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RESUMO

LIMA, Isaac de Sousa; MENDES, Weikmam Alves; DE MORAIS, Evelin Angélica
Herculano. Elaboragao do capitulo “Abordagem a problemas relacionados ao
ouvido, nariz e garganta” para o Manual do Residente de Medicina de Familia e
Comunidade de Campo Grande. Monografia de titulo de especialista em Medicina
de Familia e Comunidade, Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade da Secretaria Municipal de Saude/Fiocruz de Campo Grande. Objetivo:
Auxiliar o manejo de situacfes de salude mais prevalentes na Atencdo Primaria a
Saude de Campo Grande/MS, por meio da elaboracdo do capitulo “Abordagem de
problemas relacionados a ouvido, nariz e garganta” para composi¢do do Manual do
Residente de MFC de Campo Grande. Métodos: auxiliar o manejo de situacdes de
saude mais prevalentes na Atencdo Primaria a Saude de Campo Grande/MS, por
meio da elaboragédo do capitulo “Abordagem de problemas relacionados a ouvido,
nariz e garganta” para composicdo do Manual do Residente de MFC de Campo
Grande. Resultados: producao do capitulo de abordagem a problemas relacionados
ao ouvido, nariz e garganta, incluindo os topicos de rinite, rinossinusites, epistaxes,
perda auditiva, dor de ouvido e otites, tontura e vertigem, zumbido, disfonia e dor de
garganta com foco no diagnéstico e manejo destas condi¢cdes na Atencdo Priméria a
Saude. Consideracfes finais: este estudo possibilitou aprofundar o conhecimento
das afeccdes que envolvem o ouvido, nariz e garganta no contexto da APS, além de
compreender que muitas situacfes relacionadas a tais 6rgdos apresentam alta
resolutividade neste contexto, sendo importante a conducdo adequada pelos

profissionais de MFC.

Palavras-chave: Medicina de Familia e Comunidade; Atencdo Primaria a Saude;

Ouvido; Nariz; Garganta.
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INTRODUCAO

A atencado primaria a saude (APS) trata-se da principal porta de entrada do
Sistema Unico de Salde (SUS) e é caracterizada por uma série de acgbes que
envolvem promocao de saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento e
reabilitacdo, objetivando manutencdo da saude com foco na qualidade de vida da
populacdo (LAVRAS, 2011).

Tendo em vista a ampla gama de situagfes que se apresentam nesse nivel de
atencao, deve-se ter cautela para a conducdo adequada das mais frequentes, a fim
de uma maior resolubilidade e coordenacao adequada do cuidado, sendo um desafio
para os profissionais que atuam na area, principalmente dos que estédo no inicio do
processo de formagdo, como residentes de Medicina de Familia e Comunidade
(MFC).

No contexto das condicbes que se apresentam na APS, destacam-se as
afeccdes do ouvido, nariz e garganta, que representam cerca de 25% das demandas,
e merecem, portanto, atencéo a fim de diagnéstico e manejo correto. Muitas vezes o
manejo desperta duvidas nesse cenario complexo, especialmente quanto aos
protocolos de encaminhamento do municipio de Campo Grande, e a conducao
inadequada pode gerar cronificacdo destes problemas, o que pode impactar nos
fluxos da rede de saude, tendo em vista alto referenciamento para especialistas focais
(GUERRA, 2006).

A elaboracédo de um manual para o residente de MFC pode se tornar um meio
efetivo como guia para as situacfes presentes no escopo de maior prevaléncia na
APS, além de ajudar a promover impacto na situa¢do de saude dos usuérios do

sistema, assim como facilitar a organizacéo dos fluxos nas redes de saude.



QUESTAO NORTEADORA E PROBLEMA DE PESQUISA

Como facilitar a condugéo das afec¢des do ouvido, nariz e garganta na APS
pelos residentes de MFC de Campo Grande/MS?

HIPOTESE

A elaboracgao do capitulo “Abordagem a problemas relacionados a ouvido, nariz
e garganta” para composicdo de Manual do residente de MFC de Campo Grande

ajuda na conducao desta situacao.

OBJETIVO PRIMARIO

Auxiliar o manejo de situacdes de saude mais prevalentes na Atencao Primaria
a Saude de Campo Grande/MS, por meio da elaboracdo do capitulo “Abordagem de
problemas relacionados a ouvido, nariz e garganta” para composi¢cao do Manual do
Residente de MFC de Campo Grande.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Identificar informacdes cientificas recentes envolvendo a condugdo das
afeccdes do ouvido, nariz e garganta na APS.

Orientar por meio de ilustracdes atualizadas, o diagndstico e manejo adequado
das afec¢des do ouvido, nariz e garganta no contexto da APS.

Detalhar os fluxos de acesso para consultas, exames e procedimentos mais
recentes da Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande, para referenciamento

adequado das condi¢Bes necessarias.



METODOS

Trata-se de elaboracdo de capitulo por meio de revisdo bibliografica para
composi¢cdo de Manual do residente de MFC. Neste estudo, utilizou-se plataformas
de referéncias clinicas como DynaMed e PubMed para a pesquisa de artigos
cientificos no periodo de julho a dezembro de 2022, assim como tratados de medicina
de familia e comunidade, de medicina ambulatorial e de otorrinolaringologia.
Selecionou-se publicacdes com texto completo disponivel online nos idiomas
portugués e inglés, revisdes sistematicas, metanalises e ensaios clinicos com enfoque
no diagndéstico e manejo de problemas relacionados a ouvido, nariz e garganta dentro
do contexto ambulatorial, com exclusdo daquelas com data de publicacdo anterior a
2005.



RESULTADOS

12.1 Rinites

A rinite € uma condi¢cédo bastante comum encontrada na APS e se caracteriza
por um quadro inflamatorio da mucosa nasal, que se manifesta com obstrucéao nasal,
espirros, rinorreia hialina ou mucoide, além de prurido nasal e/ou ocular. Quando tais
sintomas se apresentam deve-se aventar esta hipétese diagnéstica (GUSSO; LOPES;
DIAS, 2019).

Apesar de na maioria das vezes tratar-se de uma afeccdo benigna, deve-se
atentar para experiéncia da doenca e analisar quando ocorre prejuizo no desempenho
e na qualidade de vida da pessoa, ndo subestimando a doenca, que pode interferir na
alimentacéo, no sono, nas fungdes cognitivas, gerando cansaco e irritabilidade, além
de impacto no crescimento, desenvolvimento neuropsicomotor e aprendizado no caso
das criancas (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

12.1.1 Classificacdo das Rinites
Fisiopatologicamente, a rinite pode ser classificada em néo alérgica e alérgica,
sendo esta Ultima mais prevalente e o foco principal deste tema. Dentro das causas

nao alérgicas, existem varias subcategorias, como dispostas no Quadro 12.1.

Quadro 12.1 - Rinites nao alérgicas
Induzida por medicamentos |
Vasoconstritores topicos (rinite medicamentosa)
Anti-inflamatoérios ndo esteroidais (AINES)
Anti-hipertensivos
Psicotrépicos (antipsicoticos)

Cocaina

Outros farmacos

Gustatoria




Emocional
Irritantes (ar frio)

Senil

Idiopética

Rinite mista
Rinite ocupacional: alérgica ou néo alérgica
Fonte: Sakano et al. (2018)

Além disso, pode-se classificar a rinite alérgica de acordo com a duracédo e

intensidade dos sintomas, segundo o0 Quadro 12.2.

Quadro 12.2 - Classificacdo da rinite alérgica

Intermitente < 4 dias por semana | Leve
ou < 4 semanas Todos os critérios a seguir:
- Sono normal

- Atividades diarias, esportivas e
recreativas normais

- Atividades normais na escola e no
trabalho

- Sem sintomas incomodos

Persistente = 4 dias por semana | Moderada a grave

e = 4 semanas Um ou mais dos critérios a seguir:

- Sono anormal

- Interferéncia em atividades diarias,
esportivas e recreativas
Dificuldades na escola e no trabalho.

Fonte: Bousquet et al. (2020)



12.1.2 Anamnese e exame fisico

Uma boa anamnese € o pilar principal para a condu¢do do diagndstico
adequado da rinite, tendo em vista que este é basicamente clinico. Assim, além dos
sintomas classicos anteriormente descritos, € importante questionar e observar a
presenca de respiracdo oral, predominantemente no periodo noturno, olheiras e
acentuacgio das pregas subpalpebrais, conhecidas como linhas de Dennie Morgan. E
comum ainda identificar, principalmente em criancas, a presenca de um sulco
horizontal no dorso nasal decorrente do habito de cocar o nariz com a palma da mao
de baixo para cima (saudacdo alérgica), histéria de epistaxe recorrentes, devido a
friccdo frequente, assim como sintomas oculares, como lacrimejamento, hiperemia
conjuntival, prurido e fotofobia (SAKANO et al., 2018).

E relevante incluir a época do inicio do quadro, a duracéo, a intensidade e a
frequéncia dos sintomas, da mesma forma que os fatores desencadeantes e/ou
agravantes, pois sao dados importantes ndo s6 para classificacdo do tipo de rinite,
mas também para guiar o plano terapéutico (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Nessa fase de analise e caracterizacdo do quadro deve-se aplicar um
guestionario objetivando investigar a coexisténcia de asma, principalmente para
agueles pacientes com rinite persistente e/ou moderada/grave, levando em
consideracdo que a concomitancia dessas duas condi¢cdes tem alta prevaléncia. O
Quadro 12.3 orienta esta avaliagao.

Durante a anamnese, o historico familiar de rinites e afec¢des atdpicas devem
ser guestionados, assim como 0s medicamentos em uso ou previamente prescritos, a
frequéncia do uso e a resposta clinica. Além disso, € necessario investigar os habitos
de vida e condi¢ces ambientais que podem se relacionar com os sintomas do individuo
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

A rinoscopia anterior € o exame que deve ser realizado em todo paciente que
se apresenta com gueixas nasais. Deve-se prosseguir a avaliacdo da cavidade nasal
com espéculo apropriado ou otoscopio com adaptador nasal, onde € possivel observar
em individuos portadores de rinite alérgica cornetos nasais inferiores hipertrofiados e
edemaciados, assim como mucosa palida e rinorreia aquosa (PIGNATARI,
ANSELMO-LIMA, 2017).
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No caso de infecc¢des, uso abusivo de vasoconstritores tdpicos ou irritantes é
possivel visualizar mucosa avermelhada. A presenca de crostas pode sugerir rinite
atréfica (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

Quadro 12.3 Avaliacao da possibilidade de asma

1. Ja teve um ou mais ataques de sibilancia? (Pode-se usar os termos
“chiado no peito”, “miado de gato”, “assobio”, “piado” ou “pieira”)

2. Tem tosse incomodativa, especialmente a noite?

3. Tosse ou sibila depois de exercicios?

4. Tem sensacao de aperto no peito?

Fonte: Adaptado de Brozek et al. (2017)

12.1.3 Diagnéstico da rinite alérgica

Como ja descrito anteriormente, o diagnéstico € essencialmente clinico, por
meio da anamnese e exame fisico. No entanto, recursos auxiliares podem ser
utilizados nesta avaliacdo. Em decorréncia das limitacdes dentro do nosso cenéario de
atuacdao, tais recursos sao mais utilizados no caso de rinites severas refratarias a
terapéutica inicial instituida na APS, quando o cuidado merece ser compartilhado com
especialista focal.

Os exames subsidiarios mais importantes sdo 0 teste cutaneo por punctura
(prick test) e a dosagem de Imunoglobulina E (IgE) sérica especifica. Tais recursos
sdo importantes principalmente na abordagem terapéutica de pacientes refratarios,
quando é necessario, por exemplo, utilizar-se de imunoterapia especifica com
alérgenos. Os consensos recentes ndo orientam a solicitacdo de IgE total, no entanto
tal avaliacdo pode ajudar na suspeita de verminoses do ciclo respiratério (SAKANO et
al., 2018).

A citologia nasal € um recurso que pode ajudar no diagndstico diferencial entre
as rinites eosinofilicas e ndo eosinofilicas. No caso de presenca de eosinofilos neste
exame com auséncia de reacdo alérgeno especifica, pode-se indicar RENA. Quando
se observa predominancia de neutrofilos, a suspeita € de rinite infecciosa (GUSSO,;
LOPES; DIAS, 2019).
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A endoscopia nasal, exames radioldégicos, como tomografia computadorizada de seios
paranasais, e biopsia nasal sdo recursos complementares a fim de investigar outras
condicdes ou complicagbes associadas a rinite, como polipose nasossinusal,
rinossinusites ou tumores da cavidade nasal (GREIWE; BERSTEIN, 2016). O Quadro

12.3 elenca os exames complementares.

Quadro 12.3 Recursos diagnosticos auxiliares na rinite alérgica

Teste cutaneo por punctura

Imunoglobulina E (IgE) sérica especifica

Provocacao nasal

IgE total

Bacterioscopia

Rinomanometria e rinometria acustica
Endoscopia nasossinusal

Exames radiolégicos

Biopsia nasal

Testes de fungéo pulmonar

Endoscopia Digestiva Alta (EDA)
Esofagomanometria e pHmetria de 24 horas
Outros

Fonte: Sakano et al. (2018)

12.1.4 Tratamento da rinite alérgica

O controle ambiental e a higiene nasal com solucédo salina sdo bases do
tratamento da rinite alérgica. Neste manual, no capitulo “Orientagbes essenciais nao
farmacolégicas na APS”, tais medidas de controle sdo destacadas de maneira mais
completa.

Quando os sintomas de rinite persistem apesar do controle ambiental, a terapia
farmacolégica € utiizada como abordagem posterior. Os farmacos mais

recomendados envolvem os corticoides topicos e anti-histaminicos tépicos ou orais,
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assim como suas combinacdes terapéuticas, a depender do quadro (GUSSO; LOPES;
DIAS, 2019).

Em pacientes com sintomas eventuais, o anti-histaminico oral pode ser usado
sob demanda, porém no caso de sintomas persistentes, 0s consensos orientam o
tratamento preventivo que tem base no uso continuo de corticoides nasais,
principalmente quando existe obstrucdo ou polipos (DUNCAN; SCHMIDT;
GIUGLIANI, 2022).

Ao introduzir o corticoide nasal, deve ser feita a orientacdo sobre o uso
adequado do medicamento a fim de evitar que ele ndo seja absorvido completamente.
Antes de aplicar, deve-se limpar o nariz, agitar o frasco e remover a tampa. Ao
administrar, deve-se inclinar a cabeca para frente, direcionar o jato em direcao a
parede lateral, aspirar suavemente e repetir na outra narina.

O Fluxograma 12.1 elucida sobre como a terapéutica deve ser conduzida.

Fluxograma 12.1 Tratamento de Rinite Alérgica

Diagnéstico de Rinite Alérgico

Intermitente ‘ Persistente

Léve Modera&a / Grave Leve Moderadé/ Grave
|

Higiene ambiental (evitar alérgeno e irritantes)

v v v v
Anti-H1 oral ou ACortic. nasal ou anti-H1 oral “Cortic. nasal ou
anti-H1 nasal ou ou anti-H1 nasal ou cortic. nasal+anti-H1°
antileucotrieno Antileucotrieno ou cortic ou anti-h1 oral ou anti-h1
nasal+azelastina nasal’ nasal ou antileucotrieno
v v
Rever paciente apos R nte apo: Mélnord:
2 zsemanasp 9\2'3' Zame f:fpue > Reduzir medicagao
- =‘4.semanas e manter por 1 més
v v
Falha: Falha:
Aumentar § Rever diagnéstico, adesao e Rever diagnéstico, adesao
tratamento investigar infecgé@o ou outras investigar infec¢ao ou outras
causas causas
|
1 A
v
v e ; Y
Falha: Associagao de dois ou mais: Ciifgo cuite'ds =
Melhora: Rever diagnéstico, adesao e > Cortic. nasal+azelastina nasal® danconasetioaants Encaminhar para

Manter tratamento investigar infec¢ao ou outras / cortic. nasal / anti-H1 oral / 9 especialista

i d oral ou cortic. oral
causas antileucotrieno+levocetirizina

Imunoterapia especifica

Medicagao de resgate: anti-H1 oral / anti-H1 com descongestionante / cortic. oral

Anti-H1 - anti-histaminico H1; Cortic. - corticosteroide; a - sem ordem de preferéncia; b - acima de 6 anos; ¢ - em ordem de preferéncia;
d - acima de 18 anos.

Fonte: Sakano et al., (2018)

A imunoterapia (IT), agentes imunobioldgicos e cirurgia sédo outras ferramentas

envolvidas no manejo da rinite, quando o cuidado merece ser compartilhado com
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especialista focal. Para que a IT seja indicada € necessario que exista a comprovacao
da sensibilizacdo alérgica mediada por IgE, além da importancia do mecanismo
alérgico no desenvolvimento dos sintomas do paciente e a disponibilidade do extrato
alergénico padronizado para o tratamento. A IT é a Unica terapéutica especifica com
potencial curativo (SAKANO et al., 2018).

12.1.5 Tratamento das Rinites ndo alérgicas

Dentro das rinites ndo alérgicas, a mais prevalente é a vasomotora, que ocorre
em razdo das mudancas de temperatura. Para individuos que vivem em cidades com
muita oscilacédo térmica, a orientacdo € que se mantenha o uso de corticoide nasal
pelo tempo em que a mudanca de temperatura estiver acontecendo (GUSSO; LOPES,;
DIAS, 2019).

A rinite medicamentosa ocorre principalmente em razdo do uso prolongado de
vasoconstritores ou descongestionantes nasais e seu efeito de vasodilatacdo de
rebote. A recomendacao é que tais medicamentos sejam utilizados por um periodo
curto, de 2 a 3 dias. O tratamento envolve a cessacao do descongestionante, além do
uso de corticoides tépicos, lavagem nasal com soro fisioldgico, descongestionantes
orais ou antialérgicos (ZUCKER; BARTON; McCOUL, 2019).

No caso da rinite ocupacional, que ocorre quando 0s sintomas sdo precipitados
por fatores do ambiente de trabalho, o tratamento depende do agente causador, mas
em geral inclui medidas de prote¢do, como mascaras e filtros, ou até a mudanca de
setor a fim de evitar progresséo para asma ocupacional (WISE et al., 2018).

A RENA é mais comum apdés os 20 anos de idade e o tratamento € mais bem
realizado quando em conjunto com especialista focal. Consiste na eliminacdo dos
fatores irritantes, corticoides topicos e exérese de pélipos nasais quando presentes
(BOUSQUET et al., 2020).

Em relacdo a rinite gestacional, esta geralmente se inicia ainda no primeiro
trimestre. O tratamento conservador é o mais aconselhado, mas a budesonida nasal
pode ser usada por um periodo e dose restritos. A depender do grau, outros
corticoides topicos, como beclometasona e fluticasona, assim como anti-histaminicos,

como loratadina e cetirizina, podem ser considerados (KARATZANIS et al., 2017).
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12.1.6 Quando encaminhar para emergéncia

Pacientes que se apresentam com corpos estranhos, dor ocular grave de inicio
recente, proptose, perda ou diminuicdo aguda da acuidade visual, celulite orbitaria,
além de outros sinais e sintomas sugestivos de complica¢des orbitarias devem ser
encaminhados para unidade de pronto atendimento proxima (GUSSO; LOPES; DIAS,
2019).

12.1.7 Quando encaminhar para especialista focal

Os casos de rinite alérgica de dificil controle podem ser encaminhados para
consulta em Alergia e Imunologia Adulto e Infantil, de acordo com a ultima edicéo do
Protocolo de Acesso para consultas, exames e procedimento da Secretaria Municipal
de Saude de Campo Grande (PSESAUCG). Na guia de referéncia é necessario
descrever o quadro clinico, tempo de evolucdo, exames, se houver, e tratamentos
realizados, assim como os medicamentos em uso.

Os individuos que possuem dor e obstrucdo nasal, principalmente unilateral,
assim como rinorreia sanguinolenta, crostas e deformidade nasal devem ser
encaminhados para servico de Otorrinolaringologia com prioridade via Sistema
Nacional de Regulacao (SISREG).
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12.2 Rinossinusites

A rinossinusite trata-se de processo inflamatério, geralmente com base
etiolégica viral, bacteriana ou fungica, em mucosa da cavidade nasal e seios
paranasais. E um quadro bastante comum na APS e merece atencio a fim de evitar
possiveis complicagcdes (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

12.2.1 Classificagao das rinossinusites

As rinossinusites podem ser divididas objetivando um melhor entendimento e
manejo em: rinossinusite aguda (RSA), quando tem até 4 semanas de duracéo, sendo
de caracteristica infecciosa; rinossinusite crénica (RSC), quando se estende para
além de 12 semanas e apresenta causa multifatorial; rinossinusite subaguda (RSSA),
se apresentando entre 4 e 12 semanas de duracdo de sintomas; e rinossinusite
recorrente (RSR), quando apresenta quatro ou mais episédios de RSA em 1 ano
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

As rinossinusites de base viral sdo as mais prevalentes, principalmente em
criangas, podendo evoluir para infecgdo bacteriana cerca de 5 a 10% destes casos
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

12.2.2 Anamnese e exame fisico

A RSA é caracterizada por obstrucéo nasal, rinorreia anterior ou posterior, dor
a pressao da face e hiposmia ou anosmia. Deve-se ter em mente que a maioria se
relaciona com infeccao viral. Quando o quadro se prolonga por mais de 10 dias ou se
intensifica a partir do quinto dia, deve-se atentar para a possibilidade de infec¢éo
bacteriana associada. Durante a anamnese e exame fisico, € importante ainda a
andlise de sinais e sintomas, como halitose, drenagem de secrec¢do posterior de
caracteristica mucopurulenta, hiperemia de orofaringe e edema periorbitario, que
também indica sinal de alarme e complicacdo. Assim como nas rinites, a rinoscopia
anterior é parte importante do exame fisico do paciente que se apresenta com tal
condicdo (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Nesse momento, visando diferenciacéo entre RSA e RSC, deve-se investigar
também, além da duracdo de sintomas, presenca de desvio septal, rinite, historia
patolégica pregressa com foco em patologias imunoldgicas, pois tais condicbes se
relacionam com a presenca de RSC. Na RSC néo é comum a presenca de obstrucéao
nasal e dor a presséo facial (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).
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12.2.3 Rinossinusite aguda

O diagnéstico da RSA é essencialmente clinico e ndo existem evidéncias que
sustentem a realizacdo de exames complementares, ficando estes reservados para
0S casos em que ha suspeita de complicacbes, recorréncia, refratariedade ao
tratamento clinico ou RSC. Nestes casos, opta-se pela tomografia computadorizada
de seios da face, no caso de exame de imagem, objetivando elucidar a extenséo da
doencga. A ressonancia magnética de seios da face € outro exame que pode ser
solicitado para visando complementacédo, principalmente na suspeita de processos
neoplasicos (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022). A Figura 12.2.1 ajuda na

orientacdo da RSA, principalmente quanto a identificacdo de RSA bacteriana.

Figura 12.2.1 Rinossinusite aguda

Aumento dos sintomas apos 5 dias, ou sintomas persistentes apds 10 dias com duragao menor
que 12 semanas

Sinais de potencial
rinossinusite aguda
bacteriana

Resfriado Rinossinusite aguda pas-viral
comum

Aumento nos sintomas apos 5 dias

> 3 dos sequintes:

« Febre > 38°C

« Recaida dos sintomas
+ Doenca unilateral
«Dor severa

« Aumento VHS/PCR

Sintomas
'------------‘

AT . . /L

5 10 15
Dias

Fonte: Duncan, Schmidt, Giugliani (2020)

O tratamento desta afeccdo visa a resolugdo do processo inflamatério, com
recuperacédo da ventilacdo das cavidades paranasais e da depuracdo mucociliar, além
da drenagem de secrecdes. No caso de RSA viral pode-se orientar a realizacdo de
lavagem nasal com solucdo salina a fim de promover alivio sintomatico e remover
mecanicamente a secrecao nasal. O emprego de corticoide na RSA viral ndo tem
recomendagao, porém pode-se orientar 0 uso de anti-histaminico nos primeiros dois
dias de tratamento no caso de sintomas exacerbados. Analgésicos simples, como
dipirona e paracetamol também podem ser orientados principalmente na vigéncia de

sintomas associados, como odinofagia e mal-estar, cefaleia, dor articular, assim como
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o uso de anti-inflamatérios néo esteroidais, devendo-se entender que tais
medicamentos ndo reduzem a duracao dos sintomas (FOKKENS et al., 2020).

Na RSA bacteriana, pode-se utilizar corticoides sistémicos, associados a
antibioticoterapia, visando uma maior chance de recuperacdo do processo
inflamatorio e melhora dos sintomas a curto prazo. A amoxicilina, com ou sem
clavulanato, € a primeira opcdo nos casos de RSA bacteriana, podendo-se ainda
empregar macrolideos, sulfametoxazol + trimetropim ou doxiciclina nos casos de
pacientes alérgicos aos betalactamicos, tendo em vista que 0s agentes mais
comumente envolvidos sdo S. pneumoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella
catarrhalis (GLUCK; MAROM; SHEMESH; TAMIR, 2018). O Fluxograma 12.2.1
orienta a abordagem adequada da RSA.

Fluxograma 12.2.1 Manejo da Rinossinusite aguda na APS

Dois sintomas de RSA

rinorreia hialina

AUTO
CUIDADO

+/-dor ou pressao facial

Um deles deve ser obstrugao nasal e/ou

Checar para RSA bacteriana
> 3 dos seguintes:

— Febre maior que 38'C =
~ Recaida dos sintomas

~ Doenca unilateral

Autocuidado

~ Orientacao

— Descongestionante <10 dias
~ AINEs/paracetamol

~ Fitoterapicos

+/- hiposmia ou anosmia ~ Dor severa - Tinco
<10dias ~ Aumento VHS/PCR ~ Vitamina C
~ Lavagem nasal com soro fisioldgico
® ~ Evitar antibioticos

© Terapia adequada

Checar para RSAB © ~ Spray corticoide topico

> 3 dos sequintes: —9' Sintomas > 10 dias ou piora apds 5 dias? |——> ~ Descongestionante <10 dias
o= - ; e ® |- Fitoterapicos
T o ~ Febre maior que 38'C T
g ; ~ Recalda doe drisarae >3 episédios de RSAB no - Ea\'/agem "f’sf’!(f’m soro fisioldgico
= — Doenca unilateral ltimo ano? = ~ fivitar antibioticos
=< — @ ©)

a- — Dor severa ®
— Aumento VHS/P(R Considerar antibidticos Melhora apés 10 dias

de antibidticos?

~ Sem investigacao adicional

S S S U 1 €’|

Fonte: Duncan, Schmidt, Giugliani (2022)

12.2.4 Rinossinusite cronica

Os estudos recentes apontam varios fatores e condicfes que se associam com
a RSC, como rinite alérgica, tabagismo, asma, DRGE, fatores ambientais, alteracbes
do transporte mucociliar, estado imunoldgico, entre outros. Na APS, é importante o

foco quanto ao controle de condi¢des crénicas, como rinite alérgica e asma, além de
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controle ambiental e mudancas do estilo de vida objetivando evitar o desenvolvimento
de RSC (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Na RSC, além da terapéutica envolvendo lavagem nasal com soro fisioldgico,
também empegada na RSA, o corticoide toépico, como mometasona ou budesonida
spray tem sido bastante orientado pelos estudos mais recentes, tendo em vista
melhora no padréo sintomatico, facilitando a drenagem de secre¢des acumuladas nas
cavidades sinusais. Os corticoides sistémicos podem ser orientados por um periodo
curto de 1 a 3 semanas em associacao a corticoterapia topica (MION; MELLO et al.,
2017).

As evidéncias sao limitadas quanto ao uso de antibiéticos na RSC, devendo-se
orientar o emprego nos casos de agudizacdes a fim de eliminar processos infecciosos
e inflamatorios. Em pacientes imunocomprometidos deve ser considerada terapéutica
que englobe o combate a Pseudomonas aeroginosa (DUNCAN; SCHMIDT;
GIUGLIANI, 2022). O Fluxograma 12.2.2 orienta a abordagem da RSC na APS.

12.2.2 Manejo da RSC na APS

Dois sintomas de RSC Autocuidado PRESENCA DE SINTOMAS DE ALARME
Um deles deve ser obstrugao nasal e/ou — Orientagao — Edema/ eritema periorbital
rinorreia hialina ~ Lavagem nasal com soro fisiol6gico ~ Desvio do globo ocular
S +/- dor ou pressao facial Spray corticoide topico ~ Diplopia
= g +/- hiposmia ou anosmia - Evitar antibioticos ~ Oftalmoplegia
= — >12 semanas ~ Evitar fatores de exacerbagao ~ Diminuicao da acuidade visual
= — Cefaleia severa
\l’ ~ Inchago frontal
(;) 6-12 semanas: ® - Slina?sde sgpse
Melhora? — Sinais meningeos
\l, ~ Sinais neuroldgicos
| Atendmentona ATENGAO PRIMARIA | . g;";;g‘,fe‘:::a'e'a's
__________ \L oo ~ Crostas
~ Cacosmia
o= Checar tratamento / comorbidades ENCAMINHAMENTO IMEDIATO
) Dois sintomas de RSC =
== ~ Lavagem nasal com soro fisiolégico 6-12 semanas: &
= E ~ Spray corticoide topico Melhora?
— Orientagao técnica e adesao ao tratamento ()
 Evitar antibicticos S) -
B e 1
. Encaminhar para ESPECIALISTA !

Fonte: Duncan, Schmidt, Giugliani (2022)

12.2.5 Quando encaminhar

Deve-se referenciar imediatamente para emergéncias 0s casos de rinossinusite
gue se apresentarem com edema periorbital, desvio do globo ocular, diplopia,
oftalmoplegia, reducdo da acuidade visual, cefaleia, edema frontal, sinais meningeos,
neuroldgicos ou sangramentos (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).
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Os casos que merecem investigacdo de rinossinusite, como anormalidades
estruturais, desvios septais devem ser encaminhados para avaliacao por especialista
focal (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

O PSESAUCG orienta 0 encaminhamento dos casos que se apresentam com
repeticdo ou que ndo responderam ao tratamento convencional, além daqueles que
possuem alteracbes anatdbmicas, devendo-se incluir exames realizados como raio-X

de seios da face e tomografia de seios da face.
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12.3 Epistaxe na Atencao Primaria

A epistaxe se caracteriza pelo sangramento com origem na mucosa nasal, que
pode acometer todas as idades, sendo na maioria das vezes leve e autolimitado em
jovens e potencialmente mais grave em faixas etarias mais elevadas. Na APS néo é
comum a apresentacdo dos casos com sangramento ativo, mas é importante o
conhecimento desta condicdo, assim como seus fatores de risco, a fim de uma melhor
atuacdo no manejo e prevencdo (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022). Neste
contexto, o conhecimento anatdémico € necessario para o entendimento adequado da

etiopatogenia, diagndstico e tratamento dos casos agudos e cronicos.

12.3.1 Classificacédo e etiopatogenia

A epistaxe é dividida em anterior e posterior, a depender da &rea anatdmica
afetada. As artérias carotidas sao responsaveis pelo fornecimento de sangue as
fossas nasais. A car6tida interna se divide em etmoidal posterior e anterior e a carotida
externa envia ramos para a artéria esfenopalatina que irriga a maior parte do nariz,
como pode ser observado na Figura 12.3.1 (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

Figura 12.3.1 Anatomia vascular da cavidade nasal

Artéria etmoidal anterior

Artéria etmoidal posterior

Artéria esfenopalatina

Plexo de
Kiesselbach

Artéria
labial superior

Artéria palatina maior

Fonte: Duncan, Schmidt, Giugliani (2022)

O plexo de Kiesselbach ou area de Little se caracteriza por uma rede de

anastamoses na mucosa anteroinferior do septo nasal. 90% dos sangramentos nasais
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se concentram nessa regido, em decorréncia da vulnerabilidade a traumas. No
entanto, tais sangramentos sao mais faceis de avaliar e tratar, seguindo geralmente
um curso benigno, em comparagdo com a epistaxe posterior que se apresenta de
maneira mais profusa. Posteriormente a concha média nasal, encontra-se o plexo de
Woodruff, importante nos sangramentos posteriores e se relaciona com artérias
esfenopalatinas (MORGAN; KELLERMAN, 2014).

E possivel classificar a epistaxe de origem anterior quando ao exame, observa-
se sangue externando-se por uma das narinas, mas néo presente em cavidade oral e
orofaringe. E bastante comum em criancas e adultos jovens. Ja a epistaxe posterior,
gue é mais rara, mas mais grave, visualiza-se predominancia de sangramento em
regido de cavidade oral e orofaringe. E mais comum apds os 40 anos de idade, em
decorréncia de alteracdes degenerativas da tunica média dos vasos. Uma boa fonte
de luz, além de espéculo nasal sdo importantes nesta andlise (PIGNATARI;
ANSELMO-LIMA, 2017).

12.3.2 Condicdes frequentes relacionadas a epistaxe
Na avaliacdo do paciente que se apresenta com epistaxe, € importante o
reconhecimento das condi¢des que predispéem tal condi¢cdo. O Quadro 12.3.1 ajuda

a listar tais causas e pode ajudar nessa investigacao.

Quadro 12.3.1 Fatores etiologicos da epistaxe

Traumas Comuns em criangas, em
decorréncia da
manipulagéo do septo
nasal anterior.
Autoinflingido, uso de
cocaina, corpo estranho,
fraturas nasais, intubacao
nasal, oxigénio nasal,
cirurgias.

Desvio de septo | Comum em adultos jovens

do sexo masculino.

Inflamacéo Sinusites, doencas virais,
doenca granulomatosa,

granuloma piogénico.
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Outras Farmacos, Abuso de
descongestionantes
nasais, miiase, corticoides
topicos ou tumores, como
nasoangiofiboroma, além de

malformacdes vasculares.

Alcoolismo Deficiéncia de vitamina K,
diminuicao da protrombina

Medicamentos Aspirina, anticoagulantes,
AINEs, Antibiéticos,
Anticoncepcionais orais,

Paracetamol, Furosemida.

Discrasias Hemofilia
sanguineas
HAS Doenca sistémica mais
comum
Outras Hepatopatias, Insuficiéncia

renal, neoplasias,

intoxicag&o por metais

pesados.

Fonte: Duncan, Schmidt, Giugliani (2022)

12.3.3 Tratamento do episodio agudo

No episédio agudo, o tratamento consiste na resolucao rapida da hemorragia.
Assim, é importante avaliar durante o processo, 0 grau de hemorragia, o local da
epistaxe (anterior ou posterior), idade do paciente, fatores precipitantes, historia prévia
de sangramento, além das condi¢des clinicas do paciente e uso de medicacbes
(BECK; SCHNEIDER; DIETZ, 2018).

Levando em consideracao tais aspectos e apos avaliacdo da perviedade das
vias aéreas, orienta-se o0 paciente a sentar-se com o tronco ligeiramente inclinado para

a frente, a fim de evitar formacao de coagulos na orofaringe, e aferir o pulso e presséo
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arterial. Apds, o paciente deve ser conduzido a realizar leve compressao em regiao
de asas nasais, usando polegar e indicador, mantendo pressao digital por 10 a 15
minutos. Se o sangramento for resolvido depois desta medida inicial, pode-se
observar por 30 minutos, iniciar antisséptico topico e considerar alta com orientagcfes
de cuidado com a mucosa nasal e evitar assoar o nariz por 7 a 10 dias (MORGAN;
KELLERMAN, 2014).

Caso o sangramento nao se resolva com as medidas anteriormente descritas,
deve-se realizar aplicacdo de vasoconstritor topico (oximetazolina a 0,05%, 2 jatos de
cada lado) associado a anestésico local (lidocaina a 2%), comprimir por mais 10
minutos e avaliar resolucéo posteriormente (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

A cauterizacdo quimica com nitrato de prata ou acido tricloroacético pode ser
uma conduta a ser considerada nos casos de persisténcia de sangramento apds 0s
procedimentos anteriores serem conduzidos sem sucesso. Caso seja visualizado o
ponto de sangramento (ponto vermelho menor que 1mm na rinoscopia anterior),
prossegue-se aplicacao, iniciando pela area ao redor do ponto de sangramento até
que seja observada uma cor branco-acinzentada no local. Depois da cauterizagao, é
necessario umedecer a regido com um chumaco de algodao objetivando retirar
excesso quimico ou sangue e aplicar pomada antibiética (sulfato de neomicina, 5mg,
guatro vezes ao dia, por 10 dias) (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

Nas situacdes em que 0 sangramento ndo € cessado e o0 ponto deste nao for
observado, sendo sangramento anterior, segue-se com 0 tamponamento nasal,
usando anestesia local e gaze embebida em vaselina por empilhamento ou sanfona,

conforme Figura 12.3.1.

Figura 12.3.1 llustragdo de tamponamento anterior

Pincaem
Baloneta

Fonte: Womack, Kropa, Jimenez (2018)
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Havendo controle do sangramento, orienta-se retorno em 24 a 48 horas a fim
de retirada de tampé&o. Nos casos de nao resolucédo ou nos quais a retirada de tampao
implica em retorno do sangramento, deve-se referenciar ao especialista. E importante
durante esse procedimento fazer a contagem adequada de gazes para que seja
assegurada a retirada de todas elas. Pode-se usar o tampéao em dedo de luva pelo
risco de aspiracao e deslocamento da gaze (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Nos casos de sangramento posterior, o tamponamento deve ser realizado
utilizando sonda de Foley (n° 10 a 14) a fim de estabilizacdo do paciente. Realiza-se
insercao da sonda até visualizacao na orofaringe e depois insufla-se o baldo com 15ml
de soro fisioldgico 0,9%, fixando na extremidade da pele. Deve-se referenciar ao
servigo de emergéncia imediatamente (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

O Fluxograma 12.3.1 resume a conducao da epistaxe na APS.

Fluxograma 12.3.1 Manejo da epistaxe aguda

Epistaxe
* |
Anterior — l
PHMSITOS Posterior
SOCOITOS, Cessou
sangramento?
. |
Sim * *NZ]O
Orientacdes e Vasoconstritor Tamponamento
acompanhamento topico, cessou posterior e
habitual sangramento? referenciamento
1
Sim ; #Nao
Orientacdes e Tamponamento
acompanhamento anterior e retirada em
habitual 24-48 h

Fonte: Gusso, Lopes, Dias (2019)
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12.3.4 Manejo da epistaxe recorrente

Nos casos de sangramentos nasais recorrentes e na suspeita de causa
secundéaria, pode ser investigada coagulopatia e a solicitacdo de hemograma é valida
inclusive para avaliagdo de possivel quadro anémico (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

O tratamento com cremes antissépticos € uma alternativa importante pois
objetiva a reducédo de crostas e o retorno da epistaxe. E importante nédo realizar
cauterizacOes frequentes pelo risco de perfuracdo septal (GUSSO; LOPES; DIAS,
2019).

12.3.5 Atividades preventivas

As estratégias para evitar a epistaxe envolve a hidratacdo da mucosa nasal,
como umidificar o ambiente, principalmente em ambientes ou periodos do ano mais
secos, ou hidratacdo com solucdo salina. Em criancas, a manutencdo de unhas
aparadas a fim de diminuir o trauma de “cutucar” € uma alternativa importante
(MORGAN; KELLERMAN, 2014).

Nos casos de pacientes que acabaram de se recuperar de um episédio agudo
de epistaxe, deve-se se orientar quanto a ndo realizacdo de atividades que possam
precipitar ressangramento nas primeiras 24 horas, como assoar o nariz, levantar peso
ou realizar exercicio fisico, ingesta alcodlica ou ficar deitado (GUSSO; LOPES; DIAS,
2019).

12.3.6 Quando encaminhar para Emergéncia

Os pacientes que se apresentam com repercussfes hemodinamicas na
epistaxe aguda, principalmente em pacientes idosos com comorbidades, como
doenca arterial coronariana, hipertensdo grave, coagulopatias ou anemia devem ser
referenciados para o0 servico de emergéncia. Além disso, conforme descrito
anteriormente, todos os casos de epistaxe posterior devem ser encaminhados para
emergéncia, apos tamponamento a fim de estabilizacdo de sangramento, dentro do
possivel (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

12.3.7 Quando encaminhar para especialista focal
Nos casos de epistaxe refrataria e recorrentes, ap0s exclusado de discrasias
sanguineas, com a realizacdo de coagulograma, pode-se realizar encaminhamento

para o servico de Otorrinolaringologia via SISREG, principalmente na suspeita de
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anormalidades anatdmicas ou neoplasias, conforme preconiza a Ultima edicdo do
PSESAUCG. Na guia de referéncia, devem ser informados além do quadro clinico os
seguintes exames complementares: coagulograma, raio X de cavum e de seios da
face.

Nos casos de disturbios de coagulacdo, pode-se referenciar ao servico de
Hematologia via SISREG ap06s descartados medicamentos que possam interferir na
coagulacdo sanguinea. Na guia de referéncia é necessério incluir o quadro clinico,
exames e tratamentos realizados, medicamentos em uso, assim como 0S exames
complementares: contagem de plaquetas, tempo de atividade de protrombina (TAP) e

Tempo de Tromboplastina parcial ativada (TTPA), conforme PSESAUCG.
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12.4 Perda auditiva

A perda auditiva € uma condi¢cdo que pode afetar todas as idades. Quando
ocorre em criancas, faz parte do diagnéstico diferencial do transtorno de déficit de
atencao e hiperatividade, com prejuizo principalmente no desenvolvimento da fala e
nas atividades escolares. Quando se apresenta em pacientes com idade avancada,
pode estar relacionada com quadro de presbiacusia. O reconhecimento etioldgico da
perda auditiva é de fundamental importancia, tendo em vista manejo terapéutico
adequado, além de avaliacdo prognéstica (PIGNATARI; ANSELMO-LIMA, 2017).

12.4.1 Perda auditiva condutiva x Perda auditiva neurossensorial
O sistema auditivo é estruturado anatomicamente conforme se observa na
Figura 12.4.1.

Figura 12.4.1 Anatomia da orelha humana

Estribo
(ligado a Janela Oval)

L Canais
Pavilhdo Semicirculares

Bigorna

Nervo
Vestibular

=

)
Nervo

Martelo

Acustico
S
\Cc')clea
Meato Auditivo Caixa do \
Externo Timpano
‘ Janela Trompa de
Timpano Redonda Eustaquio

Fonte: Adaptado de Chittka, Brockmann (2005)

O som é captado pelo pavilhdo auricular e conduzido pelo conduto auditivo
externo (CAE) até a membrana timpéanica (MT). Essas duas primeiras estruturas
fazem parte da orelha externa. A MT vibra permitindo a movimentagéo da cadeia
ossicular presente na orelha média, formada pelos ossiculos: martelo, bigorna e

estribo. O movimento de pistdo do estribo gera deslocamento de liquido dentro da
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orelha interna por meio da coclea, onde se encontra o 6rgdo de Corti, que possui
células que se despolarizam apods essa cadeia de eventos, gerando estimulo elétrico
que é transmitido para o nervo auditivo (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Quando o problema auditivo tem base etiol6gica em estruturas das orelhas
externa e média, dificultando a transmisséo sonora, a perda € considerada condutiva.
Ja quando se encontra na orelha interna e/ou nervo auditivo, a perda € considerada

neurossensorial.

12.4.2 Anamnese e exame fisico

E importante na consulta do paciente com perda auditiva, o questionamento
quanto a lateralidade, quanto a forma de inicio, se subita ou gradual, e se tem
caracteristica intermitente ou é estavel. Também deve-se buscar outros sintomas
associados, como vertigem e/ou zumbido, além de sintomas sugestivos de quadro
inflamatorio que possam justificar a hipoacusia (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

No caso de surdez desde o nascimento, a investigacao da histéria peri e pré-
natal, principalmente em relacéo a infeccées congénitas e tratamentos pos-natal é
mandatoria. No adulto, a elucidacdo quanto a comorbidades que possam influenciar
no suprimento vascular da orelha interna também tem grande relevancia (GUSSO;
LOPES; DIAS, 2019).

Se observado durante a entrevista, perda subita ou rapidamente progressiva,
deve-se avaliar encaminhamento para emergéncia a fim de investigacdo de
neurinoma acustico. Além disso, historia de traumatismo craniano merece avaliacao
cuidadosa a fim de excluséo de fratura do osso temporal ou descontinuidade ossicular
(EDMISTON; MITCHELL, 2013).

Durante o exame fisico, deve-se inicialmente realizar pressdo do tragus e
avaliacao de quadro algico a manipulacdo de pavilhdo auricular a fim de investigacéo
de possivel otite externa. ApOs, segue-se com otoscopia, objetivando visualizar
alteracdes em CAE e presenca de cerimen. Em muitos casos, 0 cerumen justifica a
perda auditiva e a remocéo deste deve ser feita antes de prosseguir investigacao
(EDMISTON; MITCHELL, 2013). No capitulo de procedimentos deste guia existem
orientacdes técnicas e forma adequada de conduzir a retirada de ceramen.

Ainda na otoscopia, deve-se observar alteracdes na MT, como perfuracdes ou
retracOes, além de anormalidades da cadeia ossicular da orelha média ou liquido

retrotimpanico que possam sugerir otite médica cronica ou otite média com efuséo.



29

No caso de otoscopia normal, deve-se suspeitar de perda auditiva heurossensorial,
nao excluindo a possibilidade de ainda tratar-se de perda auditiva condutiva, devendo-
se seguir andlise com testes de acumetria (EDMISTON; MITCHELL, 2013).

Existem dois testes que devem ser realizados objetivando identificacdo de
perda auditiva condutiva e/ou neurossensorial: Teste de Weber e Teste de Rinne.
Antes de seguir com os dois testes, deve-se conferir a acuidade sonora em ambos os
pavilhdes auriculares (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

O teste de Weber consiste no posicionamento do diapaséo ativado em vibracao
na linha mediana sobre o vértice do cranio, em qualquer ponto, podendo ser sobre a
ponte do nariz, a fronte ou a maxila. A Figura 12.4.2 elucida como o exame deve ser

conduzido.

Figura 12.4.2 Teste de Weber

Fonte: Swartz, M. (2015)

Se 0 som é percebido da mesma forma bilateralmente, o teste é considerado
normal. Se a percepg¢ao sonora € mais intensa para o mesmo lado da orelha em que
ha perda auditiva, a perda € considerada condutiva. Quando ha perda

hY

neurossensorial, existe lateralizacdo sonora para o lado contralateral a orelha
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acometida. Na Figura 12.4.2, em A, observa-se o0 padrdo do exame na perda
condutiva, e em B na perda neurossensorial (VIKRAM; NASEERUDDIN, 2004).

No teste de Rinne faz-se a comparacgéo entre a conducao 6ssea e a conducao
aérea. Apos ativacao do diapaséo, coloca-se o instrumento primeiramente no 0sso da
mastoide (via 6ssea) e, em seguida, na frente do pavilhdo auricular (via aérea),
conforme mostra a Figura 12.4.3. Normalmente, o0 som é percebido de maneira mais
intensa por via aérea do que por via 0ssea, 0 que caracteriza o teste como positivo. O
teste de Rinne € considerado negativo quando o som é captado de maneira mais forte
por via éssea, o que indica perda condutiva daquele lado. O teste positivo pode indicar
audicdo normal ou hipoacusia neurossensorial (VIKRAM; NASEERUDDIN, 2004).

Figura 12.4.3 Teste de Rinne

Fonte: Swartz (2015)

12.4.3 Indicagéo de exames
A audiometria € um dos exames mais solicitados quando ndo é possivel
caracterizar o tipo por meio da anamnese e exame fisico e para confirmacao da perda

auditiva do individuo. Com a audiometria é possivel diferenciar se a perda é condutiva,
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neurossensorial ou mista. As Figuras 12.4.4, 12.4.5 e 12.4.6 apresentam exemplos

deste exame.
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Figura 12.4.4 Audiometria com perda condutiva a direita
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Fonte: Gusso, Lopes, Dias (2019)

Figura 12.4.5 Audiometria com perda auditiva neurossensorial bilateral
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Fonte: Gusso, Lopes, Dias (2019)
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Figura 12.4.6 Perda auditiva mista
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Fonte: Adaptado de Pignatari, Anselmo-Lima (2017)

Para interpretar, é importante saber que o limite considerado para definicdo de
perda auditiva € de 25 decibéis (dB). Os simbolos “O” e “X” caracterizam a via aérea,
sendo que o “O” é padronizado para orelha direita e o “X” para orelha esquerda, e os
“<” e “>” ou “[“ e “I” caracterizam a via 6ssea, sendo que “<’ e “[“ referem a orelha
direita e “>” e “]” a orelha esquerda (PIGNATARI; ANSELMO-LIMA, 2017).

Na Figura 12.4.4, observa-se que somente a via aérea encontra-se rebaixada
na orelha direita (acima de 25db), e existe um gap aéreo-0sseo > 10 dB, o que
configura uma perda auditiva condutiva na orelha direita. Ja na orelha esquerda da
mesma figura, visualiza-se que via aérea e 6ssea “andam juntas” e acima de 25 dB, o
gue nao caracteriza perda auditiva (PIGNATARI; ANSELMO-LIMA, 2017). Na Figura
12.4.5 é demonstrado o padrdo de perda neurossensorial. Neste caso, via aérea e
0ssea encontram-se acima de 25 dB e 0 gap aéreo-0sseo deve ser de até 10 dB
(PIGNATARI; ANSELMO-LIMA, 2017).

Por fim, na perda auditiva mista, representada pela Figura 12.4.6, observa-se
que via aérea esta acima de 25 dB, assim como via 0ssea, existindo um gap > 10
entre elas, marcando o padrédo deste tipo de hipoacusia (PIGNATARI; ANSELMO-
LIMA, 2017).

Além da audiometria, exames como hemograma completo, glicemia, funcéo
tireoidiana, Veneral Disease Research Laboratory (VDRL), testes de autoimunidade,
perfil lipidico, podem ser Gteis na investigacdo etiologica principalmente de perdas
auditivas neurossensoriais, pois muitas vezes esta condicdo esta ligada a
anormalidades metabdlicas. A ressonancia magnética de encéfalo e nervos auditivos

nos casos de perda subita ou rapidamente progressiva para investigacdo de



33

neurinoma do acustico ou outros processos tumorais, assim como tomografia
computadorizada de orelhas para complementacdo a fim de avaliacdo de grau de
comprometimento nos casos de otite média crénica também sdo exames relevantes
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

12.4.4 Principais entidades envolvidas na perda auditiva condutiva
O Quadro 12.4.1 lista as principais causas de perda auditiva condutiva, assim

como suas caracteristicas e como podem se manifestar, podendo auxiliar no manejo.

Quadro 12.4.1 Etiologias no diagnostico de perda auditiva condutiva

Causa Caracteristicas Manifestacdes
Malformagé&o Falha no desenvolvimento na 82- | Surdez condutiva leve a
congénita 282 semana de gestacao moderada, até 60 dB em

casos de atresia ou

estenose significativa.

Cerume Produto de glandula sebacea e Se impactado, pode
ceruminosa; causar perda auditiva
Acumulo: aumento da producdo, condutiva (5-40 dB),
alteracao anatémica ou desconforto, sensacao de
estreitamento do CAE, falha no orelha cheia, prurido,
mecanismo de “autolimpeza”, uso zumbido.

de cotonetes e protetores

auriculares

Otite externa Blogueio do CAE por acumulo de Dor a manipulacao do
debris, edema ou inflamagéo pavilhdo auricular e

tragus, otorreia.

Tumores Carcinoma epidermoide: mais Dor, otorreia, perda
comum entre os malignos; auditiva;
Exostoses e osteomas: Auséncia de resposta a

crescimentos 6sseos benignos do multiplos tratamentos

CAE recobertos por pele normal com antibiético.
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Causa

Caracteristicas

Manifestacdes

Congénita

ossicular

Atresia ou malformacgéo da cadeia

Otoscopia normal; Perda

auditiva condutiva

Otoesclerose

fenestral

Otite média

Otica com fixacdo do estribo;
mobilidade da cadeia ossicular

prejudicada

Osteodistrofia localizada da capsula

Otoscopia normal;

Evolugao progressiva

aguda (OMA)

Secrecao na orelha média:
diminuic&o da vibragao da cadeia

ossicular

Otalgia, febre, sensacao
de orelha cheia;
Ostoscopia: hiperemia,

abaulamento da MT

Otite média com

efusao (OME)

Efusdo na orelha média na
auséncia de sinais de infec¢éo;
Geralmente segue episodio

reconhecido ou ndo de OMA

Mais comum em

criangas;

Perfuracao

timpéanica

Trauma, infeccdes, cotonete, otite

média cronica

Perda de grau variavel,
dependendo da

localizagéo e do grau de
perfuracao; Otorreia

episddica

Otite média
cronica

colesteatomatosa

Crescimento do epitélio escamoso
da orelha média; Possibilidade de
envolvimento e eroséo da cadeia

ossicular, mastoide e CAE

Perda auditiva, otorreia

fétida continua, indolor

Tumor do glomo

jugular

Paragangliomas benignos do
promontdrio coclear ou bulbo da

jugular. Erosao 0ssea adjacente

Massa avermelhada
retrotimpanica pulsatil,

Perda auditiva condutiva,

zumbido pulsatil

Adpatado de Gusso, Lopes, Dias (2019)
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12.4.5 Principais entidades envolvidas na perda auditiva neurossensorial

O Quadro 12.4.2 lista as principais causas de perda auditiva neurossensorial,
suas caracteristicas e como podem se manifestar.

Quadro 12.4.2 Etiologias no diagnostico de perda auditiva neurossensorial

Causa

Caracteristicas

Manifestacdes

Surdez genética

Autossdmica dominante ou

recessiva (mais comum)

Presente ao nascimento,
progressiva desde o
nascimento ou de inicio
na idade adulta;
Associada a sindrome ou

a mutacao espontanea

Infeccbes

Citomegalovirus, Rubéola,
Toxoplasmose, Sifilis

gestacional ou perinatal

Perda auditiva em graus
variados podendo ser a
causa de surdez

congénita profunda

Presbiacusia

Perda auditiva associada ao
envelhecimento; Intensidade
e progressao influenciadas
por infeccdes, uso de
medicamentos, genética,
exposicdo ao ruido ao longo

da vida, comorbidades

Mais significativa apos 60
anos, bilateral, simétrica,
iniciando com perdas em
altas frequéncias
(agudos); Dificuldade de
escutar ou compreender
sons agudos em locais

ruidosos

Doenca de

Meniere

Anormalidade na hemdstase
ibnica e do liquido da orelha
interna; Excesso de endolinfa
e distensao do labirinto

membranoso

Crises episodicas de
vertigem; Piora de perda
auditiva e zumbido
durante crises, plenitude
aural; Perda auditiva em
frequéncias baixas

(graves) flutuante




PAIR

Ocupacional, uso de fones de
ouvido em volume alto; Perda
auditiva em individuos
suscetiveis se intensidade e
tempo de exposicao forem

suficientes

A perda auditiva se inicia
em altas frequéncias,
progressao gradual;
Geralmente, a perda
auditiva ndo ultrapassa
45 dB nas frequéncias

baixas e 75 dB nas altas

Tumores

Orelha interna: geralmente
benignos; Mais comum:

neurinoma do acustico

Perda auditiva unilateral

ou assimétrica; Zumbido

unilateral, desequilibrio,
cefaleia, hiperestesia

facial

Alteracbes
sistémicas e

metabdlicas

Diabetes, hiperinsulinismo,
aterosclerose, doenca
vascular periférica,
hipertenséo, dislipidemia,

alteracoes tireoidianas

Perda auditiva bilateral,
em geral, simétrica e

lentamente progressiva

Surdez

autoimune

Deposicao de
imunocomplexos na orelha
interna; Pode estar associada
a outras doencas autoimunes

sistémicas

Perda auditiva bilateral,
assimétrica, flutuante e
pode ser rapidamente

progressiva

Ototoxicidade

Substancias que podem
afetar o sistema auditivo e
vestibular; Antibioticos e
guimioterapicos; Alguns

diuréticos e salicilatos

Perda auditiva associada
ou ndo a zumbido,

labirintopatia periférica

Neuroldgica

AVC, esclerose multipla e
malformacgéo de Arnold Chiari
podem manifestar-se com

perda auditiva e vertigem

AVC: perda auditiva,
ataxia de inicio recente,
dificuldades na
articulacéao das palavras,
vertigem, instabilidade;

Arnold-Chiari: perda

36
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auditiva, dor fascial,
cefaleia, fraqueza

muscular

Adaptado de Gusso, Lopes, Dias (2019)

12.4.6 Tratamento

Quando se observa presenca de cerimen no CAE ao exame otoscopico da
pessoa com hipoacusia, a remocdo deste deve ser a primeira abordagem,
funcionando como tratamento da condicdo e muitas vezes como parte da
investigacdo. Vide capitulo de procedimentos para estudo da técnica.

Nos demais casos de perda auditiva condutiva, o cuidado deve ser
compartilhado com especialista focal a fim de avaliagdo de necessidade de tratamento
cirdrgico, como quando ha perfuracéo timpanica, otoesclerose, interrupcédo de cadeia
ossicular e também otite média colesteatomatosa (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Aparelhos auditivos de amplificacdo sonora individual (AASI) sdo opcbes
consideraveis para pacientes que tem a hipoacusia como limitador importante das
suas atividades sociais e laborativas e principalmente quando existe perda de base
neurossensorial. Em criancas deve-se atentar para que nao exista prejuizo na
aquisicdo da linguagem, portanto tal método deve ser instituido assim que o
diagndstico é realizado (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

O implante coclear (IC) é opcéo principalmente para aqueles que apresentam
perda severa e profunda e para os quais o AASI ndo demonstrou beneficio, como
surdez congénita severa a profunda e surdez pés lingual, no caso de adultos, com
periodo diminuido de privacdo auditiva (FARINETTI et al., 2018).

12.4.7 Encaminhamento para reabilitacdo auditiva via SISREG

De acordo com a ultima edicdo do PSESAUCG, 0s casos que merecem
reabilitacdo auditiva devem ser encaminhados via SISREG preferencialmente apos
confirmacéo de perda auditiva e o tipo desta com audiometria ou exame de emissdes
otoacusticas evocadas, no caso de criangas de 0 a 3 anos. Tais exames também
podem ser solicitados pelo médico da APS. Na solicitacdo, deve-se incluir o histérico
da perda auditiva, o quadro clinico atual e a limitagdo funcional ocasionada pela

deficiéncia.
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12.4.8 Atividades preventivas e de educacgao

Visando prevencao de perda auditiva, nos casos de surdez congénita, o pré-
natal adequado com enfoque na vacinagdo e controle de transmissdo vertical é
bastante importante. Para pacientes que se expdem durante atividades laborativas a
ruidos, é consideravel a realizacéo de orientagdes quanto ao uso de equipamentos de
protecao individual (EPI's). Além disso, questionar sobre a forma de uso de fones de
ouvido e aconselhar quanto a limitacdo de volume e frequéncia de uso séo acoes
valiosas objetivando prevencéo de perda auditiva (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).
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12.5 Dor de ouvido e otites

A otalgia é um sintoma bastante prevalente na atencéo primaria, devendo-se
ter uma atencao para as criancas que ainda ndo conseguem verbalizar, tendo quadro
algico sugerido apos a observacédo de crises de choro, manipulagdo excessiva do
pavilhdo auricular e/ou demais alteracées de comportamento observadas pela mae. A
dor de ouvido se relaciona muitas vezes a IVAS, corpo estranho, otites e rolha de
cerume. Nesta parte do guia o foco sera direcionado para abordagens de otites
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

12.5.2 Otite externa

Dentre as causas de otalgia que se apresentam na APS, a otite externa (OE)
merece bastante atencao. Deve-se atentar durante a anamnese desta condigdo para
além da otalgia, a investigacdo de histdria banho de piscina, manipulacdo do conduto
auditivo, especialmente com o uso de cotonetes, tendo em vista que esse quadro se
relaciona com a remocao da barreira impermeabilizante de protecéo presente no canal
auditivo externo (CAE), assim como alcalinizacdo da regido, permitindo proliferacao
bacteriana. O agente mais comum é a Pseudomonas aeruginosa, levando a otite
externa difusa (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

No exame fisico, observa-se dor a pressao do tragus e a mobilizagdo do (CAE),
tendo, portanto, exame de otoscopia dificultado em razdo do quadro algico. Na
otoscopia, pode se encontrar hiperemia e edema importantes, muitas vezes com
reducdo do diametro. Quando é visualizada secrecdo azul-esverdeada pode-se
sugerir infeccdo por Pseudomonas aeruginosa, conforme demonstra a Figura 12.5.1
(DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

Figura 12.5.1 Otite externa difusa aguda

Fonte: Duncan, Schmidt, Giugliani (2022)
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Para o tratamento desta condicdo deve-se empregar medicamentos topicos
contendo polimixina B, neomicina, gentamicina, cloranfenicol ou ciprofloxacino. A
escolha do antibidtico é empirica, partindo do fato de a Pseudomonas ser o principal
agente causador. Quando o tratamento é refratario, pode-se valer do exame de cultura
da secrecdo do CAE, principalmente em imunossuprimidos, a fim de direcionar
antibioticoterapia especifica para o caso. Uso de analgésicos na fase aguda também
pode ser realizado concomitantemente, especialmente no inicio do quadro, a fim de
alivio da dor (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

Além disso, € importante a realizacédo de orientacdes quanto ao cuidado com
agua no CAE durante o banho, uso de protetores auriculares, principalmente em
nadadores, esportes aquaticos ou banhos de piscina; desestimular o uso de cotonetes
ou manipulagcdo de CAE com outros objetos; e minimizar o uso de fone de ouvido
(DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

12.5.3 Otite média aguda

A otite média aguda (OMA) se caracteriza pela inflamacao da orelha média com
a presenca de efusao (liquido), no interior da cavidade exercendo efeito de presséo,
tendo inicio de sinais e sintomas de maneira subita. Este quadro pode ser secundario
a IVAS e pode ser ndo complicada (quando ndo ha otorreia, a febre € baixa e a otalgia
é leve), grave (quando ha febre alta, otorreia e otalgia moderada a severa) e recorrente
(quando se documenta trés ou mais episédios nos Ultimos 6 meses ou quatro ou mais
episodios nos ultimos 12 meses, com pelo menos um episédio nos ultimos 6 meses).
E mais comum na infancia tendo em vista anatomia da tuba auditiva e prevaléncia de
IVAS nessa faixa etéria. Os trés agentes etiol6gicos mais comumente encontrados
séo: S. pneumoniae, H. influenzae, e a M. catarrhalis (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Na anamnese € importante a atencao especialmente para criangas menores,
tendo em vista que o principal sintoma, que é o quadro algico, ndo é possivel ser
referido. Portanto, irritabilidade, choro, sono agitado, dificuldade para se alimentar,
quadro febril, especialmente quando associados a IVAS prévia ou atual, sugerem
OMA e deve-se prosseguir com avalicdo otoldgica cuidadosa (GUSSO; LOPES; DIAS,
2019).

No exame fisico, € importante atentar-se para a observacdo de sintomas
dolorosos durante otoscopia. O abaulamento da membrana timpéanica (MT) na

otoscopia é a principal manifestacéo, conforme ilustra a Figura 12.5.2.
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Figura 12.5.2 Otoscopia evidenciando membrana timpanica

Normal Levemente abaulada

Intensamente abaulada

W

Fonte: Gusso, Lopes, Dias (2019)

Os critérios, portanto, que envolvem a aproximacgédo do diagnéstico de OMA
sdo: abaulamento leve da MT com otalgia ha menos de 48 horas (segurar, puxar ou
esfregar a orelha em crianca que ndo verbaliza) ou hiperemia intensa de MT;
abaulamento moderado/intenso da MT; otorreia de inicio recente ndo devida a otite
externa (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

A otite média com efusdo (OME) se relaciona com a presenca de liquido na
orelha média sem evidéncia de sinais ou sintomas de infeccdo, se apresentando com
hipoacusia, sensagdao de “orelha entupida” ou de estalos no ouvido, sendo
oligossintomatica. Pode-se visualizar na otoscopia a presenca de MT retraida,
vascularizada, com diminuicdo da mobilidade e com coloracao variavel a depender do

tipo de efusdo encontrada, como demonstra as Figuras 12.5.3 e 12.5.4.
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Figura 12.5.3 Otoscopia evidenciando otite média com efusao

Fonte: Duncan, Schmidt, Giugliani, 2022

Figura 12.5.4 Otoscopia evidenciando OME com alteragao da MT

Fonte: Duncan, Schmidt, Giugliani, 2022

Na OMA, o tratamento envolve antibioticoterapia precoce, podendo ser
conservador a depender da sintomatologia, idade do paciente e vulnerabilidade, como

resume o Quadro 12.5.1.

Quadro 12.5.1 Tratamento da OMA

OMA severa: otalgia Iniciar antibidtico.

moderada/intensa, OU ha mais de
48h, OU febre > 39°,




OMA bilateral ndo severa em
criancas de 6-24 meses: otalgia leve,
h& menos de 48h E temperatura <
390.

Iniciar antibioético.

OMA unilateral ndo severa em
criangas de 6-24 meses: otalgia leve,
h& menos de 48h, e temperatura <
390.

Iniciar antibidtico
ou
Oferecer observagéo continua, por
decisao compartilhada com os
cuidadores, desde que seja
assegurado o seguimento e
possibilidade de iniciar antibiotico se
nao houver melhora em 48/72h do
inicio dos sintomas
ou
Fornecer a receita de antibidtico para
ser usado posteriormente se néo

houver tal melhora.

OMA néo severa em criangas > 24
meses: otalgia leve, ha menos de

48h, e temperatura < 49°.

Iniciar antibiético
ou
Oferecer observagdo continua, por
decisdo compartilhada com os
cuidadores, desde que seja
assegurado o seguimento e a
possibilidade de iniciar antibiotico se
ndo houver melhora em 48h/72h do
inicio dos sintomas
ou
Fornecer a receita de antibidtico para
ser usado posteriormente se néo

houver tal melhora.

Fonte: Gusso, Lopes, Dias (2019)
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Além do tratamento com antibiético, deve-se tomar medidas para o controle
algico. Dessa forma, analgésicos simples e AINES sédo bem empregados. O antibiético
mais comumente usado para o tratamento dessa afeccdo é amoxicilina, tendo em
vista 0os agentes etiolégicos mais prevalentes. Deve-se indicar este antibidtico em
monoterapia na dose de 75-90 mg/kg/dia em duas tomadas diarias ou 45-60mg/kg/dia
em trés tomadas nos casos de OMA nao severa e desde que o paciente ndo tenha
feito uso deste nos ultimos 30 dias. A amoxicilina em associagédo ao clavulanato na
dose de 90mg/6,4mg/kg/dia, 2 vezes ao dia, € outra opcao terapéutica para 0s casos
de OMA com conjuntivite purulenta, OMA severa e quando o paciente fez uso de
amoxicilina nos ultimos 30 dias. Outras op¢des de antibidtico envolvem a ceftriaxona
e clindamicina com ceftriaxona, reservados para os casos de falha terapéutica apés
48/72 horas ou intolerancia a medicacao via oral (LE SAUX; ROBINSON, 2016).

Na OME pode-se valer de conduta expectante, principalmente quando a
crianca nao apresenta risco de problemas de desenvolvimento. Nesses casos,
observa-se resolucdo durante 3 meses. Nos casos que nao evoluem com melhora ou
gue apresentam risco de atraso de desenvolvimento devem ser encaminhados para

especialista focal a fim de insercao de tubo de ventilagdo (ROSENFELD et al, 2016).

12.5.4 Otite média cronica

Otite média crénica (OMC) pode ser definida como quadro inflamatério com
presenca de dano tecidual irreversivel, geralmente se apresentando com perfuracédo
timpanica, otorreia crénica e hipoacusia. Classifica-se a OMC como colesteatomatosa
e ndo colesteatomatosa (PIGNATARI; ANSELMO-LIMA, 2017).

O diagnéstico dessa condicao é feito por meio especialmente da otoscopia em
que se visualiza alteracdes estruturais na cadeia ossicular da orelha média, sendo
mais proeminente na OMC colesteatomatosa e presenca de otorreia cronica. Quando
suspeitada dessa condicao, deve-se referenciar para acompanhamento conjunto com
especialista focal a fim de avaliacdo de abordagem cirdrgica, tendo em vista perda
tecidual relacionada ao quadro e dano auditivo. A Figura 12.5.5 ilustra o padréao
otoscopico da OMC néo colesteatomatosa, evidenciando perfuracéo timpanica ampla
(PIGNATARI; ANSELMO-LIMA, 2017).
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Figura 12.5.5 Otoscopia da OMC nao colesteatomatosa

Fonte: Pignatari, Anselmo-Lima (2017)

12.5.5 Quando referenciar

Os casos de OMA que persistem por 48 a 72 horas apés inicio de
antibioticoterapia e tratamento de controle de sintomas devem ser referenciados para
o servico de urgéncia a fim de avaliacdo de internacdo. Também, os casos de OMA
que evoluem para perda auditiva ap6s resolvido quadro agudo devem ser
referenciados para investigacdo (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

O PSESAUCG preconiza o encaminhamento via SISREG de otites de repeticao
e casos gue ndo responderam ao tratamento convencional instituido. Antes do
encaminhamento deve-se realizar, se possivel, cultura e antibiograma da secrecéo do

conduto auditivo.
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12.6 Tontura e Vertigem

No contexto da APS, a queixa de tontura é bastante recorrente, sendo um
sintoma que afeta mais comumente o sexo feminino, na prevaléncia de 61%, e
individuos com idade maior que 70 anos. Trata-se de um termo abrangente e que
deve ser adequadamente diferenciado na fase de entrevista e exame fisico do
paciente objetivando conducao adequada (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

12.6.1 Definicdo: Tontura x Vertigem

Por abordar fenébmenos diferentes, € importante identificar o quadro de tontura
do paciente dentro de um dos diagndsticos: vertigem, pré-sincope, desequilibrio e
hiperventilagdo (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

A vertigem pode ser caracterizada pela sensacéo de rotagdo ou movimento
ilusoério do seu corpo ou objetos ao redor, sem que o individuo esteja em movimento.
Na pré-sincope o paciente percebe desmaio iminente, que pode se manifestar com
perda de consciéncia, borramento visual, calor ou nauseas. Quando ha sensacéo de
instabilidade postural durante a deambulagdo, sem a percepcdo de rotacdo ou
desfalecimento, caracteristicos da vertigem e pré-sincope, pode-se estar diante de
guando de desequilibrio. J& na hiperventilacdo, a apresentacdo é mais vaga e pode
se manifestar com descrigao de “cabecga-vazia” (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Nesta parte do guia, o foco sera direcionado para as vertigens, especialmente
as de origem periférica.

12.6.2 Diferenciac¢éo: Vertigem periférica x Vertigem central
As vestibulopatias de origem periférica possuem relacdo com o 6rgéao vestibular
da orelha interna e do nervo vestibular, enquanto as de origem central estado
associadas a problemas do sistema nervoso central. Nos casos de vertigem periférica,
a falsa percepcdo de movimento pode ser desencadeada em decorréncia de uma
assimetria na atividade dos dois labirintos (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).
Neste guia, o capitulo de Abordagem a Problemas Neuroldgicos possui

orientagdes quanto a condugéo da vertigem central.

12.6.4 Causas de vertigem periférica
As causas mais comuns envolvem a Vertigem Posicional Paroxistica Benigna

(VPPB), neuronite vestibular e labirintites, sindrome de Méniere e cinetoses.
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No contexto do diagnostico diferencial das vertigens na APS, a VPPB é
considerada a mais prevalente, sendo considerada uma vestibulopatia periférica
caracterizada por uma reacédo anormal do sistema equilibrador a certas posi¢cdes da
cabeca. A fisiopatologia da VPPB envolve a afeccdo da orelha interna,
especificamente nos canais semicirculares, em decorréncia da formacéo de cristais
de carbonato de calcio (otocbnias) na endolinfa do utriculo e/ou saculo que se
deslocam para tais canais, sendo o canal posterior o que costuma ser mais afetado
(BHATTACHARYYA et al., 2017).

A Figura 12.6.1 ilustra a estrutura do labirinto e representa onde ocorre a
formacao dos cristais de carbonato de calcio responsaveis por esta afeccdo. Esse
quadro se manifesta com vertigens de duragdo menor que um minuto, com sintomas
inicialmente mais fortes, podendo ter associacdo com nauseas ou vOmitos
(BHATTACHARYYA et al., 2017).

Figura 12.6.1 Anatomia do labirinto e demonstrac@o das otocdnias no utriculo
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Fonte: Tadeu (2019)

A neuronite vestibular envolve a inflamacao do nervo vestibular decorrente de
infeccdo viral, caracterizando-se por uma mononeuropatia, portanto sem
acometimento auditivo. J& na labirintite, além do nervo vestibular, ocorre inflamacéo
do labirinto, gerando sintomas associados como hipoacusia e zumbido. Em ambos os
diagnosticos, a vertigem € aguda, de inicio abrupto, com evolugéo lenta, podendo
persistir por semanas (STRUPP; MANDALA, LOPEZ-ESCAMEZ, 2019)
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A sindrome de Meéniére é outra condicdo que deve ser suspeitada quando o
individuo se apresenta com sintomas vertiginosos. Esta afeccédo se relaciona com
crises espontaneas e recorrentes associadas a perda auditiva, zumbido ou plenitude
aural. A base etiolégica pode envolver anormalidades metabdlicas, dislipidemia,
tireoidopatias, autoimunidade, predisposicdo genética, sendo, portanto, de origem
multifatorial (STRUPP; MANDALA, LOPEZ-ESCAMEZ, 2019).

A cinetose se apresenta com sintomas de tontura, sudorese, palidez, nauseas,
vomitos e mal estar, tendo relacdo com estimulo intenso do sistema vestibular,
especialmente em viagens de carro ou barco. Apresenta relacdo com a interpretacao
errbnea de informac@es decorrente do sistema de equilibrio (vestibular, proprioceptivo
e visual). A remissdo é espontanea, ap0s cessacao do fator desencadeante (GUSSO;
LOPES; DIAS, 2019).

12.6.5 Anamnese e exame fisico

A anamnese € a parte principal na abordagem das vertigens, tendo em vista
que quando o paciente se apresenta no consultorio, ele geralmente manifesta uma
queixa vaga de tontura que deve ser diferenciada em vertigem, pré-sincope,
desequilibrio ou hiperventilacdo. Na cinetose, por exemplo, o diagnéstico é clinico. O
paciente em geral possui histéria de estar em movimento em viagem de carro, énibus,
avido ou barco e, portanto, a entrevista adequada do paciente é fundamental
(DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

E importante o questionamento quanto ao tempo de duracédo dos sintomas, as
condicBes predisponentes, sintomas associados, uso de medicamentos, doencas
cardiovasculares e fatores de risco para quedas. A investigacdo da historia patologica
pregressa também merece ser realizada, pois condi¢des, como a VPPB, por exemplo,
apresenta ligacdo com cirurgias otolégicas ou trauma cranioencefalico, apesar de na
maioria das vezes ter origem idiopatica (BHATTACHARYYA et al., 2017).

Durante o exame fisico, deve-se realizar avaliagdo otoscoOpica e acumetria,
tendo em vista que algumas vertigens se apresentam juntamente com perda auditiva.
A avaliacdo neurologica e pesquisa de nistagmo sdo itens que ndo podem ser
deixados de lado no exame. Na avaliagdo do nistagmo é relevante a identificacdo das
caracteristicas do nistagmo de origem central, que se manifesta sem laténcia, piora
com a fixacdo do olhar e por ter varias direcOes, diferentemente do de origem
periférica que tem laténcia e € unidirecional (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).
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Na suspeita de VPPB, deve-se seguir com a realizacdo de manobra de Dix-
Hallpike. Esta manobra com resultado negativo ndo exclui o diagnéstico, tendo na
APS valor preditivo positivo de 83% e valor preditivo negativo de 52%. A Dix-Hallpike
consiste na observacgéao de nistagmo e sintomas vertiginosos apos lateralizar a cabeca
do paciente a 45° e deixa-la pendente fora da maca por 20 segundos, como ilustra a
figura 12.6.2 (BHATTACHARYYA et al., 2017).

Figura 12.6.2 Manobra Dix-Hallpike

Fonte: Santos (2006)

Outra manobra que pode ser realizada durante o exame fisico objetivando
elucidacdo diagnéstica € a Head Impulse Test (HIT), principalmente quando ha
suspeita de neurite vestibular. Ela é realizada com o paciente sentado de frente e com
o olhar fixo no nariz do profissional examinador, que mobiliza rapidamente 10 graus
para a direita e 10 graus para a esquerda repetidamente a cabeca do individuo. Na
observacdo de uma sacada compensatéria que se caracteriza por um movimento
rapido do olho, o teste é considerado positivo e sugere lesdo vestibular periférica, ja
na auséncia de sacada compensatdria pode-se sugerir acometimento de origem
central (CHAWLA; ABDURAHIMAN; VENKATAKARTHIKEYAN, 2018).

A Figura 12.6.3 exemplifica esta manobra.
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Figura 12.6.3 Head Impulse Test
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Fonte: Chawla, Abdurahiman, Venkatakarthikeyan (2018)

12.6.6 Tratamento

O tratamento vai depender da causa da vertigem. A maioria das vertigens na
APS se relacionam com a VPPB, tendo como base do tratamento a manobra de Epley.
Os estudos ndo demonstram beneficio do tratamento farmacolégico para esse quadro.
A manobra de Epley leva a resolucdo dos sintomas de maneira rapida e fundamenta-
se na reposicao otolitica. Apds a observacdo de nistagmo e/ou vertigem com Dix-
Hallpike, segue-se com lateralizac&o da cabeca para o lado oposto e orienta-se que 0
paciente deite sobre o ombro do mesmo lado de forma que o nariz figue apontado
para o chdo, mantendo-o por um periodo de 30 a 45 segundos, como evidencia a
Figura 12.6.4 (BRUINTJES, 2014).

Além disso, a reabilitacado vestibular pode ser uma ferramenta util no rol do
tratamento ndo farmacolégico e envolve atividades em conjunto na forma de desafios
de equilibrio e coordenacdo motora, sendo alternativa importante especialmente na
neuronite vestibular. Nos casos de cinetose, orientacbes como fixacdo do olhar
durante o trajeto da viagem, objetivando diminuicdo do estimulo visual pode ser
medida auxiliar a fim de evitar o surgimento desta afec¢cao (GUSSO; LOPES; DIAS,
2019).
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Figura 12.6.4 Manobra de Epley

Fonte: Santos (2006)

Os medicamentos costumam ser empregados em momentos de crises
objetivando alivio rapido dos sintomas e envolvem antieméticos e antivertiginosos. E
comum na pratica clinica se deparar com pacientes que fazem uso crbénico de tais
farmacos que podem levar prejuizos a longo prazo, como sintomas de parkinsonismo.
Tais medicamentos que envolvem cinarizina, flunarizina, dimenidrinato e prometazina,
podem ser prescritos por um curto periodo de no maximo 3 dias (DUNCAN; SCHMIDT;
GIUGLIANI, 2022).

As evidéncias sao frageis quanto ao tratamento farmacologico para o quadro
de VPPB. Na cinetose, o dimenidrato pode ser usado inclusive em criangas. No caso
de doenca de Méniere, a betaistina na dose de 16mg, trés vezes ao dia, pode ser
utilizada como profilaxia tendo evidéncia de diminuir a frequéncia e o grau das crises
(BHATTACHARYYA et al., 2017) (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

A literatura orienta que o tratamento farmacologico seja desencorajado na
maioria dos casos de vertigem, tendo em vista que no geral apresentam
caracteristicas de benignidade, fundamentando-se na teoria de adaptacao central que
pode ser dificultada com o tratamento medicamentoso. Dentro da APS, o
reconhecimento pelo médico de familia e comunidade de pacientes que fazem uso
principalmente de antieméticos, como metoclopramida, e antivertiginosos, como
cinarizina e flunarizina, é pertinente, pois muitos desses pacientes podem apresentar
risco de desenvolver parkinsonismo (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).
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12.6.7 Quando referenciar

Pacientes que se apresentam com sintomas vertiginosos associados a
hipoacusia merecem avaliacdo conjunta com especialista focal, tendo em vista
avaliacéo de possivel doenca de Méniére. Geralmente, o inicio do manejo pode ser
realizado na APS. Casos que sdo sugestivos de acometimento central, como AVC,
devem ser referenciados para emergéncia (GUSSO, LOPES, DIAS, 2019).

A Ultima edicdo do PSESAUCG orienta que na guia de referéncia seja descrito
sucintamente o quadro clinico do paciente, tempo de evolucdo, exames e tratamentos

ja realizados, além de medicamentos em uso.
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12.7 Zumbido

Pode-se definir o zumbido como a sensacdo sonora percebida quando néo
existe estimulo acustico externo correspondente. Muitas vezes tal percepcao se da na
forma de chiado, apito, barulho de chuveiro, campainha ou de pulsacéo do coracéo.
O zumbido pode variar desde uma manifestacdo passageira até aqueles com impacto
nas atividades de vida diaria, merecendo uma investigacao etiolégica mais profunda
(PIGNATARI; ANSELMO-LIMA, 2017).

12.7.1 Tipos de zumbido

O zumbido pode ser dividido de maneira mais pragmatica e didatica naqueles
associados a hipoacusia e no grupo dos zumbidos pulséateis. Dentro dos associados
a hipoacusia, os mais prevalentes se relacionam a perda auditiva neurossensorial,
como presbiacusia e exposicao a ruido. Porém, causas como otoesclerose, otite
cronica, cerume e doenca de Meniére também podem justificar etiologicamente o
zumbido ligado & perda auditiva. E consideravel na investigacido desta condicéo, a
andlise de eventuais problemas sistémicos, principalmente metabdlicos e
cardiovasculares que podem se relacionar a este tipo de zumbido, assim como 0 uso
pelo paciente de medicamentos ototoxicos (HAIDER; HOARE; COSTA, 2017).

J& no contexto dos zumbidos pulsateis, a condicdo se associa a problemas
externos ao sistema auditivo, podendo ser subdividido naqueles de causa vascular e
nos de causa ndo vascular, sendo o zumbido pulsatil vascular mais prevalente dentro
desse grupo (HOFMANN; BEHR; NEUMANN-HAEFELIN; SCHWAGER, 2013).

O Quadro 12.7.1 dispde das causas de zumbido pulsétil vascular e o quadro
12.7.2 expbe as de origem nao vascular. O Fluxograma 12.7.1 ajuda a orientar a

investigagdo dos zumbidos de causa vascular.

Quadro 12.7.1 Causas mais comuns de zumbido pulsatil vascular

Causa Caracteristica
Aterosclerose Causa mais comum de zumbido pulsatil vascular; Sopro
de cardtidas carotideo na ausculta cervical; Pacientes com mais de 50
anos, hipertensos, diabéticos, dislipidémicos, obesos e
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tabagistas; Ultrassonografia doppler cervical ou

angioressonancia confirmam o diagnadstico.

Paraganglioma

Tumor vascular benigno da fossa jugular ou do promontorio
coclear; Otoscopia apresenta massa avermelhada
retrotimpanica pulsatil; Tomografia computadoriza ou
ressonancia magnética de ossos temporais confirmam o

diagnastico.

Hum venoso

Fluxo turbulento na veia jugular interna; Pressdo na segunda
vértebra cervical interna ou aumento do retorno venoso;
Geralmente é unilateral; Comum em mulheres jovens;
Melhora com suave pressédo no pescoco sobre a veia jugular

ou com rotacado da cabeca para o lado ipsilateral ao zumbido.

Malformacbes

vasculares

Arteriais (trajeto aberrante da carétida, estenose,
aneurismas); Venosas (bulbo de veia jugular, bulbo jugular
alto); Arteriovenosas (fistula da artéria occipital com o seio

transverso).

Hipertenséo
intracraniana
(HIC)
idiopética
benigna
(pseudotumor
cerebral)

Causa rara; Comum em mulheres de meia idades obesas;
Apresenta outros sintomas neurolégicos (diplopia,

oftalmoplegia, nduseas).

Fonte: Adaptado de Gusso, Lopes, Dias (2019)

Quadro 12.7.2 Causas mais comuns de zumbido pulsétil ndo vascular

Causa

Caracteristica

Tuba auditiva

patente

Percebido como “ventania” ou “barulho do mar”. Geralmente
unilateral; Sincrono com a respiracéo; Autofonia; Alivia na

posicdo de decubito ou cabecga baixa.
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Disfuncéo da
articulacao

temporomandibular

Associado a plenitude aural; Zumbido flutuante; Presente em

até 45% das pessoas com zumbido.

Psicogénica

Disturbios do sono, depressao, ansiedade

Fonte: Adaptado de Gusso, Lopes, Dias (2019)

Fluxograma 12.7.1 Investigacdo de zumbido pulsatil de causa vascular
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Fonte: Gusso, Lopes, Dias (2019)

12.7.2 Anamnese e exame fisico

Ao atender um paciente com queixa de zumbido é importante questionar, além

da intensidade, pulsatilidade, do incémodo que o sintoma gera e lateralidade, sobre

manifestagdes associadas. Deve-se ainda investigar sobre historia laborativa, habitos
de vida e fatores psicoldgicos envolvidos (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).
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No exame fisico, além da otoscopia e acumetria, principalmente quando ha
perda auditiva associada, € importante realizar medidas antropométricas, pressao
arterial, frequéncia cardiaca e avaliagdo de disfuncdo témporo-mandibular com
palpacao da articulagdo témporo-mandibular (ATM) (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Quando na avaliacdo inicial € observado zumbido unilateral, sobretudo
associado a hipoacusia, deve-se atentar para a possibilidade de neurinoma do
acustico, merecendo investigagdo com exame de imagem e/ou encaminhamento para
especialista focal para acompanhamento conjunto (PIGNATARI; ANSELMO-LIMA,
2017).

12.7.3 Indicagdo de exames e prevenc¢ao quaternaria

Exames laboratoriais, como hemograma completo, funcéo tireoidiana, perfil
lipidico, glicemia e VDRL podem ser solicitados especialmente quando ha suspeita
clinica, tendo em vista que desordens metabdlicas e doencas sistémicas podem se
manifestar com zumbido. Deve-se ainda avaliar a solicitacdo de audiometria
objetivando determinacdo de perda auditiva (PEGGE; STEENS; KUNST; MEIJER,
2017).

Pode-se avaliar solicitacdo de exames de imagem, como RM ou TC na suspeita
de neoplasia e USG doppler de carétidas nos casos de zumbido pulsétil para avaliacao
de possivel aterosclerose de carétidas (PEGGE; STEENS; KUNST; MEIJER, 2017).

12.7.4 Tratamento

Em um primeiro momento, enquanto a base etiolégica do zumbido nédo é
estabelecida, orientacbes como evitar o consumo de bebidas cafeinadas, chocolates
e chéas, assim como, para pacientes que sao tabagistas, desaconselhar esta pratica,
devem ser realizadas. Deve-se informar ao individuo a respeito do controle quanto a
exposicdo de ambientes ruidosos e a possibilidade de mascaramento caseiro,
principalmente quando existe prejuizo no sono, no caso de zumbidos persistentes. O
mascaramento caseiro consiste em evitar ambientes completamente silenciosos, e
utilizar-se de um ruido “branco” de fundo, de baixa intensidade, constante, como
musica ambiente ou ventiladores (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

As evidéncias quanto ao tratamento farmacolégico sdo frageis, revelando
efetividade limitada. Quando iniciado, deve-se optar por monoterapia, por no maximo

60 dias, de preferéncia na menor dose possivel. Os mais comumente utilizados séo
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benzodiazepinicos, antidepressivos (principalmente nos casos em que se observa
zumbido associados a disturbios do sono ou depressao maior), ginkgo biloba 761,
vitaminas e minerais e betaistina (PIGNATARI; ANSELMO-LIMA, 2017).

No zumbido persistente, além do mascaramento, uso de aparelho auditivo,
especialmente nos casos de hipoacusia neurossensorial associada, terapia de
retreinamento de zumbido ou terapia cognitivo comportamental, acupuntura,
quimiocirurgia intratimpanica com aplicacdo de dexametasona intratimpanica,
implante coclear e estimulacdo eletromagnética sdo medidas que podem apresentar
beneficio (PEGGE; STEENS; KUNST; MEIJER, 2017).

Nos casos de zumbido pulsétil, o tratamento envolve a abordagem da causa
base. Quando a origem tem relacdo com mioclonias dos musculos da orelha média,
relaxantes musculares ou ansioliticos podem ser empregados. JA4 os casos de
zumbido com audicdo normal, o tratamento de escolha envolve o uso de
antidepressivos, tendo em vista que se trata de um grupo em que o tratamento é
bastante dificil (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

12.7.5 Quando encaminhar para especialista focal

Os casos nos quais o diagnostico é indefinido ou duvidoso ou refratario ao
tratamento clinico convencional merecem avaliacdo de especialista focal. A depender
da base etiologica, quando envolve condicdes que merecam avaliacdo por
especialista focal, tais casos devem ser referenciados (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

De acordo com o PSESAUCG, o referenciamento é preconizado quando ocorre
falha de resposta ao tratamento inicial ou quando existe audiometria alterada. Deve-
se relatar na guia de referéncia sobre frequéncia e intensidades das crises, além de

demais comorbidades que devem estar controladas.
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12.8 Disfonia
A disfonia é caracterizada pela alteracéo na qualidade da voz. E o diagnéstico

médico para o sintoma de “rouquiddo”. Geralmente esta afec¢do tem origem benigna
e autolimitada, mas é necesséario o atendimento adequado dos pacientes que se
apresentam com essa queixa na APS e a observagcdo de sinais e sintomas que

merecam investigacdo mais pormenorizada (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

12.8.1 Anamnese e exame fisico

Na anamnese apOs a constatacdo de alteracdo na qualidade da voz do
paciente, deve-se questionar sobre como se deu o inicio do quadro, se de forma
repentina ou progressiva, quanto a presenca de dor, cansaco ao falar, se o paciente
necessita falar alto ou gritar. Além disso, é essencial a avaliagao de historia laborativa,
tendo em vista que profissées com uso excessivo da voz podem ter relacdo com o
quadro, historia patolégica pregressa, como intubacdo prévia, trauma em regido
cervical, doencas crbnicas e infeccao de vias aéreas superiores (IVAS) (GUSSO;
LOPES; DIAS, 2019).

Nessa fase é importante ainda investigar quando a condi¢des associadas que

possam sugerir doenca laringea grave, como demonstra o Quadro 12.8.1.

¢ Rouquiddo em pessoa com histdria de tabagismo e/ou etilismo

¢ Rouquidao concomitante a aparecimento de massa em regido cervical

¢ Rouquidao apos trauma

¢ Rouquidao associada a hemoptise, a disfagia, a odinofagia, a otalgia ou
a sinais de obstrucdo nas vias aéreas superiores (dispneia, estridor)

e Rouquiddo com aparecimento concomitante de sinais e sintomas
neuroldgicos

¢ Rouquidao com perda de peso inexplicavel

¢ Rouquidao que esta piorando rapida e progressivamente

¢ Rouquiddo em pessoa imunocomprometida

e Rouquidao e histéria de possivel aspiracdo de corpo estranho
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e Rouquiddo apoés cirurgia da regido cervical, radioterapia recente ou
intubacao orotraqueal.

Fonte: Gusso, Lopes, Dias (2019)

No exame fisico, € importante a realizacao de rinoscopia e oroscopia, tendo em
vista que a maioria das causas tem relacdo com IVAS. Além disso, pode-se direcionar
a avaliacdo para outras pontos a depender das queixas associadas (GUSSO; LOPES;
DIAS, 2019).

12.8.2 Indicagdo de exames e diagndéstico

Os exames complementares devem ser reservados para 0s casos em que a
anamnese e exame fisico direcionam para hipéteses que demandam investigacao
adicional, como massa cervical ou disfagia. O exame mais solicitado € a
videolaringoscopia, devendo-se referenciar o paciente para especialista focal.
Ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética
podem ser exames Uteis posteriormente a realizacdo da videolaringoscopia, quando
ndo é possivel deteccdo de alteracbes com esta (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019). O
Quadro 12.8.2 ajuda a pensar nas principais hipéteses diagnésticas a depender da

histéria e exame fisico.

Quadro 12.8.2 Dados coletados e hipétese diagnostica na disfonia

Dor de garganta, rinorreia, tosse IVAS, alergia
seca
Tabagismo e/ou etilismo e/ou Carcinoma

disfagia e/ou dispneia e/ou massas

cervicais e/ou perda de peso e/ou

hemoptise
Historia de intubacéo prévia e/ou Paralisia de prega vocal, estenose
radioterapia no pescoco e/ou estridor subglética

Profissional da voz e/ou abuso vocal Disfonia funcional, n6dulos vocais
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Uso de medicacdes associadas a Efeito da medicacéo
disfonia
Sintomas neurolégicos Parkinson, distonia laringea
Historia recente de cirurgia no Paralisia de prega vocal

pescoco ou térax

Pirose e/ou regurgitacao Refluxo laringofaringeo

Fonte: Gusso, Lopes, Dias (2018)

12.8.3 Tratamento

Quando a disfonia tem menos de 15 dias e ndo ha sinais de alerta, que
corresponde a maioria dos casos que se apresentam na APS, o tratamento envolve
hidratacao e repouso vocal (DWORKIN, 2008).

A fonoterapia é um método bastante empregado dentro do rol de terapias nédo
farmacoldgicas. Esta deve ser conduzida por fonoaudidlogo quando a causa base da
disfonia for elucidada, pois existem abordagens diferentes a depender do diagndstico
(DWORKIN, 2008).

A terapia farmacoldgica deve ser iniciada a depender do quadro e envolve
antibiéticos, medicamentos antirrefluxo e corticoides. Ndo é preconizado o uso
rotineiro destes. Orienta-se 0 uso de antibidticos para os casos de tuberculose
laringea e laringotraqueite bacteriana. Medicamentos antirrefluxo podem ser iniciados
quando ha suspeita de doenca do refluxo como desencadeador da disfonia.
Corticoides podem ser usados nos casos de laringite alérgica ou doencas autoimunes
com acometimento da laringe (GUSSO, LOPES, DIAS, 2019).

12.8.4 Quando referenciar

Os casos que envolvem prolongamento de disfonia por mais de 15 dias, sem
evidéncia de melhora com historia de tabagismo e/ou etilismo merecem avaliagdo com
especialista focal, assim como casos de cirurgia recentes envolvendo pescoc¢o, nos
trajetos dos nervos laringeos recorrentes, intubacao, radioterapia, perda de peso e
massas cervicais. Os casos com mais de 3 meses sem demais sinais de alerta
também devem ser referenciados (GUSSO, LOPES, DIAS, 2019).

O protocolo PSESAUCG preconiza o encaminhamento dos casos que nao

apresentam melhora com tratamento clinico instituido na APS e aqueles com
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persisténcia por mais de 15 dias. Nao é necessario a solicitacdo de exames

complementares para a referéncia.
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12.9 Dor de garganta

A dor de garganta se relaciona com quadro inflamatorio em estruturas da
faringe, amigdalas e nasofaringe. A maior parte destes quadros inflamatorios tem
base etiolégica viral, como adenovirus, rinovirus, Epstein-Baar (EBV), herpesvirus
simples (HSV-1), virus sincicial respiratorio, entre outros, devendo-se atentar para a
possibilidade infeccdo bacteriana por estreptococo beta hemolitico do grupo A (S.
pyogenes) (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022).

12.9.1 Causas

E importante destacar no contexto da APS a faringoamigdalite estreptocdcia,
gue se caracteriza pela infeccéo por S. pyogenes, transmitida pelo contato direto com
a pessoa infectada, pela inalacado de secrecdes, predominantemente na faixa etaria
de 5 a 15 anos. Este quadro se apresenta com dor de garganta de inicio abrupto,
quadro febril e linfonodos cervicais aumentados e dolorosos. O escore de Centor
resumido no Quadro 12.9.1, guia o diagnéstico e tratamento com antibioticoterapia
deste tipo de condicéo, tendo em vista ponderacdo do uso racional deste tipo de
terapéutica e complicacbes ndo supurativas pés infecciosas, como febre reumatica
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

A mononucleose € outra causa de dor de garganta em decorréncia de infeccao
principalmente pelo EBV e citomegalovirus (CMV), se apresentando com mal-estar,
febre, adenomegalia cervical e ainda, em alguns casos, hepatoesplenomegalia,
ictericia, petéquias no palato. A diferenciacdo desta com faringoamigdalite
estreptocdcica é bastante importante, tendo em vista que o uso errébneo de antibiético
neste caso pode gerar surgimento de exantema morbiliforme. A adenomegalia cervical
e exsudato amigdaliano branco-acinzentado e uniforme pode ajudar a diferenciar,
tendo em vista que a infeccdo por S. pyogenes gera exsudato com padrao salpicado,
branco e irregular, conforme evidencia a Figura 12.9.1 (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

A faringite por adenovirus € a causa mais prevalente de faringite em criancas e
costuma se apresentar coriza, sintomas febris, podendo se associar a conjuntivite.
Esta tem relagdo com sazonalidade, sendo mais incidente no verao, e a transmisséo
ocorre pelo contato com secrec¢fes do individuo infectado (GUSSO; LOPES; DIAS,
2019).

Além desta, pode-se destacar dentro do contexto de causas, a herpangina, que

€ uma infeccdo pelo coxsackievirus, gerando além de dor de garganta, febre alta,
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cefaleia, célicas abdominais e por vezes exantema maculopapular, sendo enquadrada
no contexto da sindrome mao-pé-boca. Apresenta-se com lesfes papulo-vesiculares
em regido de palato e/ou amigdalas. Esta condi¢do tem transmissao fecal-oral ou pelo
contato direto com secre¢des (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

A infeccdo primaria pelo HSV-1 também pode justificar a dor de garganta,
principalmente quando associada a lesbes orais, edema de faringe e exsudato em
amigdalas, podendo ficar latente, assim como os demais virus da mesma familia
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Figura 12.9.1 Oroscopia evidenciando faringoamigdalite estreptococica em A e

Mononucleose em B.

Fonte: Gusso, Lopes, Dias (2019)

12.9.2 Anamnese e exame fisico
E importante durante a anamnese e exame fisico a anélise adequada do caso
clinico e o reconhecimento dos que necessitam de antibioticoterapia. Dessa forma, o0s
critérios de Centor, dispostos no Quadro 12.9.1 podem ajudar nesta conducio. E
importante a observacdo de sinais visando a diferenciagdo principalmente de
mononucleose e faringoamigdalite estreptocdcica (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).
Em geral, exames complementares nao sao necessarios, sendo a anamnese e

exame fisico suficientes para o diagndéstico e manejo correto. Pode-se valer do teste



64

rapido de antigenos ou cultura para investigacéo de infec¢cdo estreptocécica. No caso
de faringoamigdalite viral por EBV pode-se utilizar o teste rapido para pesquisa de
anticorpos heterdéfilos IgM em amostra de sangue e pesquisa de anticorpos
especificos contra EBV, especialmente quando existe quadro clinico sugestivo,
testagem rapida é negativa e ha presenca de linfécitos atipicos (GUSSO; LOPES;
DIAS, 2019).

Quadro 12.9.1 Escore de Centor

Auséncia de tosse 1
Linfonodos cervicais anteriores 1
dolorosos e aumentados
Temperatura > 38°C 1
Edema amigdaliano e exsudato 1
Idade:

3 — 14 anos 1

15 — 44 anos 0
45 anos ou mais -1

Fonte: Adaptado de Kalra e colaboradores

12.9.3 Tratamento

Os critérios de Centor podem ajudar na conducédo da terapéutica adequada.
Caso a pontuacédo seja menor ou igual a 1, existe uma probabilidade baixa de se tratar
de faringoamigdalite estreptocdcica, ndo necessitando do uso de antibidticos e nem
da averiguacdo com exames complementares. Dessa forma, o diagnostico € sugestivo
de afeccdo viral, sendo recomendado o tratamento com analgésicos simples e
antiinflamatdérios ndo esteroidais, como paracetamol ou dipirona e ibuprofeno. As
evidéncias ndo orientam o uso de corticoterapia para os casos leves a moderados
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Individuos que pontuaram 2 ou 3 no escore de Centor merecem investigagao
adicional com exames complementares, pois possuem risco intermediario de infeccao
estreptocdcica. O exame de escolha é o teste rapido de antigenos para estreptoco.
Caso nao exista a possibilidade de realizacdo deste exame, o tratamento com

antibiotico no escore 3 pode ser feito. Se o teste rapido for negativo, deve-se investigar
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outras causas de dor de garganta, principalmente as de etiologia viral, em adultos. Em
criancas, pode-se solicitar cultura, tendo em vista risco maior de complicacdes
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

O antibiotico de escolha é a penicilina. Clindamicina, claritromicina ou
azitromicina sdo outras op¢ées nos casos de hipersensibilidade. E importante ainda,
o tratamento a fim de controle de sintomas, conforme feito para os casos com
pontuagdo menor ou igual a 1 (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

E consideravel a orientagéo de acdes a fim de diminuir a propagacéo do virus
para pacientes com tal afec¢cdo, como lavagem das maos, uso de mascara facial,
desinfeccado de superficies e cobrir a boca ao tossir ou espirrar (ZAYAS et al., 2013).

O Fluxograma 12.9.1 resume a abordagem diagndstica e terapéutica.

12.9.4 Quando encaminhar

O PSESAUCG orienta o encaminhamento dos casos de amigdalites
bacterianas de repeticdo (3 ou mais episédios no periodo de 6 meses) ou dos casos
de amigdalite bacteriana sem melhora clinica, ndo havendo necessidade de exames
adicionais.

E importante destacar que a indicaco de amidalectomia deve ser analisada de
maneira cuidadosa, tendo em vista que nao s6 a frequéncia de infec¢cdo deve ser
levada em consideracao e que os episodios destas tendem a diminuir apés os 10 anos
de idade. Deve-se avaliar a constancia de antibioticoterapia, alergia a terapéutica
medicamentosa e histdria de abscesso (KALRA; HIGGINGS; PEREZ, 2016).



66

Fluxograma 12.9.1 Manejo da pessoa com dor de garganta

I Pessoa com dor de garganta I

Escore de Centor modificado (Mclsaac) l Pontos
Auséncia de tosse 1
Linfonodos cervicais anteriores dolorosos e aumentados 1
Temperatura > 38°C 1
Edema amigdaliano e exsudato 1
Idade:
3 a 14 anos 1
15 a 44 anos (0]
45 anos ou mais -1
Soma
' ‘ ' ! !
Escore < O Escore = 1 Escore = 2 Escore = 3 Escore = 4
Risco de FA Risco de FA Risco de FA Risco de FA Risco de FA
1a25% 5a10% 11 a17% 28 a 35% 51 a53%
l Tratamento
o TRET com
Teste adicional para EBGA néo indicado antibiético
Antibiético nao indicado
Considerar outras causas possiveis conforme -

SXAIhe SUnico; Solicitar TR ou
Resfriado comum It EBGA
Faringite por adenovirus, gripe RN
Herpangina l
Faringoamigdalite por EBV, CMV, herpes ‘

Faringite por HIV ou outras ISTs

Tabagismo
Baixa umidade do ar

DRGE Antibidtico nao indicado Tratamento
Se suspeita de com
mononucleose, solicitar antibiético

monoteste

I

v

Considerar outras causas possiveis conforme exame clinico:
Resfriado comum

Mononucleose
infecciosa por

Faringite por adenovirus, gripe
Herpangina
Faringoamigdalite por CMV, herpes
Faringite por HIV ou outras ISTs
Alergia
Tabagismo
Baixa umidade do ar
DRGE

virus
Epstein-Barr
Tratamento
sintomatico

Fonte: Gusso, Lopes, Dias (2019)
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DISCUSSAO

As publicacdes mais recentes utilizadas como referencial tedrico para o
desenvolvimento do capitulo “Abordagem de problemas relacionados ao ouvido, nariz
e garganta” a fim de composigdo do Manual do residente de MFC reforcam nédo so
guanto a alta prevaléncia, mas quanto ao alto grau de resolubilidade e possibilidade
de manejo no contexto ambulatorial, especialmente na APS, das condi¢des abordadas
neste trabalho. Percebe-se que em poucas situacdes é necessario referenciamento
para especialista focal, revelando a importancia, portanto, do conhecimento adequado
visando conducéo efetiva.

A partir desse estudo e com a vivéncia pratica no cenario de residéncia de MFC
pode-se visualizar que muitos pacientes ainda sdo manejados de maneiras diferentes
entre os profissionais. Assim, a elaboracdo desse capitulo pode permitir com que os
fluxos de cuidado, assim como de referenciamento na rede de Campo Grande,
possam ser uniformizados a fim de possibilitar uma comunicacdo fundamentada e
segura entre os profissionais envolvidos na assisténcia do usuario, especialmente dos
residentes de MFC, profissionais que estdo passando pelo processo de formacéo.

A literatura usada para revisao na construcao desse trabalho é convergente
guanto a forma de abordagem dos problemas elencados neste estudo, assim destaca-
se, para elaboracédo do capitulo para o Manual, a insercéo de fluxogramas de cuidado,
tabelas, graficos e ilustracdes, visando melhor direcionamento préatico. Sabe-se que a
APS é responsavel por dirimir cerca de 85% das demandas de saude, além de ordenar
e coordenar o cuidado, logo a criagdo deste instrumento pode ajudar na garantia desta
alta resolutividade (MENDES et al., 2012).

As pesquisas possibilitam ainda constatar a importancia da abordagem néo
farmacoldgica para muitas das situacfes descritas no decorrer da revisdo, garantindo
no contexto da APS a prevencdo quaternaria, uso de tecnologias leves, apoio
multidisciplinar, assim como praticas de educagdo em saude e a importancia destas
na prevencao primaria. Pode-se ressaltar, por exemplo, a abordagem de tontura e
vertigem, em que € importante apoio de outras categorias profissionais, além de
cautela no uso de terapéutica medicamentosa (BHATTACHARYYA et al., 2017). E
interessante destacar que, no contexto da APS, o apoio multiprofissional é essencial,
pois visa garantir a integralidade do cuidado, além de corresponsabilidade deste,
evitando-o centrar na figura de um profissional (MENDES et al., 2012).



68

Reforca-se ainda que em muitos dos cenarios o tratamento errébneo pode gerar
cronificacdo das condicfes, provocando iatrogenias e desfechos desfavoraveis. A
andlise atenciosa em um primeiro momento, assim como manejo correto, pode evitar
referenciamento posterior para especialista focal em decorréncia de complicacdes
(DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2022). Dessa forma, a padronizacdo quanto aos
fluxos de cuidados baseados na literatura recente séo recursos auxiliadores de uma

boa pratica na APS.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou aprofundar o conhecimento das afeccbes que
envolvem o ouvido, nariz e garganta no contexto da APS, além de compreender que
muitas situacfes relacionadas a tais 6rgdos apresentam alta resolutividade neste
contexto, sendo importante a conducao adequada pelos profissionais de MFC.

Tendo em vista que o conhecimento das condi¢cBes presentes neste trabalho
faz parte do repertorio de habilidades do médico de familia e comunidade, a
elaboracao deste capitulo para composi¢cédo do manual pode permitir que o profissional
em formacdo e em atuacdo no contexto da APS de Campo Grande/MS tenha
referencial bibliografico atualizado para consulta, incluindo os fluxos de
referenciamento na rede de saude do municipio. Assim, possibilita-se a construcdo de
um cendrio em que os usuarios tenham uma melhor assisténcia em sadde e qualidade

de vida.
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