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Abstract
Introduction: Chronic rhinosinusitis (CRS) is termed difficult-to-treat when patients do not 
reach acceptable level of control despite adequate surgery, intranasal corticosteroid treat-
ment and up to 2 short courses of systemic antibiotics or corticosteroids in the preceding year. 
Recently, high-volume corticosteroid nasal irrigations have been recommended for CRS treat-
ment.
Objective: To assess high-volume budesonide nasal irrigations for difficult-to-treat CRS.
Methods: Prospective uncontrolled intervention trial. Participants were assessed before and 
3 months after nasal irrigation with 1 mg of budesonide in 500 mL of saline solution daily for 
2 days. Subjective (satisfactory clinical improvement) and objective (SNOT-22 questionnaire 
and Lund-Kennedy endoscopic scores) assessments were performed.
Results: Sixteen patients were included, and 13 (81.3%) described satisfactory clinical improve-
ment. SNOT-22 mean scores (50.2-29.6; p = 0.006) and Lund-Kennedy mean scores (8.8-5.1; 
p = 0.01) improved significantly. Individually, 75% of patients improved SNOT-22 scores, and 75% 
improved Lund-Kennedy scores after high volume budesonide nasal irrigations.
Conclusion: High-volume corticosteroid nasal irrigations are a good option in difficult-to-treat 
CRS control of disease, reaching 81.3% success control and significant improvement of SNOT-22 
and Lund-Kennedy scores.
© 2015 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier 
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY- license (https://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/).
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Terapia tópica de irrigação nasal de alto volume com solução de budesonida 
em rinossinusite crônica de difícil tratamento

Resumo
Introdução: A rinossinusite crônica (RSC) de difícil tratamento é aquela inadequadamente con-
trolada com cirurgia, corticosteroides tópicos em spray e até dois ciclos de medicação sistêmica 
em um ano. Atualmente, tem sido preconizado o uso de irrigações nasais de corticosteroides em 
alto volume para seu tratamento.
Objetivo: Avaliar o uso da terapia tópica de irrigações nasais com budesonida em alto volume 
nos pacientes com RSC de difícil tratamento.
Método: Estudo prospectivo de intervenção não controlado em RSC de difícil tratamento com 
3 meses de terapia tópica de irrigação (1 mg de budesonida diluído em 500 mL de soro fisiológi-
co para ser utilizado em dois dias). Realizada avaliação subjetiva (melhora clínica satisfatória) 
e objetiva (questionário SNOT-22 e classificação endoscópica de Lund-Kennedy).
Resultados: Foram incluídos 16 pacientes, sendo que 13 (81,3%) consideraram sua melhora clí-
nica satisfatória. Houve melhora significante das médias de SNOT-22 (50,2 a 29,6; p = 0,006) 
e de Lund-Kennedy (8,8 a 5,1; p = 0,01). Individualmente, 75% dos pacientes apresentaram 
melhora do SNOT-22 e 75%, do Lund-Kennedy.
Conclusão: A terapia tópica de irrigação de alto volume de corticosteroide é uma boa opção no 
controle clínico dos pacientes com rinossinusite crônica de difícil tratamento, com controle 
adequado de 81,3% destes pacientes e melhora significante do SNOT-22 e do Lund-Kennedy.
© 2015 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier 
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY- license (https://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/).

Introdução

A rinossinusite crônica (RSC) é definida como um processo 
inflamatório crônico da mucosa do nariz e dos seios parana-
sais, com duração maior que 12 semanas, sem resolução 
completa dos sintomas.1 Há uma crescente percepção de que 
a RSC não seja uma doença única, mas sim um espectro de 
doenças distintas com apresentações clínicas semelhantes, 
cujo mecanismo fisiopatológico comum é a inflamação crôni-
ca.2 Ou seja, o termo RSC nada mais é do que um grande 
rótulo ou guarda-chuva que abriga uma série de doenças 
distintas que apresentam tipicamente obstrução nasal, rinor-
reia, alterações do olfato e/ou dor facial.

Apesar de não ser potencialmente fatal, a RSC pode ser 
considerada potencialmente grave, levando-se em conside-
ração o impacto produzido por ela na qualidade de vida dos 
pacientes acometidos, mensurados por questionários de qua-
lidade de vida genéricos, como o SF-36,3 ou específicos para 
a doença, como o SinoNasal Outcomes Test (SNOT)-22,4 mes-
mo após tratamento.5 Este grande impacto torna-se ainda 
mais relevante se considerarmos que 5,51% da população 
acima de 12 anos da cidade de São Paulo preenche critérios 
diagnósticos epidemiológicos para RSC, o que corresponde a 
aproximadamente 500.000 indivíduos com RSC.6

O tratamento da RSC costuma ser inicialmente clínico, 
seguido de tratamento cirúrgico, se necessário, complemen-
tado por tratamento tópico pós-operatório. O tratamento 
clínico inicial também é conhecido como tratamento clínico 
máximo, pois consiste na combinação de diversas classes de 
medicamentos de maneira a otimizar a terapia e evitar a 
cirurgia. Porém, não há consenso sobre a composição ou du-
ração do tratamento clínico máximo7 com taxas de sucesso 

extremamente variáveis.8,9 Além disso, o uso otimizado e 
prolongado de drogas como antibióticos e corticosteroides 
orais pode levar a efeitos adversos significativos, portanto, 
há um esforço na substituição da terapia sistêmica pela tó-
pica nasal para se atingir o controle da RSC.10 A administração 
direta da droga no tecido inflamado permite maior concen-
tração local com menor absorção sistêmica, aumentando a 
eficácia do tratamento.11 Por este motivo a cirurgia tem sido 
considerada um passo fundamental no tratamento da RSC, 
por abrir espaços e permitir a adequada distribuição da dro-
ga nas cavidades sinusais.10,12,13

O objetivo do tratamento da RSC é o de atingir e manter o 
controle clínico da doença, que é definido como um estado 
em que os pacientes não apresentam sintomas (ou estes não 
os incomodam), combinado com endoscopia nasal mostrando 
mucosa sadia ou quase sadia, e necessidade apenas de me-
dicação tópica nasal.1 Devido à grande heterogeneidade da 
RSC, existe um perfil de pacientes que, apesar dos tratamen-
tos clínicos e cirúrgicos, mantém-se com sintomas exacerba-
dos e controle clínico inadequado. O European Position Paper 
on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS) 2012 define rinos-
sinusite de difícil tratamento aquela em que os pacientes não 
apresentam nível de controle clínico adequado, apesar de 
cirurgia nasossinusal, corticosteroides intranasais e até dois 
ciclos de antibióticos ou corticosteroides sistêmicos no últi-
mo ano.1

Recentemente, tem havido a percepção de que sprays e 
aerossóis não conseguem atingir adequadamente os seios 
paranasais, sendo que, na maioria das vezes, não atingem 
nem a região do meato médio. Portanto, se possível, tais 
métodos devem ser preteridos em relação aos de alto volu-
me,14,15 sendo necessário no mínimo 200 mL de irrigação ao 



High-volume budesonide irrigations in difficult-to-treat chronic rhinosinusitis� 193

de comorbidades e número de cirurgias nasossinusais prévias. 
Além disso, a prescrição e o uso de antibióticos e/ou corti-
costeroides sistêmicos, ou ainda outras medicações que pu-
dessem interferir no tratamento da RSC, durante a terapia 
tópica de irrigação foi questionada e registrada.

Os desfechos subjetivos avaliados foram: melhora subjeti-
va e grau de satisfação pós-terapia tópica de irrigação. Os 
pacientes foram questionados, ao final da terapia tópica de 
irrigação, se houve melhora do seu quadro clínico (melhora 
total, melhora parcial, sem melhora, piora) e se estavam 
satisfeitos com o grau desta melhora subjetiva (satisfeitos 
ou insatisfeitos). Foi considerado sucesso terapêutico quan-
do o paciente apresentava melhora subjetiva satisfatória.

Os desfechos objetivos avaliados foram: escores do ques-
tionário SNOT-22 em português4 e classificação endoscópica 
de Lund-Kennedy.17 Estes desfechos foram avaliados quanti-
tativa e qualitativamente. A avaliação quantitativa dos des-
fechos objetivos envolveu cálculos estatísticos comparando 
pré e pós-terapia tópica de irrigação. Para a avaliação qua-
litativa, foram utilizados os seguintes parâmetros: a diferen-
ça minimamente importante do SNOT-22 é de 14 pontos,4 
portanto, diferenças de escores pós-pré entre –7 e +7 foram 
considerados como “sem melhora”. Quando a diferença de 
escores pós-pré atingiu valores menores que -7, foi conside-
rado como “melhora”, enquanto diferenças pós-pré maiores 
que +7 foram considerados como “piora”. 

Escores absolutos de SNOT-22 em português entre 0 e 8 são 
considerados dentro da normalidade,18 portanto, quando o 
paciente apresentou valor de diferença menor que –7 e es-
core pós-terapia tópica de irrigação ≤ 8, foi considerado 
“melhora total”. Para os escores de Lund-Kennedy, diferen-
ças pós-pré de zero foram consideradas como “sem melho-
ra”, qualquer valor negativo na diferença pós-pré foi 
considerado como “melhora”, e qualquer valor positivo na 
diferença como “piora”. Escore de Lund-Kennedy pós-terapia 
tópica de irrigação igual a zero foi considerado “melhora 
total”.

As características epidemiológicas e os desfechos foram 
comparados entre os pacientes com e sem melhora satisfa-
tória. Variáveis quantitativas foram avaliadas pelo teste t de 
Student ou U de Mann-Whitney, dependendo da homogenei-
dade e normalidade das amostras; as qualitativas foram ava-
liadas pelo teste de Qui-quadrado ou exato de Fisher. Para 
todos os testes estatísticos, foram considerados significantes 
valores de p < 0,05.

Resultados

As características dos 16 pacientes com RSC de difícil trata-
mento incluídos neste estudo foram detalhadas na tabela 1. 
As características epidemiológicas da população estudada se 
encontram apresentadas na tabela 2.

A paciente nº 6 utilizava 30 mg de prednisona continua-
mente devido ao diagnóstico de Churg-Strauss. O paciente 
nº 10 utilizava 5 mg de prednisona continuamente por ser 
transplantado renal (além dos imunossupressores sirolimo, 
micofenolato de sódio e tacrolimus), e a paciente nº 12 uti-
lizava omalizumabe 600 mg a cada duas semanas devido à 
asma grave. Devido à gravidade das comorbidades, as medi-
cações destes pacientes não foram suspensas durante a te-
rapia tópica de irrigação. As doses dos medicamentos citados 

dia.11 Perante as evidências de superioridade de penetração 
sinusal com soluções de alto volume e alta pressão, tem-se 
utilizado irrigações nasais com corticosteroides em doses que 
variam de 250 µg a 1 mg de budesonida por dia, com resul-
tados animadores.16 Inclusive, subgrupos tradicionalmente 
de mais difícil controle clínico (como RSC com pólipos e eo-
sinofilia tecidual aumentada) apresentaram resposta tera-
pêutica ainda melhor que os demais subgrupos.10

Levando-se em consideração os resultados promissores do 
uso de irrigação nasal com corticosteroides, principalmente 
nos casos considerados mais difíceis, o objetivo deste traba-
lho foi avaliar o uso da terapia tópica com irrigações nasais 
com solução de budesonida em alto volume nos pacientes 
com rinossinusite crônica de difícil tratamento.

Método

População de estudo

Foram incluídos 16 pacientes com diagnóstico de RSC, com 
ou sem pólipos nasais (RSCcPN ou RSCsPN, respectivamente), 
que preenchiam critérios de RSC de difícil tratamento, ou 
seja, não apresentavam controle clínico adequado após ci-
rurgia endoscópica nasossinusal, uso de corticosteroides tó-
picos nasais em spray e até dois ciclos de antibióticos e/ou 
corticosteroides orais no último ano, acompanhados em um 
ambulatório de Rinologia.

O diagnóstico de RSC foi definido de acordo com os crité-
rios de pesquisa sugeridos pelo EPOS 2012.1

Foram excluídos pacientes menores de 18 anos, ou que não 
desejassem participar do estudo. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição sob nº 940.101.

Delineamento do estudo

Estudo prospectivo de intervenção não controlado em pa-
cientes com RSC de difícil controle. A intervenção em estudo 
foi a terapia tópica com irrigação nasal em alto volume com 
solução de budesonida.

A budesonida foi preparada pela farmácia de manipulação 
Vip Farma (São Paulo, SP, Brasil) da seguinte maneira: tritu-
rou-se ao máximo 200 mg de budesonida no grau e adicionou-
se 1 mL de glicerina para dissolver totalmente o produto. 
Após verificação da solubilidade, este produto era transferi-
do ao cálice e completado com glicerina para 20 mL, forman-
do uma solução glicerinada de budesonida a 1%. Portanto, 
cada 1 mL continha 10 mg de budesonida ou, ainda, cada 
duas gotas continha 1 mg do medicamento.

Os pacientes foram orientados a diluir duas gotas da solu-
ção glicerinada de budesonida a 1% (que correspondia a 1 mg 
de budesonida) em 500 mL de solução fisiológica. Os pacien-
tes foram orientados a utilizar este volume de 500 mL divi-
dido em dois dias, irrigando as narinas com seringa de 20 mL, 
aplicando a solução em jatos, por três meses. Não houve 
recomendação prévia quanto à frequência de irrigações, 
devendo o paciente apenas aplicar o volume de 250 mL em 
cada dia (que correspondia à utilização de 500 µg de bude-
sonida por dia).

Os pacientes foram avaliados antes e após três meses de 
terapia tópica de irrigação. As características epidemiológi-
cas avaliadas foram: gênero, idade, tipo de RSC, presença 
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não foram alteradas durante o estudo, sendo semelhante às 
doses utilizadas nos seis meses prévios ao estudo. 

Os desfechos subjetivos foram questionados aos 16 pacien-
tes após a terapia tópica de irrigação, e estão detalhados na 
tabela 1. Dos 16 pacientes, seis relataram melhora subjeti-
va total; nove, melhora subjetiva parcial; e apenas um con-
siderou não ter havido melhora, totalizando 15 pacientes 
(93,8%) com melhora subjetiva clínica. Além do paciente sem 
melhora, outros dois pacientes com melhora subjetiva parcial 
não ficaram satisfeitos com o resultado da terapia tópica de 
irrigação, totalizando 13 pacientes (81,3%) com melhora 
subjetiva satisfatória. Todos os pacientes que não apresen-
taram melhora subjetiva satisfatória receberam indicação de 
novo procedimento cirúrgico, com orientação de reinício da 
terapia tópica de irrigação no pós-operatório. 

A avaliação quantitativa dos desfechos objetivos se encon-
tra apresentada na tabela 3. De uma maneira global, a ava-
liação quantitativa evidenciou melhora significante dos 
escores de SNOT-22 (média de 50,2 no pré para 29,6 no pós; 
p = 0,006) e de Lund-Kennedy (média de 8,8 no pré para 5,1 
no pós; p = 0,01) na população de estudo. Corroborando os 
dados subjetivos, os pacientes sem melhora subjetiva satis-
fatória não apresentaram melhora significante nos escores 
de SNOT-22 e de Lund-Kennedy, ao contrário do restante da 
população estudada.

A avaliação qualitativa dos desfechos objetivos se en-
contra demonstrada na tabela 4, e esta mostrou que ne-
nhum paciente apresentou piora dos escores de SNOT-22, 
quatro (25%) não apresentaram melhora e 12 (75%) 
apresentaram melhora. Dos 12 com melhora, um foi con-
siderado melhora total (6,3%). Para os escores de Lund
-Kennedy, nenhum apresentou piora, quatro (25%) não 
apresentaram melhora e 12 (75%) apresentaram melhora. 
Destes 12, cinco (31,3%) obtiveram melhora total do esco-
re endoscópico.

Não houve fatores preditivos do sucesso terapêutico sub-
jetivo na amostra estudada. Porém, os pacientes com me-
lhora subjetiva satisfatória apresentaram redução 
significantemente maior e valores finais expressivamente 
menores do escore de Lund-Kennedy (tabela 3).

Discussão

Avaliando pacientes considerados de difícil tratamento, ou 
seja, já submetidos à cirurgia endoscópica nasossinusal, sem 
controle clínico adequado com corticosteroides tópicos na-
sais em spray e até dois ciclos de antibióticos e/ou corticos-
teroides orais no último ano, o presente estudo demonstrou 
a eficácia da terapia tópica de irrigação de alto volume com 
solução de budesonida, com taxa de 81,3% de sucesso no 
controle clínico. Apesar de seu delineamento não permitir 
alto nível de evidência, há que se considerar que o presente 
estudo alcançou uma alta taxa de sucesso em pacientes que 
falharam previamente ao tratamento com corticosteroides 
tópicos nasais em spray. Considerando apenas critérios obje-
tivos, a terapia tópica de irrigação foi capaz de reduzir sig-
nificantemente os escores de SNOT-22 e de Lund-Kennedy, 
levando a 75% de melhora dos parâmetros objetivos.

Infelizmente, há pouca evidência na literatura quanto ao 
uso de irrigações nasais com corticosteroides, até porque se 
trata de uma modalidade terapêutica não padronizada (off-
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Jang et al. (2013), comparou pacientes em períodos em que 
usavam e não usavam terapia tópica de irrigação de alto 
volume de budesonida após cirurgia endoscópica nasossinu-
sal, e demonstrou que 55% de 60 pacientes apresentaram 
escores de SNOT-20 menores e 56% de 60 pacientes apre-
sentaram escores de Lund-Kennedy menores enquanto usa-
vam a terapia tópica de irrigação. Os escores de SNOT-20 
durante a terapia tópica de irrigação eram significantemen-
te menores do que sem a terapia tópica. O mesmo não 
ocorreu com os escores de Lund-Kennedy.23 O maior estudo 
foi conduzido por Snidvongs et al. (2012) e recrutou pros-
pectivamente 111 pacientes, também em pós-operatório 
recente de cirurgia endoscópica nasossinusal, e iniciou a 
terapia tópica de irrigação de alto volume com melhora 
significante do escore de sintomas de Likert, do SNOT-22 e 
do escore endoscópico. Além disso, obtiveram controle ade-
quado em 94,6% dos pacientes após três meses, com seis 
pacientes (5,4%) necessitando corticosteroide oral e poste-
rior novo tratamento cirúrgico em apenas quatro.10 O pre-
sente estudo apresentou 75% dos pacientes com melhora 

label). Os primeiros estudos envolveram irrigações de baixo 
volume,19-21 porém, métodos de irrigação de baixo volume não 
conseguem atingir os seios paranasais,12 sendo claramente 
inferiores às irrigações de alto volume,15 como o do presente 
estudo. O único estudo bem delineado (ensaio clínico rando-
mizado e controlado – nível 1b) com irrigação de alto volume 
não mostrou diferença entre os grupos irrigação salina, bude-
sonida em spray nasal e irrigação de alto volume de budeso-
nida em pacientes com tríade de Samter em pós-operatório 
recente de cirurgia endoscópica nasossinusal.22 Porém, este 
estudo excluiu os pacientes que precisaram de corticosteroi-
des sistêmicos no período pós-operatório, o que pode ter se-
lecionado um fenótipo mais neutrofílico, que não se 
beneficiaria tanto das irrigações nasais com corticosteroides.10

O primeiro estudo piloto com irrigação de alto volume 
com budesonida foi publicado apenas em 2009 por Steinke 
et al., no qual seis (75%) de oito pacientes estudados apre-
sentaram melhora importante dos sintomas nasossinusais 
em escala analógica visual e dos escores tomográficos de 
Lund-MacKay.16 Outro estudo, retrospectivo, conduzido por 

Tabela 2  Características epidemiológicas e desfechos subjetivos

 Grupos

Dados Com melhora 
satisfatória

Sem melhora 
satisfatória

Total Teste p-valor

Total de pacientes N (%) 13 (81,3) 3 (18,7) 16 (100)

Gênero feminino N (%) 10 (76,9) 2 (66,6) 12 (75) Fisher 1

Idade (anos) Média (DP) 48,9 (10,2) 59,3 (6,4) 50,9 (10,3) T 0,11

Polipose nasossinusal N (%) 9 (69,2) 2 (66,6) 11 (68,8) Fisher 1

Asma N (%) 6 (46,2) 1 (33,3) 7 (53,8) Fisher 1

Intolerância à AAS N (%) 2 (15,4) 0 (0,0) 2 (12,5) Fisher 1

Rinite N (%) 3 (18,8) 0 (0,0) 3 (18,8) Fisher 1

Cirurgias prévias Média (DP) 1,5 (0,6) 2,7 (2,1) 1,8 (1,1) T 0,09

N, número; %, porcentagem; DP, desvio-padrão; AAS, ácido acetilsalicílico.

Tabela 3  Avaliação quantitativa dos desfechos objetivos

 Grupos 

Dados  Com melhora 
satisfatória

Sem melhora 
satisfatória

Total Teste T p-valor

Com vs. Sem melhora

Total de pacientes N (%) 13 (81,3) 3 (18,7) 16 (100)

SNOT-22 pré Média (DP) 47,7 (19,6) 61,0 (16,4) 50,2 (19,3) 0,31

SNOT-22 pós Média (DP) 25,3 (19,3) 48,0 (16,5) 29,6 (20,4) 0,13

Diferença SNOT-22 Média (DP) 22,4 (23,4) 13,0 (4,4) 20,6 (21,6) 0,19

Teste T p-valor Pré vs. Pós 0,007a 0,39 0,006a

Lund-Kennedy pré Média (DP) 8,5 (3,5) 10,3 (1,5) 8,8 (3,3) 0,19

Lund-Kennedy pós Média (DP) 4,2 (4,3) 9,3 (1,2) 5,1 (4,4) 0,002a

Diferença Lund-Kennedy Média (DP) 4,3 (4,0) 1,0 (1,0) 3,7 (3,8) 0,02a

Teste T p-valor Pré vs. Pós  0,009a 0,42 0,01a  

N, número; %, porcentagem; DP, desvio-padrão.
a Significância estatística.
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dos escores de SNOT-22, semelhante ao estudo de Steinke 
et al. (2009)16 e com sucesso maior que o de Jang et al. 
(2013),23 que ocorreu também em relação à taxa de melho-
ra dos escores de Lund-Kennedy (75% vs. 56%). Os escores 
de SNOT-22 apresentaram redução significante no presente 
estudo, assim como no de Snidvongs et al. (2012)10 e no de 
Jang et al. (2013).23 Os escores de Lund-Kennedy também 
apresentaram redução significante neste estudo, semelhan-
te ao de Snidvongs et al. (2012),10 porém não alcançado no 
estudo de Jang et al. (2013).23 A taxa de controle clínico do 
presente estudo foi de 81,3%, menor que a obtida por Snid-
vongs et al. (2012),10 que foi de 94,6%.

Ressalta-se que a variabilidade dos resultados entre os 
estudos pode ser fruto da heterogeneidade dos pacientes 
incluídos. O perfil de pacientes utilizados no presente estudo 
foi de RSC de difícil controle, o que, em teoria, englobaria 
um grupo de prognóstico pior do que dos outros estudos. 
Além disso, apesar de todos os pacientes do presente estudo 
terem sido previamente operados, a terapia tópica de irriga-
ção não foi iniciada no pós-operatório imediato, como ocor-
reu no estudo de Snidvongs et al. (2012).10 Este intervalo 
entre a cirurgia e o início de irrigação, por ter sido longo, 
poderia permitir piora do aspecto endoscópico, inclusive com 
bloqueio dos seios por tecido inflamatório, o que não permi-
tiria adequada penetração sinusal da terapia tópica de irri-
gação,24 contribuindo para uma menor taxa de sucesso no 
presente estudo. Além disso, no estudo de Snidvongs et al. 
(2012), por utilizar pacientes em pós-operatório recente, 
torna-se impossível dissociar as taxas de sucesso da terapia 
tópica da própria cirurgia.10

A dose de corticosteroide foi outra variável que deve ser 
considerada: os estudos citados utilizaram 1 mg ao dia de 
budesonida ou betametasona, enquanto que o presente es-
tudo utilizou 500 ug ao dia de budesonida. A opção pela dose 
menor foi considerada por ser mais próxima à dose habitual 
de budesonida nasal em spray para RSC, que é de 400 ug ao 
dia. Mas esta opção pode ter contribuído também para uma 
menor taxa de sucesso do presente estudo, quando compa-
rado ao de Snidvongs et al. (2012).10 Por outro lado, a dose 
utilizada permite outra reflexão: todos os pacientes incluídos 
no presente estudo não obtiveram controle clínico com uso 
de 400 µg ao dia de budesonida nasal em spray, porém, 
com um pequeno aumento na quantidade de corticosteroide 
(500 µg ao dia) e a mudança na forma de administração (ir-
rigação nasal de alto volume), 81,3% destes pacientes obti-
veram controle clínico. Isto pode corroborar a ideia de que 
as irrigações nasais de alto volume com solução de budeso-
nida não apresentam apenas a vantagem da distribuição da 
droga direta aos seios paranasais, mas também apresentam 
os benefícios da lavagem mecânica com soro fisiológico.24 
Devido a qualidade e quantidade de evidência agregada, as 
irrigações salinas apresentam recomendação para uso em 
RSC, enquanto que a terapia tópica de irrigação de alto vo-
lume de corticosteroide ainda é considerada apenas opção 
de tratamento da RSC.11

Conclusão

A terapia tópica de irrigação de alto volume de corticoste-
roide é uma boa opção no manejo dos pacientes com rinos-
sinusite crônica de difícil tratamento, melhorando 
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significantemente parâmetros objetivos e subjetivos. Os es-
cores de SNOT-22 melhoraram em 75% dos casos; os de Lun-
d-Kennedy, em 75% dos casos; com controle satisfatório de 
81,3% destes pacientes.
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