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APRESENTACAO:

A Atencédo Basica se caracteriza como porta de entrada preferencial do
SUS e como locus privilegiado de gestdo do cuidado dos usuarios e cumpre
papel estratégico nas redes de atencdo, servindo como base para 0 seu
ordenamento e para a efetivacao da integralidade.

Para isso, € necessério que a Atencdo Basica tenha alta resolutividade, o
gue depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de
incorporacao de tecnologias duras (diagndsticas e terapéuticas) e da articulacao
da Atencado Basica com outros pontos da rede de saude.

O Servico Especializado € marcado por diferentes gargalos no que se
refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e
organizacdo das ofertas e em funcdo da prépria resolutividade da atencédo
bésica.

Para que estes gargalos sejam superados € preciso organizar estratégias
que impactem na Atencdo Bésica, nos processos de Regulacdo do Acesso
(desde os servicos solicitantes até as Centrais de Regulacdo), bem como na
organizacgdo da Atencgéo Especializada.

Regulacédo da Assisténcia a Saude visa ordenar o acesso as acoes e
servicos de saude, priorizando consultas e procedimentos aos pacientes de
maior risco, necessidade e/ou indicagao clinica, em tempo oportuno.

Para este ordenamento sdo necesséarias informacfes minimas que
permitam determinar esta necessidade. Neste sentido, o desenvolvimento de
protocolos para o0s principais motivos de encaminhamento de cada especialidade
ou para os principais procedimentos solicitados facilita a acdo da regulacéao.

A oferta deste protocolo objetiva que, este seja mais uma estratégia para
aumentar a ampliagdo do cuidado clinico, resolutividade, capacidade de
coordenacdo do cuidado e a legitimidade social da Atencdo Bésica.

Complementarmente, ele deve servir como filtro de encaminhamentos

desnecessarios, priorizando 0 acesso dos pacientes as consultas e/ou

procedimentos quando eles apresentem indicagdo clinica para tanto e




otimizando o uso dos recursos em saude, além de impedir
deslocamentos desnecessarios e trazer maior eficiéncia e equidade a gestao das
listas de espera.

O objetivo final desta estratégia é reduzir o tempo de espera ao
atendimento especializado, garantr 0 acompanhamento tanto pela
especialidade quanto pela Atencdo Bésica, além de dar qualificacdo e
resolutividade ao cuidado, com cada ponto de atencao atuando dentro de suas

competéncias e responsabilidades.

FLUXO DE ATENDIMENTO

A necessidade de consulta ser4 determinada pelo profissional médico

/generalista ESF, que deve constatar esta necessidade e fard o

referenciamento deste paciente.

e Somente serdo aptos ao agendamento o0s encaminhamentos que
contenham todos os dados solicitados no formulario de encaminhamento.

e O paciente sera agendado de acordo com a classificacdo de prioridade e
disponibilidade de vagas da Central de Regulacao.

e O paciente serd acompanhado pelo servi¢co de especialidade ou recebera

o relatério de contra referéncia para acompanhamento na propria unidade

basica (UBS).




PRIORIZACAO:

O

P 0 / Urgéncia: ndo se aplica ao atendimento ambulatorial. S&o os casos
com necessidade de atendimento imediato e de caracteristicas hospitalares.
Encaminhar ao Pronto Socorro.

P1l. casos que necessitam de atendimento especializado em um curto
periodo de tempo (até 21 dias);

P2: Casos cuja demora implique em dificuldade ou quebra de acesso a outros
procedimentos — situacdes clinicas sem gravidade que necessitam de
agendamento eletivo em até 03 meses;

P3: Todos os casos restantes — necessitam de atendimento eletivo e ndo
prioritario e podem ser acompanhados inicialmente pelos meédicos da
atencao basica e agendamento com especialidade acima de 03 meses sem

prejuizo ao paciente.




1. VERTIGEM/TONTURA

1.1 DEFINICAO

Tontura: € um termo impreciso utilizado para descrever sensa¢cées como
desmaios, visdo turva, sensacao de desequilibrio ou instabilidade, sensacao de
flutuacéo ou cabeca vazia.

Vertigem: € uma falsa sensacdo de movimento proprio ou do ambiente,
é percebido pelo paciente como movimento rotatério.

Os principais sistemas associados ao equilibrio sdo: Sistema vestibular
periférico (labirinto e VIl par craniano), Nucleos vestibulares no tronco encefalico
e cerebelo, Visao, Propriocepcao (receptores sensoriais periféricos localizados
musculos, aponeuroses, tenddes, ligamentos e articulacdes)

Portanto, a alteracdo em qualquer um desses sistemas pode levar a

sensacdao de tontura e/ou vertigem referida pelo paciente.

1.2 QUADRO CLINICO
Vertigem Periférica:

- Sensacdao de vertigem é intensa,

- Geralmente de curta duracao,

- Carater rotatorio,

- Sintomas neurovegetativos (nduseas/voémitos),

- Nistagmo horizontal espontaneo,

- Sintomas auditivos podem estar presentes (zumbido e/ou
hipoacusia) e

- Alteracédo do equilibrio corporal.

Pode ser desencadeada por movimentos de rotacdo cefalica (vertigem
posicional paroxistica benigna- VPPB - 17%), quadros virais (Neurite vestibular),
descompensacfes metabdlicas, cinetose, uso de medicamentos ototoxicos,

tfrauma e enxaqueca.



Vertigem Central:

- Sensacdao de tontura é inespecifica,

- Geralmente caracterizada como desequilibrio,

- Fraca intensidade

- Inicio insidioso,

- De longa duragéo (dias ou constante),

- Raramente com sintomas auditivos,

- Os nistagmos quando presentes sao verticais ou obliquos e pode
vir acompanhada de outros sinais neurolégicos (alteracdo de forca

motora, da marcha, déficits sensoriais, cefaleia, aura).

Historia clinica do paciente:

A anamnese do paciente é fundamental para direcionar a suspeita
topogréfica da tontura/vertigem e devem ser incluidos o0s seguintes
guestionamentos:

e Tipo de sintoma: se é tontura, desequilibrio de marcha ou vertigem,
quedas

e Duracao das crises,

e Intensidade e frequéncia de aparecimento das crises,

e Fatores desencadeantes (movimento cefalico, alteracdo postural,
estimulacao ocular, estresse, ansiedade, alimentacéo),

e Fatores de melhora,

e Horéario de aparecimento das crises, associacdo da crise a locais
especificos (ambiente de trabalho, ambientes com muita gente,
ambientes fechados)

e Fatores associados a crise (nausea, vomito, zumbido, hipoacusia/ouvido
tampado, amaurose, fraqueza, cefaleia)

e Associacao de sintomas neurolégicos como parestesia, paresia, desmaio,
perda de consciéncia ou historia de doencgas neuroldgicas como acidente
vascular cerebral prévio, enxaqueca, traumatismo cranio enceféalico prévio

e Presenca de fatores como ansiedade, depresséo e panico,

e Qualidade do sono

e Presenca de cervicalgia e dorsalgia



Presenca de doencas ou sintomas cardiovasculares
Presenca de alteragdes visuais

Doengas coexistentes como hipertensdo arterial sistémica, diabetes,
hipercolesterolemia, alteracdes tireoidianas, sifilis, lUpus

Medicamentos em uso

Dieta e habito alimentar (consumo de cafeina, acucar, doces,
carboidratos, jejum prolongado)

Tabagismo, etilismo, consumo de drogas

Historia recente de infec¢éo viral

Historia de otites ou cirurgia otolégica prévia

1.3 DIAGNOSTICO

Otoscopia deve ser realizada de rotina nos pacientes com esta queixa
para avaliacdo de cerume em conduto auditivo, otites, perfuragao
timpanica, otorréia e tumoragoes;

Afericdo de PA e ausculta cardiaca;

Avaliacdo da marcha e equilibrio;

Pesquisa de nistagmo espontaneo (olhar em um ponto fixo e observar o
movimento ocular) e do nistagmo semi-espontaneo (pedir para o paciente
olhar para um objeto fixo colocado a 20° a esquerda e a direita).
Avaliacdo neuroldgica do paciente com teste de forca muscular e simetria,
funcdo cerebelar (teste index-nariz e diadococinesia) e avaliagdo de

marcha

1.3.1 Exames laboratoriais

Alguns exames devem ser solicitados de rotina na avaliacdo do paciente

com tontura/vertigem:

Hemograma completo

Glicemia em jejum/ Hb glicada

Dosagem de triglicérides, colesterol total e fracdes
Dosagem de TSH e T4 livre

Sorologia de sifilis (VDRL)



1.4 TRATAMENTO:

Logo na primeira consulta, deve-se:

1. Orientar dieta com restricdo de estimulantes (cafeina, acucares, sal e
carboidrato), restricdo da ingesta de bebidas alcodlicas, diminuicdo/ cessacao
do tabagismo e drogadicéo.

2. Orientar sobre higiene do sono e,

3. Em casos de paciente com queixas de cunho emocional importante,
avaliar encaminhamento para equipe de psicologia/NASF.

4. Avaliar os exames laboratoriais e compensar clinicamente as

alteracdes encontradas.

1.4.1 TRATAMENTO FARMACOLOGICO:
Nas crises agudas o tratamento farmacoldgico deve ser utilizado a fim
de suprimir o sistema vestibular.
- Cinarizina 12,5mg ou 25mg de 8/8horas (preferivel)
ou
- Clonazepam 0,25-0,5mg 12/12h (6tima supressao vestibular, mas

usar com precaucao pois pode retardar a compensacao vestibular)

O uso dessas medicacdes ndo deve ser continuo (maximo por 3 meses),

ja que nos quadros de labirintopatia periférica ocorre compensacéo da tontura
pelo sistema vestibular central.
Tontura continua com duracao de meses ou anos provavelmente néao é

de causa periférica (labirinto) e merece melhor avaliacdo clinica!

1.5 VERTIGEM NO IDOSO
No paciente idoso a causa € quase sempre multifatorial, como doencas

neuroldgicas, instabilidade cardiovascular, doenga cerebrovascular, disturbio

musculo esquelético, problemas visuais, doencas metabdlicas, hipotenséo

10



postural, alteracdo de postura e marcha, perda auditiva, uso de
multiplos medicamentos e fatores psicolégicos (depressao, ansiedade).
Geralmente a queixa tende a ser crénica, com duragcao de meses ou
anos, muitas vezes diaria, diminuindo a probabilidade de etiologia
vestibular periférica. Portanto deve-se ter muito cuidado na prescricdo de
medicagles para supresséo vestibular de forma indiscriminada e lembrar que
todas elas podem causar efeitos colaterais que no idoso podem ser

exacerbados.

1.6 CLASSIFICACAO DE RISCO

PO: Vertigem associada a sinais neurolégicos agudos (alteracao de forca
motora, diplopia, disartria, dismetria, ataxia, cefaléia intensa, suspeita de
AVCI/AVCH);

P1: Vertigem aguda associada a surdez subita uni ou bilateral (sem
cerume na otoscopia);

- Vertigem de origem central (suspeita de tumores ou AVC prévio):
encaminhar para NEUROLOGIA;
- Sintoma (s) sugestivo (s) de neurite vestibular (ANEXO I)
P2: Suspeita de Sindrome de Méniere (ANEXO I);
- Vertigem Postural Paroxistica Benigna (VPPB);

- Vertigem do idoso sem melhora apOs orientagdo e medicacdes
prescritas na avaliagdo inicial;

- Vertigem associada a alteracfes metabdlicas ou emocionais que néo

melhoram apds estabilizacdo e compensacao clinica/laboratorial,
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2. OBSTRUCAO NASAL

2.1 DEFINICAO
A obstrucéo nasal € a sensacao de diminuicdo na capacidade de inspirar ou
expirar pelas fossas nasais, podendo ser uni ou bilateral, intermitente ou cronica.

E um sintoma e n&o um diagndstico.

Pode vir associado a outros sintomas como: rinorréia, hiposmia, epistaxe,

prurido e dores.

Além disso, pode acarretar sintomas sistémicos como fadiga, baixo
rendimento escolar, prejuizos nas atividades diurnas, anorexia, distlrbios do
sono, irritabilidade, febre, perda de peso, entre outros.

Avaliar a queixa do paciente com historia detalhada, exame fisico e

exames complementares em casos especificos.

Dentre as principais causas de obstrucédo nasal podemos citar:
- Rinites
- Hipertrofia de adenoide
- Desvio septal
- Infecc¢do viral (IVAS) ou bacteriana (sinusite)
- Pélipo nasal
- Tumores nasais
- Corpo estranho

- Uso cronico de vasoconstritor topico nasal

2.2 DIAGNOSTICO

No exame fisico é importante:

- A avaliacao facial do paciente, para observar desvios na piramide nasal,
assimetria nasal ou na face, observar estigmas de respirador oral crénico (face
alongada, olheiras, boca entreaberta, labio superior curto, projecdo da arcada

dentéria superior), observar saida de secrecédo ou de massas intranasais.
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- A rinoscopia anterior pode ser feita com o auxilio de
otoscépio, com ele pode-se observar desvios anteriores no septo, massas
intranasais, hipertrofia de mucosa nasal e sua coloragao.

- Associar a realizacdo de oroscopia e

- Palpacéo cervical em todo exame fisico de queixas relacionadas a

cabega e pescoco.

Exame complementar fica limitado a realizacdo de radiografias:
e RX de cavum deve ser solicitado nos casos de suspeita de

massas em rinofaringe e reavaliado pelo médico da UBS antes de

encaminhar para o especialista.

e Arealizacdo de RX de seios da face tem sensibilidade moderada
e muitas vezes é mal interpretada, e por este motivo NAO deve

ser solicitada na rotina da atencéo basica a saude.

2.3 CLASSIFICACAO DE RISCO:

P1: Obstrucdo nasal unilateral persistente associado a

sangramento ou secre¢ao purulenta_constante (suspeita de tumor ou corpo

estranho);

P2: Obstrucéo nasal cronica unilateral ou bilateral (sem sinais de
alarme): suspeita de desvio de septo, pélipo nasal, hipertrofia de adendide,
trauma nasal prévio;

P3: Obstrucdo nasal secundéaria a rinite sem resolucdo com o

tratamento estipulado no protocolo
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3. RINITE

3.1 DEFINICAO:
Rinite é a inflamacdo ou disfuncdo de mucosa nasal caracterizada por
sintomas :
- Prurido (nasal, ocular, faringeo e/ou otolégico)
- Espirros em salva
- Coriza hialina
- Obstrucao nasal

- Eventualmente epistaxe devido a friabilidade da mucosa e trauma por cocar.

A congestéo nasal grave interfere com a aeracado e drenagem dos seios
paranasais e da tuba auditiva podendo desencadear quadros de cefaléia, otalgia
e/ou hipoacusia.

3.2 CLASSIFICACAO:

Quanto prejuizo na qualidade de vida:

- Leve: sintomas néo interferem no sono, trabalho, escola, esporte e atividades
diarias.
- Moderada/severa: sintomas acabam por atrapalhar a qualidade de vida do

paciente sendo considerados perturbadores.

Quanto a frequéncia dos sintomas:

- Intermitente: sintomas estdo presente em menos de 4 dias/semana ou em
menos de 4 semanas/ano
- Persistente: sintomas por mais de 4 dias/semana ou mais de 4 semanas/ano.

Geralmente associado a alérgenos domésticos ou ocupacionais

3.3 DIAGNOSTICO:

Avaliar e caracterizar os sintomas:
- Presenca dos sintomas (PECO)
= Intensidade (+/++/+++/++++)

- Frequéncia
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- Fatores desencadeantes (higiene
ambiental, ocupacional, tabagismo)

- Medicamentos em uso

Presenca de comorbidades (otites, sinusites) e outras doencas alérgicas

(asma, eczema atopico, conjuntivite atopica).

O diagnostico € baseado principalmente na histéria do paciente e
exame fisico.

A avaliacdo da cavidade nasal para avaliagdo da caracteristica da mucosa
nasal (edema, palidez).

N&o sendo necesséario a realizacdo de exames laboratoriais ou de
imagem na rotina, exceto radiografia de cavum se suspeita de hipertrofia de
adenoide associada ao quadro.

A radiografia de seios da face n&o tem valor no diagndstico de rinite e ndo
deve ser solicitado de rotina

Alteracfes dentarias sdo comuns nos pacientes alérgicos, pois devido a
respiragao oral apresentam palato ogival, assoalho nasal curto, mordida aberta
e cruzada

Na faixa etaria pediatrica é sempre importante a diferenciacdo com

quadros infecciosos ja que a rinite alérgica desencadeada por aeroalérgenos &

pouco observada até os 4 anos de idade.

3.4 TRATAMENTO:
O tratamento da rinite alérgica deve englobar terapia ndo farmacolégica e

farmacoldgica.

Medida ndo farmacoldgica: (associada ao inicio do tratamento farmacoldgico)

- Orientar higiene ambiental.

Medida farmacolégica:

Lavagem nasal diaria usando solucédo salina (SF 0,9%) pelo menos 2x/dia,
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- Anti Histaminico (Loratadina 1 mg/ml - 2 a6 anos 2,5
mg/dia, 6 a 12 anos 5 mg/dia ou 10 mg acima 12 anos 1x/dia por 4
semanas) e

- Corticoide nasal (Budesonida 32mcg) - 1 puff em cada narina de 12/12h

por 8 semanas.

Reavaliar apés 8 semanas:
Se melhora:

- Manter higiene ambiental,

- Lavagem nasal e

- Corticoide nasal 1x/dia por até 12 semanas.

Se ndo houver melhora:

- Revisar a higiene ambiental e ades&o ao tratamento, manter tratamento

por 4 semanas e reavaliar apos.

Se apoés este periodo apresentar melhora da queixa deve-se manter em
seguimento na APS com dose de manutencédo de corticoide nasal e lavagem

nasal diaria.

IMPORTANTE:

O uso de vasoconstritor nasal tépico ou sistémico deve ser evitado no

tratamento da rinite, principalmente em criancas, idosos e gestantes, ja que nao
levam a uma melhora do processo inflamatério nasossinusal.

O uso _de corticoides sistémicos ndo_esta indicado para o controle de

casos de rinite alérgica e deve ser evitado.

3.5 CLASSIFICACAO DE RISCO
P1: Na&o se aplica
P2: Criancas com rinite moderada/severa, sem fatores alérgicos
concomitantes encaminhar ao otorrino (P2),
OBS: Criancas com fatores alérgicos concomitantes (dermatite,

alergia alimentar, asma) encaminhar para alergopediatria
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P3: Criancas e adultos sem melhora do tratamento clinico

otimizado realizado na atencéo primaria

4. RINOSSINUSITE

4.1 DEFINICAO

A rinossinusite é definida como inflamacdo do nariz e dos seios

paranasais, caracterizada por dois ou mais sintomas:

- Um dos quais deve ser obrigatoriamente a obstrugcao/congestao
nasal e/ou descarga nasal (gotejamento nasal anterior/posterior)

- Somados a pressao/dor facial, reducao ou perda do olfato.

E classificada como:

- Aguda: duragéo inferior a 4 semanas,

- Subaguda: duracéao de 4 semanas a 12 semanas e
- Cronica: duracao de mais de 12 semanas.

A rinossinusite viral aguda/resfriado comum é definida como presenca

de sintomas descritos acima por menos de dez dias.

A rinossinusite bacteriana é definida como piora dos sintomas apés
cinco dias (dupla piora) ou sintomas persistentes apds dez dias com menos de

12 semanas de duracao

4.2 DIAGNOSTICO

O diagndstico é clinico baseando-se nos sintomas e tempo de duracao do

guadro. Os principais sintomas descritos sao:

17



- Obstrucao/ congestdo nasal e/ou Descarga

nasal anterior ou posterior (obrigatoriamente)

- Dor na face

- Hiposmia/ anosmia

- lrritacéo faringea, dor de garganta,
- Dor em arcada dentéria superior

- Disfonia

- Tosse

- Mal-estar e febre

Nota: Nao ha necessidade de realizacdo de RX de Seios da Face.

4.3 TRATAMENTO:

RINOSSINUSITE AGUDA:

Tratar inicialmente os sintomas principais do paciente:

- Dor (analgesia/AINH),
- Obstrucdo nasal (descongestionante oral ou tépico -exceto
criancas e idosos),

- Secrecéo (lavagem nasal com solugéo salina)
NOTA:

Antibiéticos ndo estdo indicados nos casos de rinossinusites virais, pois
nao alteram o curso da doenca; nunca devem ser indicados como tratamento
sintomético, evitando-se seu uso indiscriminado, o que pode contribuir para o
aumento de resisténcia bacteriana. Observar os sintomas, a sua evolucdo e
duracdo antes de prescrever antibioticos, a maioria dos casos tem resolucao

espontanea mesmo sem uso deles.

O corticoide tépico no quadro viral agudo (resfriado comum) tem pouca

recomendacao de uso, mas é melhor indicado naqueles pacientes com suspeita

de rinossinusite bacteriana ja instalada (budesonida 32mcg 1 puff de 12/12h).
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[Digite texto]

O corticoide oral, apesar de trazer melhora nos sintomas

iniciais, deve ser evitado.

Os Anti histaminicos devem ser evitados pois podem diminuir o clearance

mucociliar dificultando a drenagem da secrec¢ao.

RINOSSINUSITE BACTERIANA:

Pacientes com sintomas de rinorreia purulenta, prostracdo, sinais de
toxemia, febre, que geralmente persistem com sintomas intensos apos o 10° dia

mesmo apos uso das medidas adjuvantes. Antibioticos devem ser priorizados.

- Amoxicilina € o antibiético de primeira escolha para o tratamento
da rinossinusite aguda bacteriana (1,5g/dia por 10-14 dias em
adultos e 45-90mg/kg/dia para criancas)

- Amoxicilina _com clavulanato também é uma opc¢do para o

tratamento inicial em pacientes que tenham feito uso recente de
antibiotico (1,5g/250mg/dia por 10-14 dias para adultos e 45-
90mg/kg/dia para criancas).

- No caso de pacientes alérgicos a penicilina uma opcao € o uso de

claritromicina 500mg 12h/12h por 7-10 dias nos adultos e 10-

15mg/kg/dia 1 ou 2x ao dia por 7-10 dias em criancas.

NOTA: Casos de rinossinusite aguda devem ser conduzidos na atencao
primaria e devem ser encaminhados ao especialista somente se persisténcia dos
sintomas ap0s esgotadas as terapéuticas descritas acima, incluindo o uso de

antibiético por 10-14 dias.
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Tabela 2 - Rinossinusite aguda

Antibioticos

Amoxicilina

Amoxicilina + inibidor

de beta lactamase

Cefalosporinas de 2a

geragac

Macrolideos

Sulfametaxazol-trime-

toprima

Doxiciclina

Ceftriaxona

Levofloxacino

Moxifloxacino

Gemifloxacino

Adulics

1.5-4g/diac/8
ou 12h

1.5- 4g / 250 mg/
dia c/ 8 ou 12h

200 mg-1g /dia ¢/
12h

500 mg /dia cf 12
ou 24h

1600 mg + 320mg
fdia cf 12h

200 mqg /dia c/12h,
1o dia, apos

100 mg c/24h

1 g/dia [ bdias cf
24h

500 mg /dia cf 24h
400 mg /dia c/24h
320 mg cf 24h

Criangas
45-80 mg/kg/dia

45-90 mg/6.4 mg/
kg/dia

15-30 mg/kg/dia

10-15 mg/kg/dia-
1x ou 2x dia

30 mg'kg + 6 mg/
lkg/dia

o0 mg'kg/dia /
bdias

20



[Digite texto]

RINOSSINUSITE CRONICA:

De uma forma geral nos pacientes com rinossinusite cronica, devido ao
processo inflamatorio associado aos quadros, o tratamento tépico € o que tem

melhor evidéncia cientifica e clinica para o controle do quadro

1. Utilizar:
- Irrigagéo de alto volume com solugéo salina +

- Budesonida 32mcg- 2 puff em cada narina de 12/12h por 6 meses.

2. Um ciclo curto de corticoide oral pode ser utilizado nos pacientes com
sintomas importantes, diminuindo assim o desconforto :
- Prednisona 20mg - 2cp vo 1 vez ao dia por 5 dia, depois 1cp vo 1 vez ao

dia por 5 dias e depois %2 cp vo 1 vez ao dia por 5 dias.

Obs: O uso de antibiéticos ndo € de recomendacéo frequente, inclusive
estudos mostram que o biofilme bacteriano pode estabilizar o processo

inflamatorio evitando piora do quadro.
4.4 ENCAMINHAMENTO A ESPECIALIDADE:

Os pacientes com rinossinusite crénica podem iniciar o tratamento
descrito acima na atencdo primaria, mas devem ser encaminhados para

avaliacdo com o especialista (P2).

IMPORTANTE: Uma opcéo para o uso de solugéo salina nas irrigacées

de alto volume é o uso de soro alcalino feito em domicilio:

AGUA FILTRADA E FERVIDA 250ML + 1 COLHER DE CHA (RASA) DE SAL
MARINHO + 1 COLHER DE CHA (RASA) DE BICARBONATO DE SODIO

4.5 COMPLICACOES DA RINOSSINUSITE:
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Nos quadros agudos as complicacdes acometem
principalmente as criangas e nos casos cronicos os adultos, sendo mais
frequente nos pacientes com rinossinusite cronica associada a polipos. Podem
ser orbitopalpebrais, 0sseas e intracranianas. A maior parte é originaria da
infeccdo do seio etmoidal. As vias de disseminacdo sdo por contiguidade,

erosdes 0sseas, veias diploicas (sem véalvulas) ou hematogénicas. Sendo elas:

- Celulite periorbital (edema palpebral sem qualquer limitacdo dos

movimentos oculares, nem prejuizo da acuidade visual )

- Abscesso subperiosteal (edema palpebral, quemose, proptose nédo-axial
além de inflamacao da conjuntiva, dor e restricdo da motilidade ocular)

- Abscesso orbital ( a exoftalmia é irredutivel, dolorosa, com quemose

importante, oftalmoplegia completa e diminuicéo significativa da acuidade visual

- Trombose de seio cavernoso (propagacdo da infeccdo ao longo do
canal Optico ou por via venosa, pode provocar cegueira com abolicdo do reflexo

fotomotor, acometimento bilateral, oftalmoplegia)
- Meningite
- Abscesso extradural, subdural e cerebral

- Osteomielite

ENCAMINHAMENTO: TODOS os casos de suspeita de complicacdo devem ser
encaminhados ao PRONTO-SOCORRO- PO

4.6 CLASSIFICACAO DE RISCO:

PO: Rinossinusite aguda com sinais de toxemia, complicagdo orbitaria
(edema, proptose, alteragdo visual, alteragdo motora), sinais

neurolégicos/meningeos
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P1: Pacientes  que tiveram alta hospitalar apoés

episodio de complicagdo de RSA se possivel encaminhar com resumo de alta)

P2: - Rinossinusite aguda refrataria ao tratamento

- Rinossinusite cronica

5. EPISTAXE

5.1 DEFINICAO

E o sangramento nasal que pode ser anterior (maioria dos casos) ou
posterior, apenas 6% dos pacientes com epistaxe necessitam de avaliacdo ou
intervencao especializada.

Os quadros de sangramento anterior sao originarios da porcao anterior do
septo nasal correspondem a cerca de 90% dos quadros de epistaxe e séo de
facil controle com a compresséo local.

Os quadros de sangramento posterior sdo de dificil manejo, apresentam
um sangramento mais volumoso e necessitam de intervencdes mais especificas
como o tamponamento e até procedimentos cirlrgicos.

As principais causas de epistaxe sao:

e Trauma digital local ou trauma na face/nariz

e Alteracdes anatdbmicas (desvio septal, perfuracéo septal)

e Inflamatdrio (rinites, sinusites)

e Tumores nasais (nasoangiofibroma)

e Doencas granulomatosas

e Metabdlicas (insuficiéncia hepatica, insuficiéncia renal)

e Hematolégicas (hemofilia, leucemia, Von Willebrand, Osler-Weber-

Rendu)

e Alteracao vascular (ICC, hipertensao)

e Alcoolismo, drogadicéo

e Medicamentoso (vasoconstritores, anticoagulantes, corticoide nasal,
AINESs)

e Baixa umidade (nos meses mais secos é comum o aumento das queixas)

5.2 DIAGNOSTICO
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Diante de um paciente com historia de sangramento nasal
recente ou com sangramento ativo no momento da consulta, a primeira medida
€ a avaliacao da permeabilidade de vias aéreas e da estabilidade hemodinamica,

se necessario encaminhar o paciente para uma unidade de

urgéncia/emergéncia- PO

Na histéria questionar lateralidade e frequéncia de sangramento. S&o
importantes 0s antecedentes pessoais, incluindo historias de hipertensao arterial
sistémica, uso de medicamentos, doencas metabolicas e coagulopatias.

No exame fisico avaliar a rinoscopia anterior observando a

permeabilidade nasal, presenca de massas, tumores ou alteracdes septais.

Os antecedentes familiares de epistaxes ou sangramentos recorrentes

sugerem a presenca de coagulopatias e podem determinar a avaliacao da equipe
de hematologia.

Investigar exames de funcéo hepética e renal, alteracdes na contagem de
plaguetas e coagulograma, ndo ha necessidade de realizar exames de imagem
na UBS.

Os sangramentos posteriores, por serem mais graves, necessitam de
passagem de tampéo posterior e internacao hospitalar por no minimo 24h. Casos
que tiveram alta no mesmo dia provavelmente foram ap6s passagem de tampéao

anterior e portanto de menor gravidade.

5.3 TRATAMENTO

Na avaliag&o inicial sempre orientar:
- Lavagem nasal com soluc¢éo salina (SF 0,9%) 2-3 vezes ao dia,
- Umidificacdo do ambiente nos periodos de seca,

- Tratar a rinite caso o0 paciente apresente sintomas sugestivos.

IMPORTANTE: Nos casos de pacientes com epistaxe associado a
alteracdes metabdlicas e pressoricas, deve-se fazer a compensacao clinica do
paciente na APS, ou se necessario encaminhar para avaliacdo com
hematologista na suspeita de coagulopatias.

Na persisténcia do quadro, mesmo apO0s compensacao clinica e
realizacdo das orientagcbes acima, encaminhar para avaliacdo com

otorrinolaringologista.
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5.4 CLASSIFICACAO DE RISCO:

PO: Sangramento ativo volumoso sem controle com medidas de
compressdo nasal, em pacientes idosos, hipertensos descontrolados, com
histéria de coagulopatias e sinais de descompensacao hemodinamica.

P1: Pacientes com histéria de sangramento frequente associados a
massas intranasais visiveis arinoscopia anterior ou com sinais de deformidade
nasal/facial ou com histéria de tamponamento posterior prévio com
necessidade de internacdo por mais de 24h

P2: Pacientes com historia de epistaxe frequente ou esporadica
associada a histéria de rinite alérgica, trauma digital local, uso de medicacdo
nasal topica nasal, associadas a mudancas climaticas, drogadicdo, uso de

anticoagulantes.

6. SINDROME DA APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA DO SONO
(SAHOS)

6.1 DEFINICAO:

A sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS)
caracteriza-se por episodios de obstrucéo parcial ou total da via aérea superior
durante o sono, ocasionando dessaturacdo da oxi-hemoglobina e fragmentacéo
do sono. Ocorre mais no sexo masculino principalmente na quarta e quinta
década de vida.

Como consequéncia dessa ineficiéncia do sono o paciente apresenta
graus variaveis de sonoléncia diurna, aumentando risco de acidentes; além de
alteracdes sistémicas (hipertensdo, arritmias, doencas tromboembdlicas,
depresséao) que elevam a morbimortalidade desses pacientes.

A obesidade tem se mostrado o principal fator associado com a ocorréncia
e a gravidade do SAHOS. Além da obesidade, as alteracdes anatdbmicas no
esqueleto facial, na arcada dentaria, na via aérea superior e cervical contribuem

para a fisiopatologia do quadro.
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6.2 QUADRO CLINICO:

Os principais sintomas séo: ronco entrecortado por periodos de pausas
respiratorias, engasgos, sufocacdo, insdnia, nocturia, sonoléncia diurna
excessiva, diminuicdo na concentracao, déficit de atencdo, mudancas de humor,
cefaléia matinal.

E importante caracterizar o grau da sonoléncia (se ha prejuizo nas

atividades diarias) e presenca de comorbidades.

6.3 DIAGNOSTICO
No exame fisico avaliar indice de massa corporal (IMC), circunferéncia
abdominal e cervical, alteracbes no esqueleto facial, oroscopia e rinoscopia

anterior.

PRINCIPAIS ACHADOS NO PACIENTE COM APNEIA DO SONO:
- IMC>=30

- Circunferéncia cervical: homem > 43cm, mulher > 38cm
- Circunferéncia abdominal: homem > 95cm, mulher > 85cm
- Mallampati modificado graus Il e IV

- Hipertrofia de amigdala palatina graus Ill e IV

&

- Presenca de palato ogival
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6.4 TRATAMENTO

Como medidas gerais orientar o decubito lateral e elevacdo da
cabeceira em 30-60°, evitando o decubito dorsal

Pacientes com sobrepeso, obesidade grau | e obesidade grau Il sem
comorbidades devem ser acompanhados na Unidade Basica de Saude com
apoio da equipe de nutricdo do NASF (Ndcleo de Apoio a Saude da Familia) para

medidas de perda ponderal.

6.5 ENCAMINHAMENTOS:
- Pacientes que apresentem IMC> 35 com comorbidades (hipertensao,
diabetes, apneia do sono, osteoartrose) OU IMC> 40 com ou sem
comorbidades e suspeita de obesidade secundaria (causada por disturbio

endocrinolégico) devem ser encaminhados ao endocrinologista.

- Pacientes com suspeita de alteracdes anatdbmicas de via aérea superior
(desvio septal, hipertrofia de amigdala palatina, hipertrofia de conchas
nasais, poélipos nasais) devem ser encaminhados para avaliacdo com

otorrinolaringologia.

6.6 CLASSIFICACAO DE RISCO:

P1 Nao se aplica

P2 OTORRINO: Se suspeita de apneia associado a altera¢cdes anatdmicas
faciais e de via aérea superior

P2 PNEUMO: Se suspeita de apneia sem a presenca de alteracdes

anatbmicas faciais ou de via aérea superior

7. AMIGDALITES E FARINGITES:

7.1 DEFINICAO:

As faringotonsilites sédo processos inflamatérios/ infecciosos que se
desenvolvem nas amigdalas, faringe posterior e palato mole.

A faringotonsilite infecciosa € a mais frequente causa de infec¢do de via

aérea superior, sua maior incidéncia é na faixa etaria pediatrica, pode ter como
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agente causal bactérias, virus e fungos.

As faringotonsilites virais correspondem a 75% das causas, sendo o

principal agente o adenovirus, rinovirus, influenza, parainfluenza e coronavirus.

A faringotonsilite bacteriana tem como seu principal agente o
Streptococcus pyogenes do grupo A, além do Staphylococcus aureus, Moraxella
catarrhalis, Mycoplasma, Chlamydia. Esses quadros correspondem a 20-40%

dos casos, com pico de incidéncia de 5 a 10 anos.

7.2 QUADRO CLINICO:

Nos quadros virais o paciente apresenta quadro clinico menos intenso,
com febre geralmente mais baixa, mialgia, coriza, sem sinais toxemia; no exame
fisico apresenta eritema de faringe e amigdalas, podendo apresentar exsudato
catarral nas amigdalas e faringe. Um exemplo classico de amigdalite viral com
exsudato é a mononucleose causada pelo virus Epstein Barr.

Nas infec¢des bacterianas o quadro clinico tende a ser mais exuberante
com dor intensa, odinofagia, febre alta, calafrios, queda do estado geral,
aumento no volume das amigdalas que apresentam exsudato purulento e em
60% dos casos aumento do volume dos linfonodos na cadeia jugulo-digastrica,

com auséncia de sintomas nasais ou laringo-traqueal associado.

IMPORTANTE:
Considera-se amigdalite de repeticao (critérios de Paradise):
- Sete episédios em um ano
- Cinco episodios por ano, em dois anos consecutivos

- Trés ou mais episodios por ano, em 3 anos consecutivos

Sendo que cada episédio deve apresentar pelo menos uma das seguintes
caracteristicas: temperatura maior ou igual a 38,3°C, linfadenomegalia
cervical maior que 2cm, exsudato amigdaliano, tratamento com antibiético

com cobertura para estreptococo

O abscesso periamigdaliano é uma complicacdo dos quadros de
faringoamigdalites e € caracterizado por um edema unilateral dos tecidos

localizados no pélo superior da amigdala que acaba por deslocar a Gvula, causa
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trismo, quadro toxémico importante, odinofagia, sialorréia.
Geralmente cursa com necessidade de drenagem local e internacdo para
antibioticoterapia endovenosa, sendo portanto necessario encaminhamento

para pronto socorro (PO) no momento do diagndstico.

7.3 TRATAMENTO:

Vale ressaltar a importadncia do tratamento correto para evitar as
complicacbes do quadro.

Na avaliacao inicial orientar a hidratacao oral, umidificar o ambiente nos
climas secos, orientar tratamento de rinite alérgica (se queixa presente).

Nos quadros virais o tratamento é de suporte com aumento da ingesta
de liquidos, analgésicos e antitérmicos

Nas infec¢Bes bacterianas, a penicilina e seus derivados sao a primeira
escolha podendo ser substituida nos pacientes alérgicos por macrolideos,
cefalosporinas e clindamicina.

* Penicilina Benzatina <27 kg: 600.000 IM, dose unica; >27kg:
1.200.000UI IM, dose unica

* Amoxicilina na dose de 50 mg/kg/dia dividida em 3 doses VO, por 10
dias. Lembrar que o tratamento com esta droga por 7 dias pode ndo ser efetiva
na prevencado primaria de febre reumética, por ndo erradicar o S. pyogenes da
orofaringe

* Em caso de alergias a penicilinas pode-se usar: Claritromicina (15
mg/kg/dia, dividida em 2 tomadas VO, maximo de 500mg/ dose) ou Eritromicina
(40mg/Kg/dia dividida em 2 doses VO por 10 dias) ou Clindamicina: 20mg/Kg/dia
dividido em 3 tomadas VO, 10 dias

Dentre os processos inflamatérios e néo infecciosos, deve-se
destacar os quadros secundarios:

- Refluxo laringofaringeo, muito comum em adultos;

- Respiradores orais que irdo apresentar ressecamento da mucosa
com consequente desconforto faringeo. E importante investigar hipertrofia
de adenoide e sintomas de rinite

- Presenca de caseum. Nesses casos orientar a limpeza local e

gargarejos com solu¢des bucais sem alcool

29



[Digite texto]

Tratamento
VIRAL: BACTERIANA: Amoxicilina,
analgésicos, penicilina benzatina,
antitérmicos, macrolideos (alérgicos)

hidratacao

FALHA

Amoxicilina-clavulanato
Acetil-cefuroxima
Clindamicina

7.4 CLASSIFICACAO DE RISCO:

PO: abscesso periamigdaliano (sinais de toxemia, febre, odinofagia
importante, abaulamento da regido superior da amigdala acometida que desloca
a amigdala em direcdo a linha média, irradiacdo da dor para a orelha, pode

apresentar trismo e alteragéo da voz)

P1: paciente pos alta por episédio de abscesso periamigdaliano prévio

(houve drenagem? Internacdo?)- se possivel encaminhar com resumo de alta

Disfagia/odinofagia orofaringea em paciente com histéria de tabagismo

e etilismo com alto risco para neoplasia.

P2: paciente com amigdalites bacterianas de repeticdo (>7/ano ou >5
episodios/ano por 2 anos consecutivos).

P3: paciente com queixa de faringite associada a sintomas de refluxo,
obstrucado nasal — avaliacao inicial em ubs tratando queixas associadas.

- Paciente com queixa de caseum — orientacdo em ubs de limpeza e

gargarejos com solu¢des bucais sem alcool

8. OTITES/OTALGIAS
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8.1 DEFINICAO:
De forma geral as otites podem ser classificadas em:
- Otite externa: que acomete as estruturas do conduto auditivo e
pavilhdo auricular;
- Otite média: que acomete a orelha média, mastoide, apice petroso
e células perilabirinticas.
Podem ser de origem infecciosa ou inflamatéria e geralmente cursam

com otalgia e alteracéo auditiva.

8.2 QUADRO CLINICO
8.2.1 Otite externa

A otite externa é uma inflamacéo difusa da pele da orelha externa que se

acompanha de: dor intensa, edema, hiperemia, secrecdo, descamacao e, muitas

vezes, diminuicdo da acuidade auditiva, na auséncia de alteracdo de membrana

timpanica. Um sinal muito caracteristico da otite externa € a dor que o paciente
refere & compressao do tragus, o que pode ser til no diferencial com otite
média.

Os principais fatores desencadeantes sao:

-Cerume impactado

-Traumatismos

-Exposicao a agua (80% dos casos ocorre no verao)

-Presenca de corpo estranho

-Doencas dermatoldgicas

O principal agente causador € a Pseudomonas (mais de 60%). Sempre

orientar a protecao otologica para evitar contato com agua!!!

8.2.2 Otite média:

|- Secretora: presenca de secrecdo mucoéide em orelha média, com

presenca de_membrana timpanica integra_ e sem sinais de infeccdo. E mais

frequente em menores de 5 anos.
Os principais fatores associados ao quadro sao: disfuncao tubarea, tuba
auditiva horizontalizada nas criangas, imunodeficiéncia, alergias, aleitamento

materno, hipertrofia de adenoide, refluxo gastroesofagico, infeccdes de vias
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aéreas superiores, otite média aguda, malformacéo facial,
creches/escolas, poluigdo e tabagismo passivo.

A maioria dos pacientes sdo assintométicos em relacdo a dor e as
gueixas geralmente ocorrem quando os pais referem dificuldade da crianca em
escutar a TV, falta de atencéo, dificuldade escolar, atraso no desenvolvimento
da fala, estalos nas orelhas, irritacdo e manipulagéo constante das orelhas.

No exame otoscopico visualiza-se liquido claro (dmbar) ou mucéide (glue
ear) retrotimpanal, hiperemia de membrana timpanica sem abaulamento, nivel
hidroaéreo, bolhas de ar retrotimpanicas.

O paciente apresenta-se em_bom estado geral, afebril, sem prostracéo ou

sinais de toxemia.

lI- Média aguda: inflamacéo da orelha média que corresponde a otopatia

mais frequente na crianca e apresenta dois picos de incidéncia, dos 6-24 meses
e de 4-7 anos.

Geralmente é precedida por infeccdo de via aérea superior, sendo mais
comum nos meses de inverno.

Os principais fatores de risco associados sdo 0s mesmos da otite média
secretora.

Caracteriza-se por dor intensa e exsudacdo mucoide da orelha média,

hiperemia de membrana timpanica, abaulamento da membrana, podendo

ocorrer febre e sinais de toxemia.

Durante sua evolucdo pode cursar com otite média supurada (presenca
de exsudacdao/otorreia com alivio da dor), otite média secretora (regresséao do
guadro) e otite média crbnica se a perfuracdo manter-se por mais de 3 meses.

Nos casos de otite média aguda com supuracdo, onde a otorreia se mantém por

mais de 4 semanas, deve-se encaminhar com prioridade para avaliagdo com

especialista para tentar evitar a evolucao para otite média crbnica.

lll- Média crbnica: condicao inflamatéria de orelha média associada com

perfuracdo timpanica com duragdo maior que 3 meses podendo vir associada ou
nao a otorreia.

E secundaria principalmente a dois fatores: otite média aguda supurada
recorrente ou diminui¢cdo da ventilacdo em orelha média levando a retracédo de

membrana timpanica e consequentemente sua perfuracdo. Geralmente n&o
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cursa _com dor, mesmo nos guadros onde a otorreia esta

presente (processo inflamatorio cronico). A queixa de perda auditiva e otorreia

intermitente/persistente S40 as mais comuns nesses pacientes.

8.3 TRATAMENTO
8.3.1 OTITE EXTERNA:
- Sempre orientar a protecdo otoldgica, evitando deixar entrar

agua na orelha acometida.

- Para o tratamento medicamentoso deve-se utilizar gotas topicas
como escolha principal.

- Dentre os antibi6ticos topicos os de menor custo e de alta

eficiéncia tem-se os aminoglicosideos (neomicina), porém devem

ser evitados em perfuracdes timpanicas devido a ototoxicidade.

- Os antibidticos topicos a base de ciprofloxacino sédo a escolha mais
indicada, inclusive nos pacientes com perfuracdo timpanica.

- Geralmente esses antibiéticos topicos sdo comercializados em
apresentacdes associadas a corticoides e anestésicos topicos,
aliviando rapidamente a dor.

- A prescricao de analgésicos via oral e compressas quentes ajudam
na melhora dos sintomas e podem ser prescritas conjuntamente.

Obs: O uso de antibidtico sistémico raramente € necessario, sendo
indicado em casos com manifestagcdes sistémicas, infecgdes disseminadas ao
redor do CAE como celulite auricular ou facial, linfadenite cervical ou parotidea,

acometimento do pavilhdo auricular ou otalgia muito intensa.

8.3.2 OTITE MEDIA SECRETORA:

O tratamento clinico baseia-se principalmente no uso de corticoides

orais e nasais para resolucdo do quadro inflamatério a curto prazo:
Prednisolona 3 mg/ml - 0,4 ml/kg/dia por dias, depois 0,2 ml/kg/dia por 5
dias e finalmente 0,1ml/kg dia por 5 dias. ou prednisona 20mg: 2cp vo 1 vez ao
dia por 5 dias, depois 1 cp vo 1 vez ao dia por 5 dias e finalmente %2 cp vo 1 vez
ao dia por 5 dias) + Budesonida 32mcg 1 jato em cada narina de 12/12 horas

por 2 meses.
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Obs:

1. Alguns autores preconizam o uso de antibiotico (mesmo esquema da otite
meédia aguda) porém com resultados de pouco valor a longo prazo.

2. Reavaliar paciente ap0s tratamento, na persisténcia do quadro ou no caso de
episodios recorrentes encaminhar para avaliacio especializada.

3. Lembrando que na regresséo da otite média aguda o quadro de efusédo na

orelha média pode durar até 3 meses.

8.3.3 OTITE MEDIA AGUDA: A histéria natural das OMAs n&o-graves
demonstra que a cura desta afeccdo ocorre independentemente do uso de

antibidticos.
O tratamento recomendado para casos ndo complicados é a Amoxicilina

(45-90 mg/Kg/dia dividida em duas ou trés doses, por 10 dias). A Academia

Americana de Pediatria recomenda o0 uso de doses de 90 mg/Kg/dia de
amoxicilina, associada ou ndo ao clavulanato de potassio.

Nos casos de alergia a penicilina: Claritromicina (15mg/Kg peso/dia) por
10 dias.

Em caso de perfuracdo é extremamente importante orientar a NAO
deixar entrar agua na orelha.

Na recorréncia (3 episddios ou mais em 6 meses) do quadro e/ou
presenca de perfuracdo timpéanica por mais de 3 meses encaminhar para

avaliagdo com especialista.

8.3.4 OTITE MEDIA CRONICA: O ideal para estes pacientes é manter um

bom funcionamento nasal e evitar a entrada de agua no conduto auditivo. Em

casos de otorreia prescrever gotas topicas de antibiotico (preferencialmente
ciprofloxacino).

Encaminhar para avaliagcdo com especialista.

OBS: Em todos os casos de otorreia abundante onde sera necessario o
uso de antibidtico topico, pode-se prescrever o uso de:
- AGUA OXIGENADA 10 VOLUMES pingar 3 gotas no conduto auditivo

afetado, deixando agir por alguns segundos e posteriormente orientar retirada
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do excesso do liquido com o auxilio de um chumaco de algodao
(ndo usar cotonete).Logo apos a retirada do excesso de liquido pode pingar o
antibiotico tépico. Dessa forma o excesso de otorreia € removido e o antibidtico

tépico tem melhor penetracdo no conduto auditivo.

8.4 CLASSIFICACAO DE RISCO:
PO: emergéncia: Sinais de otite associado a sintomas de mastoidite
(ABAULAMENTO EM REGIAO POSTERIOR DE PAVILHAO AURICULAR),

paralisia facial ou sinais de meningite

P1: Otite aguda ou crbnica associada a vertigem subita de inicio

concomitante ao quadro de otite;

-Paciente com otite média aguda que persiste com otorreia apés 4
semanas de tratamento clinico com antibiético oral ou tépico e protecao
otoldgica (exclui pacientes com histdria prévia de perfuracdo timpanica ou otites

de repeticao);

P2: Otite (média ou externa) recorrente (>4 episédios/ano),
Otite média crénica (perfuracdo timpanica com ou sem otorréia),
Otite associada a hipoacusia (sem cerume),

Otorréia fétida crbnica e persistente (colesteatoma?)

9. ZUMBIDO

9.1 DEFINICAO:

O conceito de zumbido mais aceito atualmente € como sendo a sensacao
de som na auséncia de estimulo sonoro externo.

Acomete 15-20% da populagéo.

O zumbido pode ser gerado por estruturas para auditivas (musculatura,
vascularizacéo local, tuba auditiva patente) descrito como pulsatil ou ritmico; ou

por estruturas do préprio sistema auditivo (origens otoldgicas, cardiovascular,
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metabdlica, neurologica, farmacoldgica, odontogénica ou
psicogénica) gerando um zumbido mais continuo, sem ritmo ou sensacao
pulsatil.

A perda auditiva estéa relacionada com o zumbido em 85 a 96% e somente

8 a 10% apresentam audi¢cdo normal.

9.2 AVALIACAO CLINICA
Por se tratar de um sintoma, a historia clinica deve ser detalhada. Alguns
dados devem ser investigados:

e Localizacdo (unilateral, bilateral ou na cabeca)

e Caracterizagao (apito, chiado, grave, agudo, pulsatil)

e Tempo de historia

e Apresentacdo dos sintomas (insidioso, abrupto, apés episédio de surdez
subita ou tontura, etc.)

e Fatores de melhora e piora

e Disacusia e/ou tontura associadas

e Doencas sistémicas (hipertensdo arterial, diabetes, hipertireoidismo ou
hipotireoidismo, etc.)

e Medicamentos em uso (medicamentos que causam zumbido: salicilatos,
ibuprofeno,  naproxeno, furosemida, gentamicina, amicacina,
estreptomicina, cisplatina, ciclofosfamida, metotrexate, propranolol,
cloroquina)

e Tratamentos realizados previamente

e Habitos alimentares (café, cha preto/mate, chocolate)

e Drogadicdo, tabagismo, etilismo

e Exposicao a ruido ocupacional ou recreacional

9.3 EXAME FiSICO E COMPLEMENTAR:

No exame fisico avaliar a otoscopia do paciente.

Os exames laboratoriais de rotina na investigagao de zumbido s&o:
- hemograma completo,
- sbdio,
- potassio,

- uréia,

36



[Digite texto]

- creatinina,

- glicemia de jejum,

- colesterol total e fracoes,

- triglicérides,

- TSH, T4 livre e

- reagOes sorologicas para sifilis (VDRL).

Na presenca de qualquer alteracdo metabdlica compensar inicialmente na
APS e reavaliar ap0s 2 meses.

Na maioria dos casos, 0 zumbido estd associado a perda auditiva
secundéria a exposi¢ao a ruido, envelhecimento ou uso de agentes ototoxicos,
resultando em dano ou destruicdo de estruturas da céclea e fungdo anormal da
orelha interna. Fatores extra auditivos podem piorar a intensidade e frequéncia
de aparecimento do zumbido, devendo ser investigados e tratados corretamente.

Na persisténcia do zumbido apds descartado e tratado fatores
metabolicos, dietéticos e/ou farmacoldgicos encaminhar para avaliagdo com

especialista.

9.4 CLASSIFICACAO DE RISCO:
P2: Zumbido associados a exposi¢ao a ruido, associado a barotrauma,

associado a alteracdes de vias aéreas superiores (IVAS, rinite, sinusite),
associado a medicacdes ototéxicas;

Zumbido associado a altera¢cdes metabdlicas, que permanecem mesmo
apos compensacao clinica

Zumbido progressivo

10.PERDA AUDITIVA

10.1 DEFINICAO:

Disacusia significa perda da capacidade auditiva, em carater transitorio
ou definitivo, estacionario ou progressivo. Na maioria das vezes acompanha-se

de zumbido. Podem ser do tipo condutivo, neurossensorial e mista.
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10.2 DIAGNOSTICO:

Sempre realizar a otoscopia para avaliacdo de patologias que possam ser
tratadas clinicamente (rolha de cerume, otites), investigar habitos diarios
(medicacbes em uso, exposicdo a ruido, tabagismo), presenca e
descompensacdo de comorbidades (DM/HAS), historia familiar, fatores
associados com a queixa, tempo de duracdo, uni ou bilateralidade e
frequéncial/intensidade.

ApOGs descartar rolha de cerume e processos inflamatorios/infecciosos
agudos encaminhar para avaliagdo com otorrin0 para que 0 paciente seja

avaliado quanto a possibilidade de encaminhamento para aparelho auditivo.

10.3 CLASSIFICACAO DE RISCO:

PO- Perda auditiva subita associada a sinais e sintomas neuroldgicos

AGUDOS (cefaléia, diminuicdo da forca motora, desequilibrio incapacitante,
alteracdo de pares cranianos)

P1- Perda auditiva subita (sem cerume em conduto auditivo) SEM
ASSOCIACAO COM SINTOMAS NEUROLOGICOS;

Perda auditiva subita associado a vertigem
P2- Perda auditiva progressivos
Perda auditiva associada a exposicao a ruido, associado a barotrauma,

associado a alteracbdes de vias aéreas superiores (IVAS, rinite, sinusite),
associado a medicacdes ototdxicas

P3- Perda auditiva/zumbido associados a rolha de cerume

11.DISFONIA

11.1 DEFINICAO:

Disfonia é toda e qualquer dificuldade na emisséo vocal, manifesta-se por
rouquiddo ou outros defeitos da fonagao caracterizadas por diversos padroes
acusticos, localizacdes anatdbmicas e variadas etiologias laringeas e extra

laringeas, sendo portanto apenas um sintoma e ndo uma doenca.
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Podem ser causadas por alteracdes anatbmicas (laringeas,
toracicas, faciais), lesdes laringeas secundarias a abuso vocal ou tumores de

laringe, refluxo laringofaringeo, doengas neuroldgicas, alteragdes psicogénicas.

11.2 DIAGNOSTICO:
- Avaliar hbitos dos pacientes (tabagismo, etilismo, alimentacéo),
- Abuso vocal (professor, cantores, pastores, criangas),
- Doencas pré existentes,
- Cirurgias prévias,
- Traumas cervicais,
- Avc prévio,
- Doencas neuroldgicas e

- Psiquiatricas.

No exame fisico sempre avaliar a oroscopia e palpacao cervical
(pesquisa de massas e linfonodos).
Encaminhar para especialista de acordo com a classificacdo descrita

adiante.

11.3 REFLUXO LARINGOFARINGEO

E desencadeado ou agravado por fatores que aumentam a pressao intra
abdominal (esforco fisico, obesidade, gravidez), por aumento da pressdo
intragastrica (alimentacdo volumosa associada a ingestdo de liquidos) ou por
relaxamento do esfincter esofagico inferior (café, chocolate, fumo, teofilina,
agentes alfa-adrenérgicos, progesterona).

Manifestacbes extra esofagicas ocorrem frequentemente e uma das
regibes mais acometidas é a laringe/faringe, causando sintomas crénicos e
intermitentes, na maioria das vezes sem associacdo com sintomas
gastroesofagicos classicos (azia, pirose).

Dentre os principais sintomas do refluxo laringofaringeo temos: disfonia,
irritacdo na garganta, tosse persistente, sensacao de pigarro ou bola presa na

garganta e engasgos.
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Deve-se orientar dieta, habito alimentar, elevacdo da
cabeceira da cama e prescrever omeprazol 80mg/dia por 3 meses(40mg em
jejum e 40 mg meia hora antes do jantar) e reavaliar apos.

Se persistir os sintomas apos tratamento e dieta o paciente deve ser

encaminhado para a equipe de otorrinolaringologia.

ORIENTACOES PARA EVITAR REFLUXO

- EVITAR ALIMENTOS: CAFE, CHOCOLATE, FRITURA, LEITE, COMIDAS
APIMENTADAS, ALCOOL, BEBIDAS GASEIFICADAS

- EVITAR INGERIR LIQUIDO JUNTO COM AS REFEICOES

- EVITAR JANTAR TARDE E SEMPRE FAZER UMA DIETA MAIS LEVE NO
JANTAR

- NAO INGERIR LIQUIDO ANTES DE DORMIR

- ELEVAR A CABECEIRA DA CAMA

11.4 CLASSIFICACAO DE RISCO

P1: Disfonia associada a alto risco de neoplasia (tabagista, etilista, com
sintomas de odinofagia, perda de peso, linfonodos cervicais, massas
cervicais),

- Disfonia com duracdo maior que 6 semanas sem causa identificavel

(descartado refluxo e/ou histéria de abuso vocal);

- Disfonia associada a procedimento cirdrgico recente (pescoco, coluna e

térax);

P2: Disfonia associada a sintomas de refluxo laringo faringeo que persiste

apos tratamento e reavaliacdo em UBS (tosse, globus faringeo, disfonia

intermitente, sensacéo de queimacgao);

- Disfonia secundario a abuso vocal
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12. LARINGOMALACIA

12.1 DEFINICAO:

A laringomalacia consiste no colabamento das estruturas supragléticas
durante a inspiracdo, ou seja, inabilidade da laringe em manter a sua
permeabilidade durante os movimentos inspiratorios.

E a causa mais frequente de estridor inspiratério em lactentes e é a

malformac&o congénita laringea mais comum.

12.2 SINTOMAS:

e Estridor inspiratério que piora com agitacdo, choro, alimentacdo ou na
posicao supina, melhora quando a crianca esta em repouso e quando faz
hiperextensao cervical.

e Engasgos,

e Cansaco ao mamat,

e Dificuldade de ganho de peso.

e Aparecem entre a primeira e a segunda semana de vida, com pico de
incidéncia em 6 a 8 meses,

e Apresenta resolucao (em 90% dos casos) até os 24 meses de idade.

Avaliar a historia clinica, caracterizar as crises de estridor, 0s sintomas
associados e os fatores de melhora.

Avaliar curva de crescimento e ponderal da crianga, ja que nos quadros
mais graves ha déficit nutricional.

Apoés avaliacado inicial e caracterizando-se os sintomas descritos acima
encaminhar para consulta com otorrinolaringologista na suspeita de
laringomalacia, principalmente nos casos onde h& prejuizo do crescimento
ponderal da crianca e ansiedade dos pais.

A maioria das criancas necessita apenas de observacdo e seguimento
com a equipe de pediatria, uma vez que o quadro se resolve até os dois anos de
idade em mais de 90% dos casos. Nesses casos 0 pediatra deve tranquilizar

os pais em relac&o a benignidade do quadro e seu curso autolimitado, mantendo
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a observacao do crescimento e desenvolvimento do paciente nas
consultas de rotina.

As criancas que apresentarem déficit de crescimento, dificuldade
respiratOria, dessaturacao e cianose devem seguir conjuntamente com a equipe
de otorrinolaringologia, ja que numa minoria dos casos pode ser necessario

intervengéo cirurgica.

12.3 CLASSIFICACAO DE RISCO:

P1. laringomalacia com comprometimento do crescimento/ganho

ponderal

P2: suspeita de laringomalacia sem comprometimento do
crescimento/ganho ponderal. (Fica a critério do pediatra encaminhar para
avaliacdo com especialista caso haja dificuldade de conduzir o caso ou por

ansiedade por parte dos pais)

13.CORPO ESTRANHO NASAL E OTOLOGICO

A maioria dos objetos encontrados no ouvido ou nariz dos pacientes foram
colocados ali intencionalmente, sdo encontrados em criang¢as que colocam por
curiosidade ou brincadeira; e em adultos com transtornos psiquiatricos ou déficit

mental.

Em alguns casos pode ocorrer a entrada de forma acidental como por

exemplo insetos, sementes (auriculoterapia) e algodéao de cotonete.

A presenga de corpo estranho na orelha pode acarretar dor local,

diminuicdo da audicéo, trauma do conduto auditivo e da membrana timpanica.

J& a presenca de objetos nas narinas podem causar obstrucdo nasal,
rinorreia (geralmente unilateral) de odor fétido, epistaxe, migracdo para seios

maxilares e aspiragao pulmonar.

E importante avaliar o material que esta dentro da cavidade através da
rinoscopia anterior ou da otoscopia. Alguns materiais causam maiores prejuizos

e desconforto que outros. Por exemplo:
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e Pilhas e baterias trazem risco de vazamento de
substancia téxica podendo levar a perfuracdo septal ou timpanica,
devendo ser encaminhado o mais rapido possivel ao pronto
socorro para retirada.

e Insetos no conduto auditivo causam desconforto importante ao
paciente, que queixam-se de dor intensa pela movimentacdo do
animal dentro da cavidade. Deve-se nesses casos instilar
material oleoso (6leo, azeite) para evitar o movimento do
mesmo dentro do conduto e encaminhar para remocao. Evitar
tentar remog&o com pingas e outros instrumentos ndo adequados.

e Sementes de feijao, milho, ervilha entre outros s&o comumente
encontrados tanto na orelha quanto no nariz. Quando em conduto
auditivo externo evite instilar agua pararemocao, pois a semente
aumenta de volume acabando por causar mais incomodo ao
paciente e dificulta sua remocéo posteriormente. Quando em fossa
nasal pode-se solicitar que o paciente assoe com for¢ca a narina

onde se encontra o objeto, mas nem sempre € resolutivo.

Sempre examinar o paciente na tentativa de identificar qual é o objeto
locado na cavidade e encaminhar com maior ou menor prioridade para avaliacao

especializada.

Evite utilizar instrumentos inadequados para a remocao, pois podem

trazer prejuizo ao paciente e dificultar a retirada posteriormente.

13.2 CLASSIFICACAO DE RISCO:

PO: Presencga de corpo estranho (exceto cerume) em conduto auditivo

externo, por materiais como baterias, pilhas, sementes e insetos.
Corpo estranho nasal: independente do material deve ser retirado

com brevidade devido ao risco de infeccéo local e de aspiracéo.

P1. Corpo estranho otologico: algodao, papel, micangas e outros

materiais nao listados em PO
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14. PARALISIA FACIAL:

14.1 DEFINICAO:

E a diminuicdo ou auséncia de movimentacao facial decorrente de uma
lesé@o no nervo facial (VII par), desde a sua origem no nucleo até suas fibras mais

distais.

E a neuropatia periférica mais comum, atingindo todas as faixas etarias.
Diversas causas (inflamatoria, infecciosa, trauméatica, neoplasica, iatrogénicas,

metabdlicas), sendo a idiopatica (Paralisia de Bell) a mais comum.

O nervo facial (VII) € um nervo misto (sensitivo e motor) sendo
responsavel pela contracdo dos musculos da mimica facial, gustacdo nos dois
tercos anteriores da lingua, sensacdes tateis, algicas e térmicas da pele do

meato acustico externo e pela secrecao lacrimal e salivar

14.2 CAUSAS:

- Paralisia de Bell: principal causa (60-70%), idiopatica, inicio subito,
unilateral, pode apresentar como sintoma inicial parestesia na
face/orelhal/lingua, bom prognéstico (80-90% curam em 1 més),
inflamacdo do nervo no trajeto intratemporal (viral? isquémico?,
imunologico?)

- Trauma: segunda causa mais frequente (19-40%), fratura de base de
cranio, fratura de osso temporal, ferimentos penetrantes de face. Podem
apresentar pior prognostico dependendo do mecanismo de trauma
(seccéao parcial ou total)

- Ramsay-Hunt: 10-15% dos casos, reativacdo do virus Varicela Zoster no
VII par. Acompanha-se de lesBes vesico-bolhosas em pavilhdo auricular
e conduto externo, podendo acometer também regido de pele pré
auricular e palato. Prognéstico ruim, pode acometer outros pares
cranianos levando a perda auditiva/vertigem, leva a um processo de
isquemia neural

- Infecciosas: otite média aguda (criancas principal faixa etéria
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acometida), otite meédia cronica, otite externa maligna
(Pseudomonas aeruginosa), colesteatoma, mastoidite, parotidite,

sarampo.

- Neopléasicas: Schwannoma vestibular, leucemia, meningeoma, tumores

parotideos

- latrogénicas: cirurgias otologicas, blogueio anestésico mandibular, parto
férceps

- Metabolicas: Diabetes, neuropatia alcodlica, gestacao, hipotireoidismo

14.3 QUADRO CLINICO:

Ocorre fragueza dos musculos de um lado do rosto, com paralisia da
palpebra superior que leva a dificuldade de fechar o olho e dificuldade para
piscar,levando a ressecamento ocular e complicagdes como lesdes da cérnea.

Observa-se o0 desvio da boca para o lado contrario ao da paralisia,
atenuacdo dos sulcos faciais, assimetria da face ao repouso ou durante 0s
movimentos, a regiao de fronte fica paralisada (diferencial com o AVC).

Pode cursar com diminuicdo do paladar na parte anterior da lingua pois
apresenta funcao sensitiva e salivagao excessiva levando o paciente a babar.

O sinal de Bell também é um diferencial do quadro e é caracterizado pela

rotacdo para cima do quando o paciente tenta fechar o olho.
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Tabela 2 Avaliagao da movimentagao facial segundo House e Brackmann (1985)

Grau Descrigdo Em repouso Em movimento
I Normal Simetria Fungdo facial normal
Il Dsfuncao leve Simetria e tdnus narmais Fronte: fungao moderada a boa

Olho; fechamento completo com esforco minimo
Boca: assimetria discreta
] Disfuncdo moderada Simetria e tonus normais Fronte: movimento discreto a moderado
Olho: fechamento completo com esforco
Boca: discreta fraqueza com maximo esforco
v Disfuncao moderadamente grave  Simetria e tdnus normais Fronte: nenhum
Olho; fechamento incompleto
Boca: assimetria com esforgo maximo
v Disfungao grave Assimetria Fronte: nenhum
Olho; fechamento incompleto
Boca: discreto movimento
Vi Paralisia total Assimetria Nenhum movimento

14.4 TRATAMENTO:

O tratamento deve ser instituido o mais breve possivel, de preferéncia
dentro das primeiras 24h do sintoma. Ainda ha muita controvérsia em relagédo ao
tratamento, uma vez que a principal causa € a idiopatica.

Dentre as condutas iniciais deve-se orientar a protecio ocular, com uso

de colirios lubrificantes de horério e pomada oftalmolégica para dormir.

Apesar de ndo ter sua eficacia totalmente comprovada, preconiza-se o
uso de PREDNISONA 1mg/kg/dia por 5 dias, diminuindo a dose gradualmente
apos esse periodo.

O uso de antiviral é indiscutivel na paralisia secundéria a Ramsay-Hunt,
sendo seu uso ainda discutido nos casos de paralisia de Bell.

Sua utilizacdo acaba sendo embasada pela forte evidéncia da associacéo
da presenca de herpes virus tipo 1 nesses pacientes. A medicacéo de escolha é
o ACICLOVIR 400-800 mg, 5 vezes ao dia, por 7 dias.

O uso de antibiético é indicado apenas nos casos onde a paralisia seja
secundaria a otites de origem bacteriana.

Além do tratamento medicamentoso preconiza-se também a fisioterapia

facial para os quadros mais exacerbados.

14.5 CLASSIFICACAO DE RISCO:
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P1: Instituir o tratamento adequado e encaminhar para

avaliacdo prioritaria com otorrino

15. ALTERACAO NA FALA

Agendamentos de FONOAUDIOLOGIA PARA CRIANCAS de 0 a 3 anos,

11 meses e 29 dias, com suspeita de deficiéncia auditiva e/ou atraso na

aquisicdo da linguagem, provenientes das Unidades de Saude da Atencéo

Basica e Especializada, serado realizados conforme segue:

Pacientes com até 03 anos 11 meses e 29 dias

1. Verificar se a crianca realizou o teste da orelhinha (EOA*), bem como,

o resultado do teste.

e Caso nao tenha realizado:

7
0’0

Crianca ATE 3 MESES: pediatra devera solicitar realizacdo do
teste da orelhinha* mediante REFERENCIA  /
CONTRARREFERENCIA, & ATEAL, indicando a descri¢éo clinica
gue justifique a solicitacdo. Exames com resultado alterado serdo
automaticamente absorvidos pela ATEAL.

APOS 3 MESES DE IDADE, solicitar 0 exame BERA (PEATE*),
via regulacao, por meio do fluxo de solicitagdo de exames nédo
padronizados (email do médico regulador da respectiva regional).
Uma vez autorizados e agendados, a unidade solicitante sera
infformada e  deve entregar a REFERENCIA /
CONTRARREFERENCIA (constando suspeita e solicitacdo de
BERA) ao paciente para levar a ATEAL no dia agendado. Exames
com resultado alterado serdo automaticamente absorvidos pela
ATEAL.

e Crianca que tenha realizado teste da orelhinha com resultado normal, mas

persista a suspeita de deficiéncia auditiva ou distarbio de comunicacéo:
pediatra deve encaminhar a FONOAUDIOLOGIA - ATEAL, com
REFERENCIA /CONTRARREFERENCIA, descrevendo esta suspeita.
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Pacientes que forem avaliados e apresentarem exames

com resultado alterado serdao automaticamente absorvidos pela ATEAL.

e Criancas que realizaram o teste da orelhinha em hospitais particulares ou
outros servicos, com resultado alterado: solicitar o exame BERA
(PEATE**), via regulacao, por meio do fluxo de solicitacdo de exames nao
padronizados (email do médico regulador da respectiva regional). Uma
vez autorizados e agendados, a unidade solicitante sera informada e deve
preencher e entregar a REFERENCIA / CONTRARREFERENCIA (com
suspeita, solicitacdo do BERA e historico) ao paciente para levar & ATEAL
no dia agendado. Exames com resultado alterado seréo automaticamente
absorvidos pela ATEAL.

Obs: As alteragBes otorrinolaringolégicas, tais como alergias, resfriados,
sinusites, otites, laringites, amigdalites, etc; NAO ESTAO CONTEMPLADAS

NESTA OAC, mantendo o fluxo j& estabelecido ao Otorrinolaringologista;

2. Casos em que h& falha no teste da orelhinha realizado no HU sé&o
automaticamente encaminhados para atendimento na ATEAL.

3. A REFERENCIA/CONTRARREFERENCIA deve ser entregue aos
responsaveis pela crianca, que devem ser orientados a comparecer
PESSOALMENTE a recepc¢do da ATEAL, conforme fluxo interno ja estabelecido.
4. Caso o0 resultado dos exames/avaliagdes realizados pela ATEAL né&o
comprovem a deficiéncia auditiva, a entidade ira contrarreferenciar o paciente de

volta a UBS para nova consulta/avaliacéo.

* Teste da orelhinha ou EOA (Emissfes Otoacusticas) ou TAN (Triagem
Auditiva Neonatal)
** BERA (PEATE) — Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefélico

CIDs PARA ENCAMINHAMENTO

-VERTIGEM/TONTURA: R 42, H81, H83

48




[Digite texto]

-RINITE: J30.4

-DESVIO SEPTAL: J34.2
-HIPERTROFIA DE CONCHAS NASAIS: J34.3
- POLIPO NASAL: J33
-HIPERTROFIA DE ADENOIDE: J35.2
-HIPERTROFIA DE AMIGDALA: J351
-HIPERTROFIA ADENOAMIGDALIANA: J35.3
-SINUSITE AGUDA: JO1

-SINUSITE CRONICA: J32
-EPISTAXE: R0O4

-SAHOS: G47.3

-AMIGDALITE: JO3

-FARINGITE: J02

-ROLHA DE CERUME: H61.2

-OTITE MEDIA AGUDA: H65

-OTITE MEDIA SUPURADA: H66
-OTITE EXTERNA: H62

-ZUMBIDO: H93

-PERDA AUDITIVA: H90, H91
-DISFONIA: R49

- DISFAGIA: R13

-PARALISIA FACIAL: G51

CLASSIFICACAO DE RISCO

PO
PO: Vertigem associada a sinais neurologicos agudos (alteracéo de forca
motora, diplopia, disartria, dismetria, ataxia, cefaléia intensa, suspeita de
AVCI/AVCH);
PO: Rinossinusite aguda com sinais de toxemia, complicacéo orbitaria
(edema,proptose,alteracao visual, alteracao motora), sinais

neurolégicos/meningeos

PO: Epistaxe - Sangramento ativo volumoso sem controle com medidas
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de compressdao nasal, em pacientes idosos, hipertensos
descontrolados, com historia de coagulopatias e sinais de descompensacao
hemodinamica.

PO: abscesso periamigdaliano (sinais de toxemia, febre, odinofagia
importante, abaulamento da regido superior da amigdala acometida que desloca
a amigdala em direcdo a linha média, irradiacdo da dor para a orelha, pode
apresentar trismo e alteragéo da voz)

PO - emergéncia: Sinais de otite associado a sintomas de mastoidite
(ABAULAMENTO EM REGIAO POSTERIOR DE PAVILHAO AURICULAR),
paralisia facial ou sinais de meningite

PO - Presenca de corpo estranho (exceto cerume) em conduto auditivo

externo, por materiais como baterias, pilhas, sementes e insetos.
Corpo estranho nasal: independente do material deve ser retirado com

brevidade devido ao risco de infec¢céo local e de aspiracao.

P1

P1: Vertigem aguda associada a surdez subita uni ou bilateral (sem
cerume na otoscopia);
- Vertigem de origem central (suspeita de tumores ou AVC prévio):
encaminhar para NEUROLOGIA;
- Sintoma (s) sugestivo (s) de neurite vestibular (ANEXO I)
P1: Obstrucdo nasal unilateral persistente associado a sangramento ou
secrecao purulenta constante (suspeita de tumor ou corpo estranho);
P1: Pacientes que tiveram alta hospitalar ap6s episodio de complicacédo

de rinossinusite aguda se possivel encaminhar com resumo de alta)

P1l. Epistaxe - Pacientes com histéria de sangramento frequente
associados a massas intranasais visiveis a rinoscopia anterior ou com sinais de
deformidade nasal/facial ou com historia de tamponamento posterior prévio com
necessidade de internagao por mais de 24h

P1: Paciente pdés alta por episodio de abscesso periamigdaliano prévio

(houve drenagem? Internacdo?)- se possivel encaminhar com resumo de alta
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Disfagia/odinofagia orofaringea em paciente com

histéria de tabagismo e etilismo com alto risco para neoplasia.

P1: Otite aguda ou crbnica associada a vertigem subita de inicio
concomitante ao quadro de otite;

-Paciente com otite média aguda que persiste com otorreia apos 4
semanas de tratamento clinico com antibiotico oral ou tépico e protecéo otoldgica
(exclui pacientes com histéria prévia de perfuracdo timpanica ou otites de
repeticéo);

P1: Disfonia associada a alto risco de neoplasia (tabagista, etilista, com
sintomas de odinofagia, perda de peso, linfonodos cervicais, massas cervicais),

- Disfonia com duragdo maior que 6 semanas sem causa identificavel
(descartado refluxo e/ou histéria de abuso vocal);

- Disfonia associada a procedimento cirargico recente (pescoco, coluna e
térax);

P1l: Corpo estranho otolégico: algodao, papel, micangas e outros
materiais néo listados em PO

P1: Paralisia facial - Instituir o tratamento adequado e encaminhar para
avaliacao prioritaria com otorrino

P2

P2: Suspeita de Sindrome de Méniere (ANEXO I);
- Vertigem Postural Paroxistica Benigna (VPPB);

- Vertigem do idoso sem melhora apds orientacdo e medicacdes
prescritas na avaliagdo inicial;

- Vertigem associada a alteracdes metabdlicas ou emocionais que ndo
melhoram apds estabilizacdo e compensacao clinica/laboratorial,

P2: Obstrucéo nasal cronica unilateral ou bilateral (sem sinais de alarme):
suspeita de desvio de septo, polipo nasal, hipertrofia de adendide, trauma nasal
prévio;

P2: Criancas com rinite moderada/severa, sem fatores alérgicos
concomitantes encaminhar ao otorrino (P2),

P2: Rinossinusite aguda refrataria ao tratamento; Rinossinusite cronica

P2: Pacientes com histéria de epistaxe frequente ou esporadica
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associada a historia de rinite alérgica, trauma digital local, uso de
medicagdo nasal tdpica nasal, associadas a mudancgas climéticas, drogadicéo,
uso de anticoagulantes.

P2: Se suspeita de apneia do sono associada a alteragcbes anatbmicas
faciais e de via aérea superior

P2: paciente com amigdalites bacterianas de repeticdo (>7/ano ou >5
episédios/ano por 2 anos consecutivos).

P2: Otite (média ou externa) recorrente (>4 episodios/ano),

Otite média crdnica (perfuracéo timpanica com ou sem otorréia),
Otite associada a hipoacusia (sem cerume),
Otorréia fétida crénica e persistente (colesteatoma?)

P2: Zumbido associados a exposi¢ao a ruido, associado a barotrauma,
associado a alteracdes de vias aéreas superiores (IVAS, rinite, sinusite),
associado a medicacdes ototoxicas;

Zumbido associado a altera¢cdes metabdlicas, que permanecem mesmo
apos compensacao clinica
Zumbido progressivo

P2: Disfonia associada a sintomas de refluxo laringo faringeo que persiste
apos tratamento e reavaliacdo em UBS (tosse, globus faringeo, disfonia
intermitente, sensacdo de queimacao);

- Disfonia secundario a abuso vocal

P3

P3: Obstrucéo nasal secundaria a rinite sem resolucdo com o tratamento
estipulado no protocolo

P3: Criangas e adultos sem melhora do tratamento clinico otimizado
realizado na atencdo priméaria

P3: paciente com queixa de faringite associada a sintomas de refluxo,
obstrucdo nasal — avaliacao inicial em ubs tratando queixas associadas.

- Paciente com queixa de caseum — orientacdo em ubs de limpeza e

gargarejos com solugdes bucais sem alcool
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Vertigem central

Vertigem periférica

Nistagmo vertical, rotatorio. Nao é

inibido por fixac&o ocular

Nistagmo horizontal, inibido por

fixacao ocular

Grave desequilibrio e limitagdo para

Desequilibrio moderado/leve, sem

deambular limitac&o funcional
Sinais e sintomas neurolégicos | Comumente associado a fatores
associados auditivos (zumbido, plenitude)

Perda auditiva unilateral subita

Perda auditiva progressiva

Dificil compensacéo, sintomas duram

muito tempo

Compensacdo € rapida, sintomas

melhoram apds alguns dias

Sensacdo de vertigem pouco

pronunciado

Sensacdo de vertigem é muito

intensa

Principais causas de vertigem periférica

Vertigem paroxistica posicional benigna (VPPB)
- Sensacao de vertigem desencadeado pelo movimento cefalico
- Vertigem intensa de curta duracdo associado a naduseas

- Nistagmo horizontal, que é inibido apds fixacao ocular

Neurite vestibular

- Duracao de dias a semanas
- Nistagmo horizontal

- Sensacédo de vertigem de inicio subito, de forte intensidade, com nauseas

e vomitos. Desequilibrio do corpo unilateral

- Sem sintomas auditivos ou neurolégicos associados

- Geralmente associado a quadro viral prévio

Doenca de Meniere

hipoacusia

- Crises recorrentes de vertigem associado a zumbido, plenitude aural e

- Crise de curta duracdo — minutos a horas, porém menos que 24h

- Geralmente perda auditiva progressiva e flutuante

Drogas ototoxicas
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Eritromicina, cloranfenicol, fluorquinolona, polimixina b, vancomicina,

ampicilina

Tobramicina, estreptomicina, gentamicina, neomicina, amicacina

Interferon e ribavirina

Propranolol

Furosemida, indapamida

Salicilatos, AAS, ibuprofeno, quinino, hidroxicloroquina

Cisplatina, ifosfamina, ciclofosfamida, metotrexato

Quelantes de ferro, mercurio, iodo

Clorexidina, etanol

Obs: Neomicina e Polimixina B sdo antibioticos comumente usados em solucdes

tdpicas otoldgicas, portanto contra indicadas nos casos de perfuracéo timpanica.

ANEXO Il - Rolha de Cerume - Lavagem Otoldgica

O paciente com acumulo de cerume geralmente procura atendimento
gueixando-se de sensacédo de tamponamento auditivo, estalidos e diminuicédo da
acuidade auditiva, mas o diagndstico de cerume impactado € realizado por meio
da otoscopia cuidadosa.

Indicacdo da lavagem otologica: presenca de cerume obstrutivo em

conduto auditivo externo em criangas e adultos.
Ao avaliar a presenca de rolha de cerume no exame fisico prescrever
ceratolitico, orientando o uso de 3 gotas na orelha 3x ao dia por 5-7 dias.

Materiais necessarios:

- Cubarim

- Seringa de 20 ml

- Scalp (n°19-21) ou sonda vesical (n°8-10)
- Recipiente com agua morna

- Papel toalha
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- Otoscopio
- Luvas de procedimento

Solicite que ndo faga uso de cotonetes neste periodo.

Antes de iniciar o procedimento acomode o paciente numa cadeira ou na
maca, realize a otoscopia e avalie a caracteristica do cerume, se amolecido
proceder a realizagdo da lavagem. Explique ao paciente como sera realizado o
procedimento para que o0 mesmo se tranquilize antes da realizacdo da lavagem.

Método:

Corte o scalp ou a sonda (aproximadamente 1cm de comprimento)

e acople na seringa.

- Acomode a cuba rim na regido bem justaposta, a cabeca/pescoco
do paciente na altura logo abaixo da orelha

- Aspire todo o volume da seringa com a dgua morna.

- Tracione o pavilhdo auricular no sentido posterior e superior a fim
de que o conduto auditivo fique retificado.

- Acomode a ponta do scalp ou da sonda na borda (superior ou

inferior) do conduto auditivo e empurre apenas o émbolo da seringa

jogando todo conteldo liquido para dentro da orelha. Evite a

movimentacdo da seringa durante a realizacdo da lavagem,

impedindo assim trauma no conduto auditivo. Nao utilizar muita

pressdo durante a instilacdo da agua aquecida .

- Repita o procedimento acima até a saida completa do cerume
verificando esporadicamente por meio da otoscopia se ha mais
cerume a ser removido.

N&o realizar ou suspender a lavagem nos seguintes casos:

- Se o0 paciente apresentar historia de infeccbes e otorreias de
repeticdo secundario a perfuracéo timpanica;

- Se tiver histoéria de cirurgia otologica prévia

- Paciente com queixa de otalgia no dia do procedimento

- Se paciente queixar-se de dor durante o procedimento

- Se apobs diversas tentativas nao for possivel remover o cerume
completamente

O paciente devera ser encaminhado ao especialista se detectada

patologia auricular de dificil resolucdo na Atencdo Priméria a Saude, como
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perfuracdo de timpano ou infeccdo sem  sucesso  no
tratamento clinico, ou diante de historia clinica que contraindique a lavagem
otoldgica. Para o paciente em que o procedimento de remocdo do cerume nao
foi satisfatorio, podem-se utilizar ceratoliticos por mais alguns dias e tentar
novamente a remocao. Caso seja ineficaz, sugere-se o0 encaminhamento ao
especialista. A lavagem otoldgica é um procedimento médico, com baixo risco

ao paciente desde que seguido as orientacdes acima.

ANEXO lIl- ORIENTACAO DE HIGIENE AMBIENTAL

A melhor e mais simples maneira de tratar a rinite alérgica é evitar o
contato com substancias que desencadeiam as crises. Seguem algumas
informacdes uteis:

e N&o fume e ndo permita que fumem dentro da casa

e Roupas raramente utilizadas devem ser lavadas e arejadas antes de
vesti-las

e Evite tapetes, cortinas e almofadas nos quartos

e Dé preferéncia por pisos lavaveis e cortina tipo persiana ou de material
gue possa ser limpo com pano umido

e Camas e bercos ndo devem ficar encostados nas paredes ou proximos a
janelas

e Evite mofo e umidade na casa

e Tire animais de pellcia e estantes com livros, revistas e muitos objetos

no quarto
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Evite o uso de sprays com cheiro ou sachés perfumados
no quarto

Evite travesseiros de penas, use travesseiro de espuma e se possivel
encapado

Encape o colchdo com material que possa ser limpo com pano umido.
Limpar o estrado da cama 1 vez por més

Dé preferéncia ao uso de edredons, se usar cobertor lave a cada 15 dias
e exponha ao sol pelo menos 1 vez por semana

Troque a roupa de cama 1 vez por semana, mantenha uma colcha sobre
a cama durante o dia e retire-a para dormir

Coloque o travesseiro para tomar sol diariamente

Evite 0 uso de vassouras e espanadores de po, utilize pano umido nos
moveis e no chao

Evite animais dentro de casa, gatos e cachorros devem permanecer fora
do quarto de dormir.

Evite uso de produtos de limpeza com cheiros, cloro, céndida,
removedores

Evite plantas naturais e artificiais dentro de casa.
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