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RESUMO

A rinossinusite fungica invasiva aguda (RSFIA) ¢ uma condicdo grave, de rapida progressao
e elevada mortalidade, que acomete predominantemente pacientes imunocomprometidos, como
neutropénicos, diabéticos descompensados e individuos em uso de terapias imunossupressoras. O
diagnoéstico precoce e o manejo imediato sdo determinantes para o prognostico, uma vez que
manifestagdes clinicas iniciais podem ser discretas e exames de imagem podem apresentar achados
tardios.

Este trabalho tem como objetivo revisar de forma critica e baseada em evidéncias a literatura
atual sobre a RSFIA e propor um protocolo institucional de manejo clinico e cirtrgico em hospital
terciario. Sao abordados critérios de inclusdo para avaliacdo otorrinolaringoldgica, atribui¢cdes das
equipes envolvidas, aspectos relevantes da historia clinica e do exame fisico, métodos diagnosticos
com énfase na videonasofibroscopia e bidpsia nasal, além do papel dos exames de imagem.

O tratamento ¢ fundamentado na reversao precoce das condi¢des predisponentes, no inicio
imediato de terapia antifingica sistémica adequada ao agente etioldgico ¢ no desbridamento
cirirgico agressivo e oportuno das dreas acometidas. A sistematizacdo do cuidado por meio deste
protocolo visa reduzir atrasos diagnosticos, padronizar condutas e otimizar os desfechos clinicos

em pacientes de alto risco para RSFIA.

Palavras-chave: Rinossinusite fingica invasiva aguda; Imunossupressao; Neutropenia febril;

Aspergilose invasiva; Mucormicose
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1 INTRODUCAO

Fungos sdo seres vivos ubiquos na natureza, e este fenomeno ndo ¢ diferente quando se
trata das vias aéreas superiores. Estudos prévios evidenciaram a presenga destes organismos no
muco nasal de quase todos os individuos, em seios paranasais saudaveis ou doentes (Buzina,
2003). No entanto, em algumas condi¢des, os fungos podem ser os agentes primarios
desencadeadores de patologias nasossinusais, seja por condi¢des locais ou sistémicas do
hospedeiro, na forma de hifas (mais comumente) ou leveduras. Estas patologias sao
denominadas rinossinusites fungicas, que podem ser divididas em invasivas ou ndo invasivas,
sendo o critério de diferenciagdo estre estes grupos a invasdo da mucosa nasossinusal.

O principal fator determinante para o desenvolvimento destas doencas € a competéncia
imunoldgica do paciente. As condi¢des ndo invasivas (que ndo sdo objetos de estudo deste
protocolo) sdo divididas entre bola fingica e rinossinusite fungica alérgica, sendo mais
encontradas nos pacientes imunocompetentes. Ja as formas invasivas, que sdo caracterizadas
pela presenca de hifas infiltrando a mucosa nasossinusal, os vasos sanguineos ou o 0sso, sao
quase exclusivas de pacientes imunocomprometidos. De acordo com a cronicidade, as formas
invasivas, por suas vezes, podem também ser divididas entre rinossinusite flngica invasiva
aguda (RSFIA) e cronica (RSFIC), sendo a primeira com evolu¢do menor que quatro semanas
e a segunda com evolugdo maior que 12 semanas.

A RSFIA ¢ uma infecgdo oportunista fulminante e potencialmente fatal, sendo que o
diabetes mellitus (50%) e as malignidades hematologicas (40%), como as leucemias e os
transplantados de medula dssea, representam a grande maioria dos casos (Turner et al., 2013).
Os agentes etiologicos mais frequentes pertencem aos géneros Aspergillus e 4 ordem Mucorales
(da classe Zygomycetes), como Rhizopus, Rhizomucor ¢ Mucor, sendo que o primeiro
predomina em pacientes neutropénicos € o segundo em diabéticos, especialmente em quadros
de cetoacidose (Deutsch, 2019).

Devido a gravidade de sua evolugao, o diagnostico precoce ¢ o fator determinante para a
sobrevida, embora as manifestacdes iniciais sejam frequentemente inespecificas. Embora nao
existam sintomas patognomonicos, os mais comuns sdo edema em face, dor facial
desproporcional, obstrucdo nasal e febre, podendo estes estar presentes em 50-65% dos

pacientes, elevando imediatamente a suspeita clinica. A medida que a invasdo neurovascular



progride, o exame endoscopico revela alteragdes que variam de uma mucosa palida ou
edematosa até a presenca de escaras negras ou necrose tecidual, sendo a concha média o local
mais frequentemente acometido, seguida pelo septo e assoalho nasais. Sinais tardios incluem
proptose, oftalmoplegia, perda visual e déficits neurologicos, indicando extensao para a drbita
ou seio cavernoso (Craig, 2019; Deutsch, 2019).

Na avaliagdo radiologica, a tomografia computadorizada (TC) ¢ utilizada para triagem
inicial, demonstrando frequentemente espessamento mucoso unilateral e infiltracao da gordura
periantral, um achado altamente especifico para invasao extrasinusal. Achados mais agressivos
na TC, como erosdo 6ssea ou invasao de estruturas adjacentes como orbita, cérebro ou pele, sdo
altamente espeficifos da RSFIA, porém sdo de surgimento mais tardio em doengas avangadas.
A ressonancia magnética (RM) € superior para avaliar a extensdo intracraniana e orbital, sendo
a auséncia de realce ao contraste de gadolinio (LoCE - Loss of Contrast Enhancement),
conhecida como o "sinal da concha preta", um marcador fidedigno de necrose tecidual (Craig,
2019; Khullar, 2022; Nam, 2020).

Laboratorialmente, a dosagem de galactomanana sérica pode ser util para o diagndstico
precoce e monitoramento de aspergilose invasiva em pacientes imunocomprometidos, sendo
mais amplamente estudada no contexto da aspergilose pulmonar ou cerebral, com pouca
evidéncia do seu uso para diagnostico da RSFIA. A galactomanana € um antigeno presente na
parede celular de fungos do género Aspergillus, podendo haver resultados falsos positivos em
sua dosagem com o uso de antibidticos, como piperacilina/tazobactam, e rea¢do cruzada com
outros fungos, como Histoplasma capsulatum (Cho, 2016). Contudo, o "padrao-ouro"
permanece a bidpsia de congelacdo, que permite um diagndstico rapido com sensibilidade em
torno de 84% e especificidade de quase 100%, permitindo o inicio imediato do tratamento
(Melancon, 2017).

O manejo terapéutico baseia-se em trés pilares fundamentais: a reversdo do
imunocomprometimento de base, a terapia antifingica sistémica e o desbridamento cirargico
agressivo. Quanto a terapia medicamentosa, a anfotericina B lipossomal ¢ o tratamento
empirico de escolha, especialmente na suspeita de mucormicose. Apds a confirmacdo de
Aspergillus, o voriconazol torna-se a droga preferencial, enquanto o isavuconazol surge como
uma alternativa eficaz e menos toxica. A reversao da neutropenia € o controle glicémico
rigoroso sao essenciais para o sucesso clinico (Craig, 2019; Luo, 2022).

A abordagem cirurgica consiste em cirurgia endoscopica nasossinusal pela equipe de
Otorrinolaringologia, podendo ser necessdrias ampliacdes ou abordagens multidisciplinares,

como pelas equipes de Oftalmologia, Neurocirurgia e Cirurgia de Cabega e Pescoco a depender



da extensdo da doenga. A cirurgia deve visar a remoc¢ao de todo o tecido desvitalizado até a
obtencdo de margens sangrantes, podendo ser necessarias multiplas intervengdes para conter
tecidos necroticos de evolugdo progressiva. Esta abordagem promove um aumento de sobrevida
por melhorar a distribuicdo dos antifungicos, reduzir a carga fungica e melhorar o
monitoramento nasossinusal pés-operatorio (Luo, 2022; Varghese, 2023).

O prognostico da RSFIA permanece grave, com mortalidade global em torno de 50%,
podendo ser maior na presenca de alguns fatores, como atraso no diagndstico, envolvimento
orbitario ou intracraniano, anemia aplastica, faléncia hepatica/renal, neutropenia, idade
avancada, dentre outros. Pacientes diabéticos tendem a ter melhores taxas de sobrevida do que
os neutropénicos devido a maior facilidade em reverter o fator predisponente. Complicagdes
graves, como trombose do seio cavernoso, acidente vascular cerebral fungico e fistulas
carotido-cavernosas, contribuem para o desfecho desfavoravel (Lopes, 2022; Turner, 2013).

Em suma, por se tratar de uma entidade de alta mortalidade e diagndstico muitas vezes
desafiador, devido a inespecificidade das manifestagdes clinicas e sobreposi¢do com outras
patologias, faz-se necessario a adog@o de protocolos clinicos institucionais para sistematizacao
de condutas. Desta forma, torna-se possivel realizar diagnostico mais precoce e tratamento

adequado dos casos de RSFIA, com consequente aumento de sobrevida dos pacientes.



2 OBJETIVO

Realizar uma revisdo abrangente e baseada em evidéncias da literatura sobre a
rinossinusite fingica invasiva aguda (RSFIA), abordando seus aspectos epidemiologicos,
fisiopatologicos, clinicos, diagnésticos e terapéuticos, bem como elaborar um protocolo
institucional de condutas clinicas para o manejo dessa condigdo em um hospital terciario.

Esse protocolo tem como objetivo normatizar as condutas relativas aos pacientes com
diagnostico confirmado, presumido ou risco de desenvolver RSFIA. Em caso de pacientes com
particularidades no seu quadro clinico, se reserva autonomia as equipes que estiverem fazendo

o seguimento do paciente para tomar as condutas que se julguem necessarias.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisao da literatura, associado a elabora¢do de um protocolo
institucional de condutas clinicas para o manejo da rinossinusite fiingica invasiva em ambiente
hospitalar terciario.

A revisdo foi baseada em artigos previamente selecionados, incluindo estudos
observacionais, séries de casos, revisdes narrativas, revisdes sistematicas e diretrizes
internacionais de sociedades cientificas reconhecidas. As publicagdes abordaram aspectos
relacionados a classificagdo, epidemiologia, fisiopatologia, manifestagdes clinicas, diagnoéstico,
tratamento e prognostico da rinossinusite fingica invasiva.

Com base nessa revisado, foi elaborado um protocolo institucional, fundamentado nas
evidéncias disponiveis e nas recomendagdes de diretrizes internacionais, contemplando
critérios de suspei¢do, fluxo diagndstico, tratamento antifungico, indicagdo cirurgica e
abordagem multidisciplinar, com o objetivo de padronizar o manejo da rinossinusite fingica
invasiva em um hospital terciario, levando também em conta a experiéncia da equipe € a

realidade do servico no qual sera aplicado o protocolo.
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4 ELABORACAO DO PROTOCOLO

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Devem ser objetos de avaliagdo otorrinolaringoldgica pontual ou periddica todos os

pacientes que:

1. Apresentarem neutropenia febril, ainda que com outro foco extranasal (infec¢do do
trato urindrio, infeccdo de corrente sanguinea, pneumonia, dentre outros)

1.1. Neutropenia febril: Contagem absoluta de Neutréfilos <500 cels/mm3 (ou
<1.000 cels/mm3 nos casos em que sabidamente haverda queda de
neutro6filos) e temperatura axilar maior ou igual a 38,3°C

1.1.1. Em casos de Leucemia Pr6-Mielocitica Aguda pds uso de &cido
retindico, a contagem de neutrofilos poderd ser maior, contudo os
pacientes continuardo sendo tratados como neutropénicos

2. Forem imunocomprometidos, porém nao preencham critérios de neutropenia febril,
e apresentarem dosagem de galactomanana (solicitada a critério da equipe assistente
para deteccdo de aspergilose invasiva) positiva (>0,5)

3. Apresentarem sintomas agudos relacionados a cavidade nasossinusal, prévios ou
ndo a internagdo, dentre eles, obstrug¢do nasal ou rinorreia unilaterais, epistaxe ou
formacao de crostas

4. Apresentam queixas extranasais com possivel origem em cavidade nasossinusal,
dentre eles, dor em face, hiperemia em face, alteragao de palato, alteragcdes orbitarias
e de pares cranianos

5. Apresentam alteragdo sugestiva em tomografia computadorizada ou ressonancia

magnética de seios da face

4.2 ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

1. As equipes responsaveis pela internacdo e equipes assistentes competem: o

reconhecimento de sintomas nasossinusais em pacientes imunocomprometidos; o
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acionamento através do pedido de parecer, com celeridade e tempo oportuno de
avaliagdo, para a equipe de otorrinolaringologia

2. A equipe de Otorrinolaringologia compete: realizar avaliagdo célere dos pedidos de
avaliacdo dos pacientes descritos neste protocolo, providenciando o exame
complementar e coleta de material dentro das condi¢des disponiveis no hospital

3. A equipe de Patologia compete: dentro do seu horério de funcionamento, o recebimento
da amostra in natura e avaliagao dentro dos recursos disponiveis, priorizando métodos
de congelacao ou parafina. Nao havendo disponibilidade, optar por método capaz de
averiguar focos de invasdo ou necrose, cujo condicionamento deve ser orientado a
equipe de Otorrinolaringologia

4. As demais equipes cirirgicas competem: a abordagem de focos extranasais dentro de

sua area de competéncia e atuacao

4.3 HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

A avaliacao clinica deve ser direcionada e sistematica, com énfase na identificacao
precoce de sinais e sintomas sugestivos de RSFIA, especialmente em pacientes
imunossuprimidos, neutropénicos ou com disturbios metabolicos.

Na anamnese, devem ser ativamente investigados: febre persistente ou febre sem foco
definido; sintomas nasossinusais agudos, particularmente obstru¢do nasal, rinorreia unilateral,
dor facial, epistaxe e formagao de crostas nasais; bem como sintomas sugestivos de extensao
extranasal, tais como edema ou hiperemia facial ou periorbitaria, dor orbitaria, diplopia,
alteracdo visual, parestesias em face ou alteracdes neurologicas focais. Ressalta-se que sintomas
podem ser discretos ou ausentes nas fases iniciais da doenga, ndo afastando o diagndstico.

Ao exame fisico, a rinoscopia anterior deve avaliar a presenca de palidez mucosa, areas
isquémicas, auséncia de sangramento ao toque, secre¢des purulentas ou sanguinolentas, crostas
espessas de coloragdo escura e sinais de necrose, com atencao especial para septo nasal, concha
média e assoalho da cavidade nasal. Além disso, € necessaria avaliacdo cuidadosa da oroscopia,
da face, de alteracdes oculares/orbitérias e de pares cranianos, bem como avaliagdo de deficits

focais ou outras alteracdes neuroldgicas.
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4.4 EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS

1. Videonasofibroscopia (VNF)

1.1. Exame pouco invasivo, realizado em ambulatorio, ideal para identificagdo de
quadros precoces, porém depende da colaboragdo do paciente, podendo ser de
dificil realizagdo especialmente na populacao pediatrica

1.2. Revela alteragdes que variam de uma mucosa palida ou edematosa até¢ a
presenca de escaras negras ou necrose tecidual, sendo a concha média o local

mais frequentemente acometido

2. Tomografia computadorizada (TC) de seios da face

2.1. Exame nao invasivo de radiac¢do ionizante

2.2. E utilizada para triagem inicial e planejamento cirargico, demonstrando
frequentemente espessamento mucoso unilateral e infiltragdo da gordura
periantral, um achado altamente especifico para invasao extrasinusal

2.3. Achados mais agressivos, como erosao Ossea ou invasdo de estruturas
adjacentes como orbita, cérebro ou pele, sdo altamente espeficifos da RSFIA,
porém sao de surgimento mais tardio em doengas avangadas

2.4. Importante salientar que podem ndo ser detectadas alteragdes em estagios

iniciais da doenga

3. Ressonancia magnética (RM) de seios da face e érbita
3.1. Exame ndo invasivo e ndo ionizante, reservado para avaliacdo quando ha
suspeita de complicagdo extranasal
3.2. Mais sensivel que a TC, € superior para avaliar a extensdo intracraniana e
orbital, sendo a auséncia de realce ao contraste de gadolinio (LoCE - Loss of
Contrast Enhancement), conhecida como o "sinal da concha preta", um

marcador fidedigno de necrose tecidual

4. Biopsia
4.1. Deve ser realizada sempre que for evidenciada area suspeita de acometimento

a realizacdo da VNF e houver condi¢des clinicas para tal
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4.2. Define-se como area suspeita aquela que apresentar alteracdo de mucosa nasal
como palidez, isquemia, areas ndo sangrantes, crostas ou sinais de necrose
4.3. A literatura sugere que os locais mais frequentemente afetados e, portanto, de
maior sensibilidade para a biopsia sao a concha média, septo nasal e assoalho da
cavidade nasal (embora a concha média seja a mais comumente envolvida na
RSFIA, se houverem outros locais suspeitos, devem também ser biopsiados)
4.4. O objetivo da amostra ¢ realizagdo de avaliacao histopatologica de forma que
se evidencie invasao da mucosa por fungo, possibilitando condutas clinicas e
cirargicas necessarias o mais rapido possivel
4.5. A avaliagdo por congelacdo ¢ um método sensivel (84%) e especifico (100%)
para estabelecimento em tempo héabil do diagnodstico. A amostra deve ser
condicionada in natura, sem solugao salina ou formaldeido, exceto se orientacao
contraria do patologista encarregado no dia da biopsia
4.6. A histopatologia, os zigomicetos demonstram hifas asseptadas ramificadas em
angulo reto, enquanto os Aspergillus spp. apresentam hifas septadas ramificadas
em angulo agudo
4.7. Sobre realizacao de bidpsias em ambulatdrio
4.7.1. Procedimento possivel, desde que paciente clinicamente estavel,
colaborativo, sem discrasias sanguineas significativas, além de materiais
prontamente disponiveis para controle de eventuais sangramentos
4.7.2. Contagem de plaquetas
4.7.2.1. Se acima de 50.000/uL, procedimento seguro
4.7.2.2. Se acima de 20.000/uL, procedimento possivel sem
necessidade de transfusdo, porém risco maior de sangramento
4.7.2.3. Se menor que 20.000/uL, deve ser realizada transfusdo
durante a bidpsia, ndo sendo necessario aguardar exames pos
transfusionais; considerar realizagdo em centro cirurgico
5. Outros exames
5.1. A realizagdo de exames complementares serdo realizados a critério da equipe
primaria
5.2. Dosagem sérica de galactomanana
5.2.1. Sem evidéncias robustas na literatura para seu uso no diagnostico

de RSFIA
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5.2.2. Nao deve ser utilizada como método de rastreio de rotina para
RSFIA em pacientes de risco, devido a baixa sensibilidade e ao
desempenho diagndstico limitado em estudos clinicos e meta-analises

5.2.3. Um resultado positivo pode reforgar a suspeita em contextos de
alta probabilidade clinica, mas um resultado negativo nao exclui doenga
invasiva e ndo deve atrasar a confirmag¢ao diagnostica por histopatologia
ou inicio do tratamento

5.2.4. Caso seja solicitada pela equipe assistente para deteccao de
aspergilose invasiva em pacientes imunocomprometidos, seu resultado

positivo pode ser utilizado como critério de inclusdo no protocolo

4.5 TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO

1. Otimizacio ou reversao de condicoes clinicas predisponentes
1.1. Equipe multidisciplinar para tratamento de condigdes como cetoacidose
diabética, neutropenia, etc.

1.2. Otimizagao clinica precoce ¢ fundamental para o tratamento bem sucedido

2. Terapia antifingica

2.1. Deve ser iniciada assim que a RSFIA ¢ diagnosticada

2.2. E sabido que o uso de antifungico sistémico precocemente melhora a sobrevida
do paciente, devendo seguir a prescri¢ao e orientacao da equipe de infectologia

2.3. Atualmente, ¢ recomendado o uso de Voriconazol para casos de infec¢do por
Aspergillus sp. e de Anfotericina B para a infec¢do por Mucorales

2.4. Existem outros antifingicos, como Isavuconazol e Posaconazol, mas ficam
reservados para tratamentos de segunda linha, ou seja, para pacientes que nao
toleram a Anfotericina B e para pacientes com quadros refratarios

2.5. Nao hé indicagdo para uso de antifungicos topicos

3. Abordagem cirurgica
3.1. Todo paciente com suspeita de RSFIA por lesdo tipica ou diagndstico

confirmado por biopsia deve ser submetido a cirurgia
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3.2. Casos com extensdo para além da cavidade nasal e seios paranasais devem ser
abordados pela equipe de Otorrinolaringologia em conjunto com a equipe
pertinente, dentre elas, Oftalmologia/Oculoplastica, Cirurgia de Cabega e
Pescogo, Neurocirurgia.

3.2.1.  No caso de equipes complementares optarem por nao intervencao
sincrona, os pacientes serdo abordados pela equipe de
Otorrinolaringologia, desde que apresentem condi¢des clinicas para tal

3.2.2.  Em casos com complicacdo extranasal, deve ocorrer discussao
entre as equipes, paciente e familiares, todos informados claramente
sobre a doenga e prognoéstico, do objetivo da intervencado, limitagdes do
procedimento, possiveis sequelas e demais aspectos pertinentes ao
quadro. Somente apds a discussdo ¢ tomada a decisdo pertinente ao
procedimento cirurgico

3.3. O procedimento de escolha ¢ a cirurgia endoscopica nasossinusal, podendo ser
complementada com acessos externos ou ampliados, se necessario

3.4. Toda a mucosa com sinais de acometimento deve ser removida, preservando os
tecidos normais na medida do possivel para que se acelere a recuperacio
cirtirgica, melhore a sobrevida e otimize a qualidade de vida pds-operatdria

3.4.1. Se as conchas nasais estiverem suspeitas, devem ser removidas

3.4.2. Qualquer osso necrédtico deve ser removido, desde que haja
seguranga

3.43. Deve ser retirada a cartilagem e/ou osso adjacentes a mucosa
septal acometida, com preservagdao da mucosa contralateral, se esta
estiver normal

3.4.4. Deve ser retirada a lamina papiracea ou assoalho da orbita caso o
0sso se encontre acometido, preservando-se a peridrbita sempre que
possivel

3.4.5. Preserva-se a base do cranio

3.4.6. As evidéncias sugerem que procedimentos como exenteracao
orbital ou maxilectomia radical ndo melhoram significativamente a
sobrevida do paciente

3.4.6.1. Muito autores concordam que a exenteracao deve ocorrer
somente mediante olho ndo funcional

3.5. Nao deve ser utilizado splint nasal
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3.6. Pode-se empregar o tampao nasal, se necessario, bem como uso de esponja
hemostatica/Gelfoam®, devendo ser evitado o uso de celulose regenerada
oxidada/Surgicel®

3.7. Com certa frequéncia, multiplas abordagens sdo necessarias para limpeza e

debridamento de qualquer tecido necrético de evolugao progressiva

4. Condicdes clinicas para cirurgia
4.1. Hemoglobina
4.1.1.  Sem nivel minimo
4.1.2. Deve se considerar transfusdo peri-operatéria a depender das
condigoes clinicas e estimativa de perda transoperatoria
4.2. Neutroéfilos
4.2.1. Sem nivel minimo
4.3. Plaquetas
4.3.1. Acima de 50.000/uL, sem necessidade de transfusdo
4.3.2. Abaixo de 50.000/puL, transfundir plaquetas no periodo
perioperatdrio ou intraoperatdrio
4.3.3. Nao se pode tomar como referéncia hemograma pos-transfusional
4.4. Condicdes clinicas diversas devem ser discutidas com a equipe primaria de

assisténcia

5. Consideracoes adicionais

5.1. Sobre o momento da cirurgia, o consenso na literatura ¢ que a RSFIA deve ser
tratada como uma urgéncia médica, e o desbridamento cirirgico deve ser
realizado o quanto antes para melhor progndstico, dentro de 24 horas se possivel

5.2. Para pacientes ndo colaborativos ao exame de nasofibroscopia, deve-se
ponderar a necessidade e o risco-beneficio de exame sob anestesia no centro
cirargico otimizar resultados gerais

5.3. As amostra coletadas para diagndstico devem ser processadas para
histopatologia, pesquisa direta de fungos e cultura de fungos, pois, embora a
sensibilidade da cultura seja muito baixa, pode auxiliar na identificacdo da
espécie para fins epidemiologicos e possivel direcionamento terapéutico

5.4. Para realizacdo de bidpsia de congelagdo, seja em ambulatorio ou em centro

cirrgico, esta deve ser solicitada formalmente no sistema interno do hospital,
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além de comunicagdo direta a equipe de Patologia o quanto antes possivel para

avaliar disponibilidade e preparar a equipe para recep¢ao e preparo do material

4.6 CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA

e Uma vez realizado controle cirirgico e seguimento da RSFIA, a duragdo do tratamento
antifingico e desospitalizacao sera avaliado caso a caso com a equipe da infectologia

e Naio ¢ recomendado transferir o paciente em vigéncia de RSFIA em progressao para
unidade sem equipe capaz de fornecer suporte cirirgico

e Apds alta hospitalar, o paciente mantera seguimento ambulatorial com a equipe de

Otorrinolaringologia

4.7 MONITORAMENTO

1. Neutropénico Febril

1.1. O neutropénico febril sem diagnostico de RSFIA apo6s avaliagdo primaria da
Otorrinolaringologia, isto €, paciente assintomatico, sem lesdo nasal ou com
bidpsia negativa, serd reavaliado a cada 48 ou 72 horas enquanto persistir o
quadro de neutropenia febril

1.2. Se durante a avaliagdo, o paciente abandonar o estado de neutropenia, sera
considerado fora do grupo de risco para RSFIA. Pacientes com manutencao de
sintomas nasossinusais continuardo sendo avaliados pela Otorrinolaringologia.

1.3. Se durante a avaliagdo, o paciente abandonar o estado febril, persistindo a
neutropenia, € sem sintomas nasossinusais, o seguimento periodico serd
suspenso, ficando os cuidados e vigilancia sob responsabilidade da equipe
assistente. Uma vez que o paciente volte a se enquadrar nos critérios de inclusao,

deve ser solicitada nova avaliacdo da equipe de Otorrinolaringologia

2. Diabético
2.1. O paciente diabético sem diagnodstico de RSFIA, isto ¢, sem lesdo nasal ou
biopsia negativa, serd acompanhado pela equipe de Otorrinolaringologia

conforme a rotina referente a alteragao nasossinusal encontrada na avaliagao
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3. Tampao nasal
3.1. Se houver necessidade de tamponamento nasal pds-operatério ou devido a
epistaxe, este deve ser retirado apos 48h, preferencialmente
3.2. Na persisténcia de plaquetas abaixo de 20.000/uL, o tampao deve ser retirado
durante a transfusdo de plaquetas e o paciente deve ser mantido em nebulizacao

e lavagem nasal com solugdo fisiologica 0,9%

4. Pos-operatorio
4.1. Uma vez retirado o tampao nasal, o paciente deve ser mantido em lavagem nasal
e nebulizagdo continuas para facilitar a remogao de crostas
4.2. A primeira reavaliagdo sera em 48horas apds procedimento ou retirada de
tampao
4.3. Se paciente afebril, serd encaminhado para o seguimento habitual de cirurgia
endoscopica nasossinusal

4.4. Se paciente se mantém febril, serd reavaliado a cada 48 a 72 horas
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FLUXOGRAMA - MANEJO DA RINOSSINUSITE FUNGICA
INVASIVA AGUDA (RSFIA)

PACIENTE INTERNADO / ATENDIMENTO TERCIARIO

> 4

PACIENTE DE RISCO?

SEGUIMENTO PARECER
cLiNICO OTORRINOLARINGOLOGIA

AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA

» Anamnese Dirigida
» Exame Fisico
 Videonasofibroscopia

SEM LESAO SUSPEITA COM LESAO SUSPEITA

+ Monitoramento Conforme e Palidez / Isquemia
Indicacao « Areas ndo sangrantes
* Crostas / Necrose

BIOPSIA NASAL DIRECIONADA RM

» Preferéncia: Concha Média « Triagem / » Suspeita
» In Natura Planejamento Extensao Orbital /
= Priorizar Congelacao Intracraniana
[l
DIAGNOSTICO NAO CONFIRMADO

DIAGNOSTICO CONFIRMADO + Monitoramento Conforme
Indicagao
I w8 N
CLINICO

TERAPIA ABORDAGEM

UFU

Figura 1: Fluxograma de condutas
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5 CONCLUSAO

A RSFIA configura-se como uma urgéncia médica e cirirgica de alta letalidade, cuja
evolucdo estd intimamente relacionada a rapidez do reconhecimento clinico, a confirmagao
diagnostica precoce e a instituicdo imediata de terapia antifingica sistémica associada ao
desbridamento cirurgico adequado. Em pacientes imunossuprimidos, neutropénicos ou com
distirbios metabolicos graves, manifestagdes iniciais podem ser sutis, exigindo alto grau de
suspei¢do clinica e vigilancia sistematica.

O presente protocolo foi elaborado com base nas evidéncias cientificas disponiveis, apoiado
na experiéncia e realidade da institui¢ao, com o objetivo de padronizar fluxos assistenciais, reduzir
atrasos diagndsticos e terapéuticos e promover atuagdo multiprofissional integrada. Também visa
otimizar a utilizagdo de recursos e garantir maior seguranca assistencial.

Por fim, enfatiza-se que o sucesso no tratamento da RSFIA depende de uma equipe
multidisciplinar, com controle rigoroso das condi¢des predisponentes, do acompanhamento seriado
e da comunicagao eficaz entre as equipes envolvidas. A aplicag@o sistematica deste protocolo tem

potencial para reduzir morbimortalidade, melhorar desfechos clinicos e servir como base para

educacdo continuada e futuras atualizacdes institucionais.
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