos do IE é aumenta r o sí:ntese 
de lgG específico que irá bloque<Jr a re<J.cção 
lipo 1 lgE-mediodo responsóvel pelo o lopio , 

Neste sentido , a imunoterapio especifico 
(IE"I tem sido proposta recentemente como tera­
pêulico vólido no RSFA, permilindo reduzir o 
resposta alé rgica que conduz ó l"ecidivo e foci· 
litondo a d iminuição do corticolerapio n·eces­
s6ria ao controlo do doenço4<~ . 

Exislem lrobalhos publícodos que demons· 
trom o e ficódo d o IE no redução do lox•o de 
recorrência do RSfA após te rapêutica dtrúrgi~ 
co?6.3vo. 

Mobry el ol.'" publicorom o moior esludo 
prospectivo controlado, atê ao momento, s.obre 
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os efeitos do IE o longo prazo (3 anos) em 
doentes com RSFA. 

O extracto utilizado na IE incluiu uma mistu· 
m de antigénios fúngicos e outros oefoolergé-­
nios poro os quais foi demonstrado sensibilizo~ 
çõo em cada doente (em testes cutâneos por 
prick e doseamento sérico de lgE especificai . 

A IE foi iniciada após terapêutico cirúrgico,. 
tendo--se veriflcado uma diminuição do necessi· 
dade de corticoteropio sistémico e tópico o loogo 
prozo e diminuição do laxo de recorrência. 

Os mesmos autores publicaram os resulto­

dos de um estudo sobre o interrup<;ão do IE 
após um período de três o cinco anos, não len· 

do ocorrido- nenhuma recorrência até pelo me­

nos 17 meses apôs a interrupçãá21
• 

Embora os trabalhos iniCiais sugiram um 

efeito benéfico, cindo nõo é possível avaliar 
correctamente os efeitos o longo prazo do IE 
com antigénios fúngicos, sendo necess6rios 

mais estudos para demonstrar o valor desta I~ 

rapêutico no RSFA. 

• Antif'úngicos: 
A terapêutica com ontifúngicos sistBmicos 

deve ser evi'rtodo pois o ri$CO que ad vém da uti· 

lização destes fármacos pode ultrapassar os 
benefícios, dado tralar·se de uma doença f\m­
gico não Invasivo. 

A utilização de antirúngicos tópicos nasais 
pode ter a lgum beneficia no controlo do recor· 

rêncio pós-operatório . 

Não exislem estudos publicados relativos à 
utili:oção de antifungicos tópicos na RSFA, mos 
estudos reoentes realizados em doentes com 

RSC (mos sem diagnóstico de RSFA)"~' sugerem 
benefício d i nico com o utilização de anfotericj.. 

no B poro lavagem na-Sossinusal, reforçando o 
importância dos fungos no patogénese de RSC. 

PROGNÓSTICO 

O prog~óstico da RSFA é variável. Kupfer­
berger el o l.11 afirmam que o prognóstico a 

c-urto prazo é bom mas,. com os meios terapéu· 
ticos actuais, o RSFA deve ser considerada 

uma doença c ró nico. 
A IE tem sido preconizada com o objectivo 

de melhorar a evoluçõo mos faltam dodos con­
clusivos. 

É importante salientar que o reddivo da 

RSFA permanece elevado apesar do rorticotero­

pio [32 • 100%] '. 
Morpeth et a i. 37 oc.reditom que, até ao mo­

mento, nõo exi ste CUJ'O e, se os doentes forem 

ocomponhodos por V'Órios anos, todos terão 

recorrência do doença. 

CONCWSÓES 

À medida que o RSFA se individuoli.za como 
entidade d ínico, os seus mecanismos fis.iopotoló­

g icos permonocem alvo de grande confrovérsio . 
Ao longo dos últimos anos, vários outore$ 

têm publicado as suas experiê-ncias, p ropondo 

diferenles hipóteses moo obtendo moi• dúvidas 
do que respostas. 

Apesar da controvérsia, existe consenso 

quanto ao facto de o RSFA representar uma 
doença imunológico e não i nfecciosa. 

Actualmente considera-se provável que o iní· 

cio da cascata inRamatório que conduz ô RSFA 
seja um evenro muhifocroriol, poro o quaf con­

tribuem a hipersensibilidade lgE·mediada (ato­
piai, expressão de receptores HLA específicos 
nas células T, exposição o fungos específiCO$ e 

desregulação dos mecanismos de defeso local 
do mucoso nosossinusaP~. 

A inflamação local pode estar relocionado 
com a quimiotaxio e desgronuloção de eosinõ.. 

fi los com libertação de substâncias cilo tóxicas. 

Embom o olopio seja uma característica comum 
nos doenles com RSFA, elo nem sempre eslt) p<eSenle. 

Assim, a produção de lgE parecê não ser 

obrigotória paro a patogénese da doença. 
Em condições laborato riais optimizodas po­

dem ser detectados fungos no maior parte, se­

não em todos, os doentes com RSC. 
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Pa<ém, o sig nificodo do presenç<> de fungos 
nesles doentes permanece COfllroverw, bem 
como o seu papel no pologén&se do RSC, visto 
estarem igualmente presentes em indivíduos 
normais. 

Por outro lodo, o presença de eosinofilio no 
mucoso e muco nasais constitui um denomi· 
nodor comum em Iodas as formas de RSC. 

Nosle sentido, estudos recentes parecem 
indicar que a maioria das doentes com RSC 
reúne critérios de rinossinusile fúngico eosi­
nofílico, embora este Facto permaneça contro­
verso. 

Por tudo ilto. sõo nece$$órios mais es:tudos 
poro definir melhor o doença e os suas cousas 
de modo o desenvolver o melhor trotamenlo. 

COM ENTÁRIO FINAL: 

Provovelmel\te a RSFA é uma doença mais 
frequente do que so supunha anteriormente e 
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