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Protocolos de Regulagao Ambulatorial: Otorrinolaringologia Adulto

O protocolo de Otorrinolaringologia Adulto sera publicado como parte integrante da Estratégia RegulaSUS de
otimizagao do acesso a atengao especializada. Os motivos de encaminhamento selecionados sdo 0s mais prevalentes
para a especialidade Otorrinolaringologia Adulto. Ressaltamos que outras situagdes clinicas ou mesmo achados na
historia € no exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem nado estar
contempladas nos protocolos. Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam relatadas, incluindo

a expectativa do médico assistente com o encaminhamento.

As informagdes do conteudo descritivo minimo devem ser suficientes para caracterizar a indicagdo do
encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a utilizagdo dos recursos locais para avaliagdo e tratamento do
caso. O resultado de exames complementares é uma informag&o importante para auxiliar o trabalho da regulagéo e deve
ser descrito quando realizado pelo paciente. Sua solicitagdo consta no contetido descritivo minimo de cada protocolo.
Contudo, os referidos exames ndo sao obrigatdrios para os locais sem estes recursos e sua falta ndo impede a solicitagéo

de consulta especializada.

Pacientes com suspeita ou diagnéstico de neoplasia em regido de cabega e pescogo devem ter
preferéncia no encaminhamento e devem ser direcionadas a servigos de Oncologia. Aqueles com obstrugao
nasal unilateral persistente associada a epistaxe ou drenagem purulenta, hipoacusia stbita (apés avaliagdao na
emergéncia), colesteatoma, mastoidite cronica com drenagem, disfagia orofaringea com sinais e sintomas
sugestivos de neoplasia, disfonia persistente associada a fatores de risco (tabagismo, etilismo) devem ter
preferéncia no encaminhamento a Otorrinolaringologia quando comparados com outras condi¢des clinicas

previstas nesses protocolos.

Algumas condigdes de saude mais comuns que necessitam encaminhamento para servicos de
urgéncia/emergéncia sdo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras condi¢des
que nao foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar a decis&o e orientar 0 encaminhamento

para o servigo apropriado, conforme sua avaliag&o.

Atencao: oriente 0 paciente para que leve, na primeira consulta ao servi¢o especializado, o documento de referéncia com as
informagdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos em uso e os exames complementares recentes.

Elaborado em 23 de maio de 2018.

Ultima revisdo em 3 de maio de 2023.


https://www.ufrgs.br/telessauders/regulasus/
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Protocolo 1 — Vertigem

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

e vertigem com suspeita de origem central (quadro 1) e sinais de gravidade:

= sintomas ou sinais neuroldgicos focais (como cefaleia, borramento visual, diplopia, disartria, parestesia, fraqueza
muscular, dismetria, ataxia); ou

= novo tipo de cefaleia (especialmente occipital); ou

= perda auditiva' neurossensorial unilateral aguda sem causa 6bvia identificada; ou

= nistagmo vertical, multidirecional ou que ndo apresenta supressdo com a fixagdo visual; ou

= diagndstico inicial de labirintite ou neuronite sem nenhuma resposta apés 7 dias de tratamento conservador e/ou
sintomas incapacitantes.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia:

e suspeita de doenga de Méniére (quadro 2);
e vertigem posicional paroxistica benigna (quadro 2, figura 1 — manobra de Dix-Hallpike) com mais de 3 episddios de
recorréncia ap6s manobras de reposigéo otolitica (figura 2 — manobra de Epley);

e labirintite ou neuronite (quadro 2, figura 3) sem melhora progressiva ap6s 15 dias de tratamento conservador? (quadro 3);
e diagnéstico inicial de neuronite em paciente que cursa com recorréncia de crises;

e vertigem periférica (quadro 1) com duvida diagnéstica apds investigagdo de causas secundarias na APS (como
medicamentos (quadro 4), diabetes, hipertireoidismo e hipotireoidismo descompensados).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Neurologia:

e vertigem com suspeita de origem central (quadro 1) ap6s avaliagdo em servigo de emergéncia.
Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (durag&o, tempo de evolugéo e frequéncia dos episodios de vertigem; fatores desencadeantes;
outros sintomas associados, exame fisico neurolégico e otoscopia);

2. tratamento em uso ou ja realizado para vertigem (ndo farmacologico e/ou medicamentos utilizados com dose,
posologia e resposta a medicagéo);

3. se perda auditiva, descrever quais testes foram realizados (testes de Weber e Rinne e/ou audiometria) e seus
resultados, com data;

4. resultado de TSH e glicemia de jejum ou hemoglobina glicada, com data;

5. faz uso de medicamentos e/ou substancias que cursam com vertigem (quadro 4) (sim ou n&o). Se sim, descrever
qual(is);

6. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

'Em pacientes com queixa de hipoacusia recomenda-se excluir causas reversiveis, como causas infecciosas ou mecanicas (cerume
obstrutivo, por exemplo). Recomenda-se testar a audigdo na avaliagdo ambulatorial iniciando-se pelo teste do sussurro (sussurrar
baixo uma informag&o em cada ouvido e depois pedir ao paciente que repita o que foi sussurrado). Quando hipoacusia for confirmada,
seguir com os testes de Weber e Rinne (quadro 5).

2A melhora completa da vertigem costuma ser lenta e alguma sensagéo de desequilibrio pode persistir por semanas a meses. Quadros
de vertigem podem ainda ser recorrentes. Se os ataques nédo se tornarem sucessivamente mais curtos ou se houver curso distinto do
esperado para a condi¢do diagnosticada, recomenda-se avaliagdo especializada para diagndsticos diferenciais.
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Protocolo 2 — Obstrugao Nasal

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

e obstrucdo nasal aguda por corpo estranho.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia:

e obstrucdo nasal relacionada a fator estrutural:

= tumor nasal (obstrugdo nasal unilateral persistente, apesar do tratamento conservador’, associada a epistaxe ou
drenagem purulenta); ou

= desvio de septo; ou
= hipertrofia de adenoide;

e obstrugdo nasal associada a pdlipo nasal com potencial indicagdo cirlrgica (como multiplos pélipos, sintomas graves
refratarios ao tratamento conservador?);

e obstrugdo nasal sem etiologia definida apés avaliagdo inicial na APS tendo sido excluida obstru¢do secundaria a
medicamentos (quadro 6), rinossinusite cronica (quadro 7) ou rinite alérgica (quadro 8).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (inicio dos sintomas e duragdo, obstru¢do unilateral ou bilateral, presenca de rinorreia, roncos,
epistaxe, anosmia, desvio de septo, deformidades faciais, entre outros achados relevantes);

2. paciente apresenta diagndstico de rinite, rinossinusite crénica ou p6lipo nasal (sim ou n&o). Se sim, descreva
tratamento realizado (descrever medicamentos, com posologia e duragéo);

3. faz uso de medicamentos que causam obstrucdo nasal (sim ou ndo). Se sim, descrever quais;

4. anexar laudo de exames (tomografia de seios da face, nasofibrofaringolaringoscopia), preferencialmente, ou
descrever na integra os seus resultados, com data (se realizados);

5. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

10 tratamento conservador é definido pelo uso de spray de corticoide intranasal por pelo menos 3 meses, conforme quadro 9,
associado a uso nasal de solugéo salina.
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Protocolo 3 - Rinossinusite

O diagnostico e o tratamento para rinossinusite aguda e cronica devem ser realizados inicialmente na APS, conforme quadro 7 e
quadro 9.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

e rinossinusite aguda ou cronica com sinais clinicos sugestivos de complicagéo (presenga de edema periorbitario ou malar,
proptose orbital, dificuldades visuais, alteragdo do estado mental, sinais meningeos ou outros sinais neuroldgicos).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia:

e rinossinusite cronica:
= associada a anormalidades estruturais (desvio de septo, polipo, entre outros); ou
= refrataria ao tratamento clinico otimizado por pelo menos 3 meses (quadro 7 e quadro 9); ou
= rinossinusite bacteriana recorrente (= 4 episddios ao ano).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (caracteristicas do quadro, alteragdes anatoémicas, episodios recorrentes);

2. tratamento em uso ou ja realizado para rinossinusite (descrever medicamentos, com posologia e duragao);

3. anexar laudo de exames (tomografia de seios da face, nasofibrofaringolaringoscopia), ou descrever na integra 0s
seus resultados, com data (se realizados);

4. nUmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS.
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Protocolo 4 — Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS)

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para polissonografia:

e paciente com suspeita de SAHOS'.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia:

e paciente com suspeita de SAHOS' associada a fator obstrutivo de via aérea superior (como desvio de septo nasal, pélipos
nasais, hipertrofia de amigdalas, entre outros).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Pneumologia:

e diagndstico de SAHOS moderado/grave (maior ou igual a 15 eventos por hora) determinado por polissonografia;

e pacientes com suspeita de SAHOS" na indisponibilidade de solicitar polissonografia na APS e sem potencial fator obstrutivo
de via aérea superior (como desvio de septo, pélipos nasais, hipertrofia de amigdalas, entre outros).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descreva presenca de roncos, sonoléncia diurna (quadro 10) e prejuizo funcional associado,
pausas respiratorias durante o sono identificados por outra pessoa, entre outros);

2. profisséo do paciente (atentar para profissdes de risco, como motoristas ou trabalhadores em linhas de montagem);

3. alteracdes de via aérea superior (como desvio de septo, polipos nasais, hipertrofia de amigdalas, entre outros). (sim
ou n&o). Se sim, descreva;

4, comorbidades (sim ou ndo). Se sim, quais;

5. indice de massa corporal (IMC);

6. anexar laudos de exames complementares (polissonografia, exames de imagem, nasofibrolaringoscopia),
preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com data (se realizados);

7. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS-UFRGS.

Suspeita de SAHOS: presenca de dois entre os trés sintomas: roncos, sonoléncia diurna excessiva (quadro 10) e pausas respiratorias
durante o sono presenciadas por outra pessoa.

8
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Protocolo 5 - Otite

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

e suspeita de otite externa maligna (otite externa severa com otalgia que n&o responde ao tratamento da dor, dor em
mastoide, tecido de granulagéo, necrose no conduto ou paralisia facial - quadro 11);

o otite média com complicagbes graves (como mastoidite aguda’, paralisia facial e meningite).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia:

e membrana timpanica perfurada persistente apos 6 semanas do tratamento da otite média agudaj;
o otite média cronica (quadro 12):
= com otorreia (drenagem de liquido na orelha externa, resultante de perfuragdo da membrana timpanica) que
persiste por mais de 3 meses; ou
= que apresenta alteragdo estrutural da membrana timpanica (como perfuragéo ou retragéo) ou da orelha média;
ou
= com presenca de hipoacusia (quadro 5);
o otite média com efuséo (presenca de liquido na orelha média com membrana timpanica integra) que persiste por mais de
3 meses;
e suspeita de colesteatoma (quadro 12);
e casos de otite externa maligna, apds o manejo na emergéncia;
e mastoidite cronica’.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas (descrever duragao, presenca de otorreia, perda auditiva, entre outros);
descricdo da otoscopia (anormalidades, perfuragdo da membrana timpanica);

tratamento em uso ou realizado para a condi¢do (descrever medicamentos e posologia);
numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS.

el

'A mastoidite aguda pode se apresentar com edema e/ou eritema retroauricular, deslocamento para baixo e para fora do pavilhdo
auricular, além de febre e otalgia.

2A mastoidite cronica € uma infecgao supurativa das células aéreas da mastoide de longa duragéo (meses a anos).
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Protocolo 6 — Hipoacusia / Perda auditiva e Protetizagcao Auditiva

Em pacientes com queixa de hipoacusia recomenda-se excluir causas reversiveis, como causas infecciosas ou mecanicas (cerume
obstrutivo, por exemplo). Recomenda-se testar a audi¢&o na avaliagdo ambulatorial iniciando-se pelo teste do sussurro (sussurrar
baixo uma informagéo em cada ouvido do paciente, com o ouvido contralateral ocluido, posicionando-se por tras da pessoa, a uma
distancia aproximada de 33 cm, depois pedir ao paciente que repita o que foi sussurrado). Quando hipoacusia for confirmada, seguir
com os testes de Weber e Rinne (quadro 5).

A oferta de exames audioldgicos pode variar conforme as pactuagdes regionais. Na necessidade de solicitar audiometria, orienta-se
contato com a Coordenadoria Regional de Saude (CRS).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

e perda auditiva aguda na suspeita de condicdo subjacente grave (quadro 13);
e perda auditiva de inicio agudo sem condigao subjacente identificavel pela historia ou exame fisico.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia:

e perda auditiva condutiva ou mista (quadro 5) com otoscopia normal, confirmada por audiometria;

e perda auditiva neurossensorial unilateral progressiva;

e perda auditiva associada a otite média crénica (perfuragdo timpanica, otoesclerose, colesteatoma, otite média com
efus&o - quadro 12).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Reabilitagao Auditiva:

e perda auditiva neurossensorial (confirmada por audiometria) com paciente motivado a usar aparelho de amplificagéo
sonora individual (AASI);

e perda auditiva neurossensorial de grau severo efou profundo bilateral (quadro 14), confirmada por audiometria, sem
resposta ao uso de AASI, apds avaliagdo em servigo de referéncia regional de reabilitagéo - avaliagéo para Implante
coclear (ver indicagbes no quadro 15);

e perda auditiva condutiva ou mista, identificada por audiometria, com indicagao de AASI ou prétese auditiva ancorada
no 0sso, apds avaliagdo por otorrinolaringologista;

e situagdes clinicas que necessitem realizagdo de PEATE (quadro 16).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (duragdo, gravidade dos sintomas, presenga de zumbido, plenitude auricular, vertigem, se ha
deficiéncia visual, intelectual e/ou fisica associadas, efou dificuldades para estudar ou trabalhar devido a perda
auditiva);

2. informar se o paciente fez ou ja faz uso de aparelho auditivo (especialmente se encaminhado para Reabilitagéo
Auditiva);

3. descricao da otoscopia;

4. anexarlaudo de audiometria tonal liminar, com descri¢do do grau e do tipo da perda auditiva em cada orelha, quando
realizada, com data;

5. anexar laudo de outros exames que complementem o diagndstico audioldgico, incluindo nome do procedimento,
resultado e data (se realizados);

6. nUmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.

10
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Protocolo 7 - Disfonia

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia:

e disfonia persistente (maior ou igual a 3 semanas) e:
= pessoa com alto risco de neoplasia (tabagista, etilista, com sintomas associados, como disfagia orofaringea’,
odinofagia ou perda de peso), considerando encaminhamento antes se auséncia de qualquer causa identificavel
na ocasido do diagnostico; ou
» associada a procedimentos cirirgicos de cabega, pescogo ou térax ou intubacéo endotraqueal; ou
» sem causa identificavel (excluir infeccbes respiratérias agudas, uso excessivo da voz, uso de corticoides
inalatdrios para asma ou DPOC, doenga do refluxo gastroesofagico);
e (disfonia associada a Doenga do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) ou refluxo laringeo refratéria ao tratamento
otimizado? por 2 meses.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia ou a Oncologia
Cirurgia Cabeca e Pescogo ou Oncologia Cirargica (conforme pactuagoes regionais para suspeita de neoplasia):

e disfonia associada a disfagia orofaringea e outros sinais e sintomas sistémicos que sugerem neoplasia (sintomas
constitucionais, lesdo visivel a oroscopia, aspiragdo/engasgos, linfonodomegalia cervical).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de solicitacao de endoscopia digestiva alta (EDA), se disponivel
na APS ou encaminhamento para a Gastroenterologia (se EDA néo disponivel na APS):

o disfonia associada a outros sintomas de Doenga do Refluxo Gastroesofagico (DRGE), se nao controlados com
tratamento otimizado? por 2 meses.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas (descrever duragéo, presenca de sintomas constitucionais, palpagao cervical);
fatores de risco: tabagismo, etilismo, profisséo;

histdria recente de cirurgia de pescogo ou térax;

descrever resultado da EDA e bidpsia, com data (se realizada);

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

ok wbd~

'Disfagia orofaringea: dificuldade para iniciar a degluticio de liquidos ou sélidos, podendo estar associada a tosse, engasgos,
regurgitagdo nasal e sensacéo de residuo alimentar na faringe. Paciente costuma apontar a sensag&o na regiéo cervical.

Tratamento otimizado para DRGE ou refluxo laringeo: medidas comportamentais e inibidor da bomba de prétons em dose plena -
por exemplo: omeprazol 40mg 1x ao dia 30 minutos antes da refeigéo.

11
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Protocolo 8 - Disfagia

Disfagia orofaringea: dificuldade para iniciar a degluticdo de liquidos ou sélidos, podendo estar associada a tosse, engasgos,
regurgitagdo nasal e sensagéo de residuo alimentar na faringe. Paciente costuma apontar a sensagao na regiao cervical.

Disfagia esofagica: dificuldade para deglutir que inicia segundos apés ingestéo de sdlidos ou liquidos, apresentando sensagéo de
alimento trancado na regiéo torécica.

Globo: sensagédo de desconforto cervical descrito como “bola na garganta” ou “aperto”, sem relagédo com a degluticdo. Sintoma
costuma ser intermitente, pode ocorrer entre as refei¢des e piorar com questdes psicossociais e degluticdes nao alimentares. Exame
fisico da regido cervical normal (auséncia de bdcio ou linfonodomegalia). Globo ndo deve ser diagnosticado na presenca de disfagia
ou odinofagia.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

e pacientes com comprometimento agudo das vias aéreas ou suspeita de epiglotite ou supraglotite (dor de garganta
grave, disfagia e sialorreia).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia:

e (disfagia orofaringea persistente sem etiologia definida na APS.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia ou Oncologia
Cirurgia Cabeca e Pescogo ou Oncologia Cirdrgica (conforme pactuagoes regionais para suspeita de neoplasia):

o disfagia orofaringea associada a sinais e sintomas sistémicos que sugerem neoplasia (sintomas constitucionais,
lesdo visivel a oroscopia, disfonia, aspiragdo/engasgos, linfonodomegalia cervical).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Gastroenterologia:

e (disfagia esofagica com sinais ou sintomas sistémicos que sugerem neoplasia (perda de peso, progressao da disfagia
para outras consisténcias alimentares, hematémese, anemia ferropriva, impactacéo alimentar, vomitos persistentes);

e (disfagia esofagica ap6s excluidas causas trataveis na APS (como DRGE, disfagia induzida por medicamentos,
esofagite infecciosa), ou persistente apds tratamento voltado a condi¢ao clinicamente suspeita, na impossibilidade
de solicitar endoscopia na APS;

e (disfagia esofagica em pacientes com causas neuroldgicas ndo trataveis ou sem resposta a terapéutica da doenga
neuroldgica para avaliagao para gastrostomia.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever as caracteristicas, frequéncia da disfagia, tempo de evolugao, fatores desencadeantes
e associados, exame fisico neurologico);

2. medidas ou tratamentos ja realizados para disfagia (ndo farmacologico e/ou medicamentos utilizados com dose,
posologia € resposta);

3. comorbidades, fatores de risco e sinais de alerta para neoplasia orofaringea;

4. sorologia para Doenga de Chagas em regides endémicas da doenga, com data;

5. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.
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Protocolo 9 — Suspeita de Neoplasia em Regiao de Cabega e Pescogo

Neoplasia em regido de cabega e pescogo inclui neoplasias de cavidade oral, labio, faringe (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe),
laringe (laringe glética e supraglética), seio etmoidal, seio maxilar e também canceres de glandulas salivares, melanoma de mucosa
e canceres primarios ocultos em cabega e pescogo. Dentre os fatores de risco, destacam-se; tabagismo (ativo ou passivo), uso de
alcool, infecgao por HPV e exposic&o a radiagéo.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia ou Oncologia
Cirurgia Cabeca e Pescocgo (conforme pactuagoes regionais):

e (disfagia orofaringea' em pessoa com sintomas e/ou sinais sugestivos de malignidade (emagrecimento, inapeténcia,
vomito sanguinolento, odinofagia) ou com fatores de risco para neoplasia maligna de cabega e pescogo.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para bidpsia de linfonodo (especialidades
diversas, conforme principal suspeita clinica e disponibilidade de referéncia regional) ou Cirurgia Geral:

e linfonodomegalia cervical com caracteristicas de malignidade (indolor, aderido a tecidos profundos, endurecido,
massa de linfonodos fusionados);

¢ linfonodomegalia cervical persistente (= 2 cm) apés 4 semanas sem causa definida apés investigagdo na APS
(quadro 17).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oncologia Cirurgia Cabega e Pescogo:

e diagndstico histopatoldgico de lesdo neoplasica maligna em regido de cabega e pescogo;
e suspeita de neoplasia de cabeca e pescogo por exame de imagem, quando bidpsia indisponivel;
e alta suspeita clinica de les@o bucal maligna - carcinoma espinocelular, linfoma ou melanoma (quadro 18).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Bucomaxilofacial ou
Estomatologia:

e |esdo da regido bucomaxilofacial com crescimento rapido, ndo associado a fatores irritativos como trauma ou dentes
necroéticos e que n&o regride ap6s 14 dias de acompanhamento;

e lesdo intradssea do complexo maxilomandibular, ndo associada a dentes necréticos;

e cistos ou outras lesdes benignas dos tecidos moles da boca, da face e/ ou das articulagdes temporomandibulares

(ATM), na indisponibilidade de tratamento na APS ou Centro de Especialidades Odontologicas (ver protocolo de
Estomatologia ou Bucomaxilofacial).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas;

descrigcdo do exame fisico (caracteristica da(s) les@o(6es) e caracteristicas dos linfonodos, quando presentes);
fatores de risco para neoplasia de cabega e pescoco (tabagismo/etilismo);

resultado de exame de imagem, com data (se realizado);

resultado de bidpsia da lesdo, com data (se realizado);

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.

o gk w2

'Disfagia orofaringea: dificuldade para iniciar a degluticio de liquidos ou sdlidos, podendo estar associada a tosse, engasgos,
regurgitagdo nasal e sensacéo de residuo alimentar na faringe. Paciente costuma apontar a sensag&o na regiéo cervical.
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Protocolo 10 — Lesoes em Glandula Salivar

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia:

e cistos ou outras lesbes potencialmente benignas em glandulas salivares maiores (parétida, sublingual e
submandibular).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oncologia Cirurgia Cabega e Pescogo
ou Otorrinolaringologia:

e suspeita de neoplasia maligna de glandulas salivares (maiores ou menores).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Bucomaxilofacial ou
Estomatologia:

e processos infecciosos/obstrutivos de glandulas salivares (maiores ou menores) (quadro 19), na indisponibilidade de
tratamento efetivo na APS ou Centro de Especialidade Odontolégicas;

o cistos ou outras lesdes potencialmente benignas em glandulas salivares menores (quadro 19).
Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas;

resultado de exame de imagem, com data (se realizado);

resultado de bidpsia da les@o, com data (se realizado);

se processo infeccioso ou obstrutivo, descreva tratamentos ja realizados (descrever tempo de acompanhamento,
procedimentos e medicamentos empregados);

5. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

o~
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Apéndices — quadros e figuras auxiliares

Quadro 1 - Achados sugestivos de vertigem central ou periférica.

Vertigem central

e nistagmo’ vertical (altamente sugestivo) ou outras apresentagdes (horizontal, rotatério ou multidirecional). Nistagmo
de origem central ndo costuma ter laténcia (e, se presente, dura até 5 segundos), ndo € fatigavel (pode durar semanas
a meses) e ndo € inibido com a fixagéo do olhar;

o teste de skew: pedir que o paciente olhe para frente, depois cobrir e descobrir cada olho. O desvio vertical do olho
coberto apds ser descoberto é um teste anormal e indica envolvimento do tronco cerebral;

e grave desequilibrio e dificuldade para caminhar ou mesmo ficar em pé (teste de Romberg?);

e presenca de outros sinais e/ ou sintomas neurologicos focais (cefaleia, diplopia, disartria, parestesia, fraqueza
muscular, dismetria);

e surdez sUbita unilateral;

o vertigem e nistagmo menos intensos, raramente associados a zumbido ou hipoacusia.

Vertigem periférica

e nistagmo’ horizontal ou horizonto-rotatério. Geralmente desencadeado apds teste provocativo (como Manobra de Dix-
Hallpike - figura 1), com tempo de laténcia em torno de 20 segundos apds manobra. O nistagmo é inibido apds fixagéo
do olhar e é fatigavel;

o desequilibrio leve a moderado (geralmente para o lado do labirinto comprometido,ver teste de Romberg?), porém
consegue caminhar;

e comumente associada a sintomas auditivos (zumbido, hipoacusia, plenitude aural);

¢ vertigem e nistagmo pronunciados, associados a nausea e vémito.

'Para avaliagdo do nistagmo nao espontaneo, pode-se fazer qualquer manobra que reproduza movimentos referidos pelo paciente

como causadores de vertigem. Uma outra forma de avaliar é orientando o paciente a seguir seu dedo enquanto ele € movido
lentamente de um lado para o outro e observando os movimentos oculares.

20 individuo aproxima os pés deixando os bragos ao longo do corpo e fecha os olhos. O teste é considerado positivo na presenca de
oscilagdes ou quedas. O teste de Romberg sensibilizado é realizado com a ponta do pé proximo ao calcanhar do pé oposto. Sugere
causas periféricas quando existe laténcia entre o fechamento dos olhos e a queda (no sentido do labirinto afetado) e sugere causas
centrais quando a queda é precoce e abrupta.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2023), adaptado de Duncan et al. (2022), Kanagalingam, Hajioff e Bennett (2005) e Labuguen (2006).
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Quadro 2 - Caracteristicas das causas mais comuns das vertigens periféricas.

Vertigem Paroxistica Posicional Benigna (VPPB)

e sensacdo rotatoria que geralmente dura menos que 1 minuto e é desencadeada por movimentagéo da cabega (como
sair da cama, inclinar-se para frente ou para tras);

o vertigem costuma ser intensa e associada a nausea;
e presenga de nistagmo (horizontal ou rotatério) desencadeado por manobras como Dix-Hallpike (figura 1);

e 0 nistagmo apresenta periodo de laténcia (inicia 5 a 20 segundos apds manobra), é fatigavel e inibido apés fixagao
do olhar.

Neurite vestibular aguda (neuronite/labirintite)

e sensacdo rotatdria sustentada (ndo-posicional) unidirecional, geralmente de inicio abrupto, com melhora progressiva
durante semanas;

e associada a nausea e ao vomito, porém sem outros sintomas, como zumbido, ou sintomas neurologicos focais;
e nistagmo (horizontal ou rotatério) é inibido apés a fixagdo do olhar;

e apresenta teste do impulso cefalico positivo (sacada para manter o alvo visual) quando a cabega é movimentada
para o lado afetado (figura 3).

Doenca de Meniére

e crises recorrentes de vertigem com sintomas cocleares (hipoacusia, zumbido e plenitude aural);

e crise inicia com os sintomas cocleares, seguido pela vertigem, que tem pico de intensidade répido e dura cerca de
20 minutos a horas, porém n&do costuma durar mais que 24 horas;

e pacientes costumam apresentar perda auditiva neurosensorial unilateral ou assimétrica.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2023), adaptado de Duncan et al. (2022), Kanagalingam, Hajioff ¢ Bennett (2005) e Harcourt,
Barraclough e Bronstein (2017).
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Figura 1 — Manobra de Dix-Hallpike.
A B C

e Explique a manobra ao paciente e informe que pode provocar vertigem.

e Posicione o0 paciente sentado a uma altura que, quando deitado, sua cabega permanega fora da maca (figura
A).

o Vire a cabega do paciente 45 graus para o lado a ser avaliado e solicite que 0 mesmo mantenha os olhos
abertos e focados em um ponto fixo a sua frente (figura B). Explique que seré importante que ele mantenha
os olhos abertos mesmo que sinta vertigem, para a observagao dos movimentos oculares.

e Segure a cabeca e deite rapidamente o paciente, mantendo a cabega pendente em um angulo de 20 graus
por até 20 segundos (periodo de laténcia para surgimento do nistagmo) (figura C). A manobra é considerada
positiva quando o nistagmo esta presente, e sugere o diagnéstico de VPPB.

e Observe novamente a presenca de nistagmo ao levantar o paciente para a posi¢ao sentada. O nistagmo
costuma modificar sua dire¢éo e dura cerca de 20 a 40 segundos.

e Solicite ao paciente para que fixe o olhar, identificando se o nistagmo é fatigavel.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2020) adaptado de Labuguen (2006) e Kim e Zee (2014).
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e Explique a manobra ao paciente e informe que pode induzir vertigem ou nistagmo.

e Primeiramente, realize a manobra de Dix-Hallpike (figuras A, B e C — deite rapidamente o paciente
com a cabega virada em angulo de 45 graus).

e Vire a cabega do paciente em angulo de 90 graus (figura D) para o lado néo afetado.

e Vire novamente a cabega do paciente em éngulo de 90 graus (figura E). Nessa posi¢éo o paciente
esta com a face virada para o chdo e o tronco esté virado em 90 graus.

e Mova o paciente para a posigao sentada (figura F).

e Mantenha o paciente em cada posigao até que o nistagmo ou vertigem resolvam, porém no minimo
por 30 segundos.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2020), adaptado de Kim e Zee (2014).
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Figura 3 — Teste do impulso cefalico.

Teste que auxilia no diagnéstico de neuronite vestibular aguda. Trata-se de vertigem sustentada (ndo
posicional) que apresenta nistagmo unidirecional, predominantemente horizontal, sem perda auditiva, zumbido
ou manifestacdo neurolégica.

Manobra: solicite ao paciente que fixe o olhar em um objeto a sua frente. A cabeca do paciente é rodada
rapidamente pelo examinador, primeiro para a esquerda (A e B), depois para a direita (C e D).

Estado normal: o olhar se mantém fixo a um objeto quando se rota a cabega de maneira rapida (A,B).

Teste do impulso cefalico positivo: Ao rotar a cabega de maneira répida, o olhar ndo é mantido e o paciente
faz uma sacada para refixar o olhar no objetivo (C,D,E).

Fonte: TelessaludeRS-UFRGS (2020), adaptado de Furman (2018).

Quadro 13 - Tratamento farmacolégico da neuronite ou labirintite aguda.

Sintomaticos: antieméticos ou antivertiginosos devem ser oferecidos durante os 3 primeiros dias da fase
aguda. N&o ultrapassar o prazo de 3 dias, pois pode atrasar o periodo de compensagao pelo sistema nervoso
central.

Anti-histaminicos:

Dimenidrato: 50 mg, de 6 em 6 horas (VO); ou
Mecliniza: 25 a 50 mg, de 6 em 6 horas (VO); ou
Cinarizina: 25 mg, de 8 em 8 horas (VO); ou
Prometazina: 25 mg de 8 em 8 horas (VO); ou
Outros antieméticos:

Domperidona: 10 a 20 mg, de 8 em 8 horas (VO); ou
Metoclopramida: 5 a 10 mg, de 6 em 6 horas (VO); ou
Ondansetrona: 4 a 8 mg, 12 em 12 horas (VO).
Benzodiazepinicos:

Clonazepam: 0,25 a 0,5 mg, de 8 em 8 horas (VO); ou
Diazepam: 5 a 10 mg, de 12 em 12 horas (VO); ou
Lorazepam: 1 a 2 mg, de 8 em 8 horas (VO); ou

Corticoesteroide ou antiviral: utilizado na suspeita de neuronite ou labirintite aguda por infecgéo viral
(exemplos: herpes simples, herpes zoster).

Fonte: TelessaludeRS-UFRGS (2020), adaptado de Furman (2018).
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Quadro 4 - Alguns medicamentos/substancias que causam vertigem.

Medicamentos/substancias Mecanismo causal

Alcool / Cocaina

Antiarritmicos

Anti-hipertensivos

Anti-histaminicos sedativos

Hipotensao, hipotenséo postural, arritmias
Inibidores da fosfodiesterase-5

Nitratos

Antidepressivos

Antipsicoticos

Anticonvulsivantes (fenitoina, fenobarbital)

Litio Toxicidade cerebelar

Benzodiazepinicos

Antidiabéticos

Hipoglicemia
Beta-bloqueadores (n&o seletivos)
Aminoglicosideos Ototoxicidade

Relaxantes musculares

: : Efeitos anticolinérgicos centrais
Antiespasmadicos

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2023), adaptado de Muncie (2017) e Shoair (2011).
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Quadro 5 - Testes de Weber e Rinne para avaliagéo de tipo de perda auditiva.

Teste de Weber: Colocar a base de um diapasao vibrando na linha mediana, preferencialmente sobre o vértice do cranio (conforme a
figura), mas podendo também ser colocado sobre a ponte nasal ou 0 maxila. Em um teste normal, ndo ha lateralizagdo do som.

(A) - Na presenca de perda auditiva condutiva do lado direito, o som é ouvido do lado direito e vice-versa;

(B) - Na presenca de perda neurossensorial a direita, 0 som é melhor ouvido ou localizado do lado esquerdo e vice-versa.

Teste de Rinne: Colocar a base de um diapas&o vibrando no 0sso mastoide, atras da orelha. Pedir ao paciente que indique quando o som
nao for mais ouvido, colocar o diapasdo na frente do meato acustico externo e perguntar se agora é audivel. Em um teste normal, a condugéo
aérea (CA) costuma ser melhor do que a condugao dssea (CO), ou seja, CA>CO. Com perda condutiva, CA<CO e paciente ndo ouvira
quando o diapasé&o for colocado na frente do meato acustico externo.

B
Comparacao entre os testes:
Tipo de perda auditiva Teste de Rinne Teste de Weber
Hipoacusia condutiva CO > CA (teste negativo ou anormal) Lateralizag&o para o lado anormal
Hipoacusia neurossensorial CO < CA (teste positivo ou normal) Lateraliza¢&o para o lado normal

CO = condugéo 6ssea; CA = condugao aérea.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de Swartz (2015) e Weber (2022).
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Quadro 6 - Alguns medicamentos/substancias que causam obstrugao nasal.

Antitireoidianos.

Anti-hipertensivos (alfa-bloqueadores, IECA, beta-bloqueadores, bloqueadores de canal de calcio, hidralazina).
Anti-inflamatérios ndo esteroides.

Benzodiazepinicos.

Estrogénio e progestogénios.

Inibidores da 5-fosfodiesterase (agentes utilizados em disfungéo erétil).

Descongestionante nasal de uso topico (rinite medicamentosa).
Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2023), adaptado de Bhattacharyya (2022).

Quadro 7 - Avaliagao e tratamento da rinossinusite cronica.

Definicdo: inflamag&o que envolve o0s seios paranasais € via nasal que dura 12 semanas ou mais.

Quatro sinais/sintomas cardinais no adulto: presenga de ao menos 2 sintomas por 12 semanas ou mais, sendo que
um dos quais deve ser bloqueio/obstru¢do/congestao nasal ou descarga nasal (rinorréia anterior/posterior), associado
a:

o dor facial, pressao ou sensagéo de preenchimento; e/ou
o reducéo ou perda olfatéria.

Tratamento empirico na rinossinusite crénica sem polipos: Solugéo salina intranasal (lavagem ou uso de sprays) e
corticoide intranasal, conforme quadro 9, e aconselhamento sobre cessagao do tabagismo, quando aplicavel.
Reavaliar em 8 a 12 semanas:

e Se resultado satisfatorio: manter tratamento indefinidamente.

e Paciente com resposta insatisfatéria ou que, na apresentagéo inicial, tem edema grave de mucosas, ou que
tem periodos de piora/agudizacdo dos sintomas, considerar curso curto de antimicrobiano + corticoide oral:

= corticoesteroide oral: prednisona 20 mg 2 vezes ao dia por 5 dias e ap6s 1 vez ao dia por mais 5 dias
(total de 10 dias de tratamento); E

= antibioticoterapia oral' por 10 a 14 dias. Algumas opgdes:
o amoxicilina com clavulanato (500 mg 3 vezes ao dia ou 875 mg 2 vezes ao dia); ou
o clindamicina (300 mg 4 vezes ao dia ou 450 mg 3 vezes ao dia); ou

o metronidazol MAIS um entre os seguintes: cefuroxime, levofloxacino, azitromicina, claritromicina ou
sulfametoxazol+trimetoprima.

Tratamento da rinossinusite cronica associada a polipos: pode ter manejo inicial com corticoide oral +
antibioticoterapia prolongada + terapia de manutengéo com corticoide intranasal. Se refratario ao tratamento
conservador, considerar encaminhamento para intervengao cirlirgica.

'Sempre que possivel, a escolha do tratamento antibidtico deve ser guiada por culturas de muco purulento coletado
endoscopicamente do meato médio ou outro éstio sinusal acessivel. A escolha do agente antimicrobiano é feita empiricamente quando
a endoscopia nao é viavel.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2023), adaptado de Hamilos (2022a), Brook (2022) e EPOS (2020).
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Quadro 8 - Caracteristicas e tratamento da rinite alérgica no adulto.

Caracteristica: espirros, rinorreia e obstru¢do nasal, frequentemente acompanhado de prurido nos olhos, nariz e
palato. Gotejamento pos-nasal, tosse, irritabilidade e fadiga séo sintomas comuns.

Tratamento: o tratamento de primeira linha é realizado com uso prolongado de corticoide intranasal e evitar a
exposicdo a alérgenos. Os anti-histaminicos orais também podem ser utilizados no tratamento da rinite alérgica,
porém descongestionantes nasais e corticoide oral ndo devem ser utilizados de maneira rotineira. Em pacientes com
sintomas moderados/graves, iniciar dose maxima e reduzir conforme melhora sintomatica, mantendo menor dose
para controle dos sintomas, conforme quadro 9.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2023), adaptado Hamilos (2022b) e Brook (2022).

Quadro 9 — Corticoides de uso nasal'.

Corticoide Nasal (spray)? Apresentacao Posologia®
Budesonida 32 mcgljato 1 a2 jatos, 1 vez ao dia.
Dipropionato de beclometasona 50 mcgljato 1 a2 jatos, 2 vezes ao dia.
Furoato de fluticasona 27,5 megljato 2 jatos, 1 vez ao dia.
Furoato de mometasona 50 mcgljato 2 jatos, 1 vez ao dia.
Ciclesonida 50 mcgljato 2 jatos, 1 vez ao dia.

'Pode ser usado qualquer um dos esquemas descritos, sem distingdo de eficacia entre eles, tendo a fluticasona, a mometasona e a
ciclesonida menor biodisponibilidade sistémica (<1% ou indetectavel) e sendo a budesonida a Unica disponivel no SUS.

20s sprays nasais funcionam melhor quando s&o administrados adequadamente e a medicagdo permanece no nariz em vez de
escorrer pela parte de tras da garganta. Se o nariz estiver com crostas ou contiver muco, deve primeiro ser limpo com um spray nasal
salino antes do uso de sprays intranasais.

3Uma vez que os sintomas sao controlados, a dose diaria pode ser reduzida para a dose mais baixa que mantém o controle.
Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2023), adaptado de Bhattacharyya (2022).
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Quadro 10 - Escala de Sonoléncia de Epworth.

Assinalar as respostas que mais se enquadram no seu caso":
Nunca dormiria | Pouca possibilidade | E possivel que Grande possibilidade
de dormir dormisse de dormir
Sentado lendo. 0 1 2 3
Assistindo TV. 0 1 2 3
Sentado em lugar publico (teatro, | 0 1 2 3
reuniao, sala de espera).
Como passageiro de carro ou 0 1 2 3
onibus andando 1 hora sem parar.
Descansando deitado a tarde, 0 1 2 3
quando as circunstancias
permitem.
Sentado conversando com 0 1 2 3
alguém.
Sentado tranquilamente ap6s o 0 1 2 3
almogo (sem ter ingerido alcool).
Dirigindo veiculo, quando para 0 1 2 3
momentaneamente no transito.

'Uma pontuagao = 12 indica a presenga de sonoléncia diurna excessiva.
Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2023), adaptado de Zancanella (2014).
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Quadro 11 - Avaliagao das Otites Externas’.

Tipo de Otite Externa Caracteristicas clinicas Aspecto na otoscopia

Pequeno desconforto e prurido. Na
Otite externa leve otoscopia costuma haver apenas um
pequeno edema do canal.

Grau intermediario de dor e prurido.
Otite externa moderada O canal costuma estar parcialmente
ocluido.

Dor intensa e o canal esta
completamente ocluido pelo edema.
Geralmente ha eritema periauricular,
linfadenopatia e febre.

Otite externa maligna (ou
necrotizante): Pacientes com otalgia
severa e refrataria ao tratamento,
otorreia, plenitude, reducéo da
acuidade auditiva e/ou presenca de
tecido de granulagao na jungéo entre
0sso e cartilagem. Mais comum em
paciente idoso, diabético e/ou
vivendo com HIV.

Otite externa grave

'Os principais sintomas de otite externa sao: otalgia e prurido que podem ou nao estar associados a otorreia e perda auditiva. Na
otoscopia, 0 canal auditivo costuma estar edematoso e eritematoso.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2023), adaptado de Goguen (2022) e Dynamed (2018).
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Quadro 12 - Avaliagao das otites médias cronicas e do colesteatoma.

Tipo de Otite Caracteristicas clinicas Aspecto na otoscopia

OMC benigna (ou inativa):
caracterizada por uma perfuragao
seca da membrana timpéanica
(MT), sem infeccéo ativa;

OMC com efusdo
(anteriormente conhecido
como otite média serosa
Otite média cronica crdnica): condigao inflamatdria
crénica com liquido no ouvido
médio sem sinais ou sintomas
agudos;

OMC supurativa: diagnosticada
quando ha drenagem purulenta
persistente através de uma MT
perfurada.

Colegao epitelial queratinizada e
descamativa na orelha média ou
mastoide e pode ocorrer
secundariamente a perfuragdo da
Colesteatoma MT ou como les3o primaria.

Ativo: presenca de otorreia.
Inativo: auséncia de otorreia.

Perforation

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2023), adaptado de Limb, Lustig e Klein (2022), Kuo et al (2015) e Dynamed (2019).
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Quadro 13 - Perda auditiva aguda em adultos por condigdes graves.

Causas de perda auditiva aguda

¢ infecgdo aguda grave (meningite, mastoidite, neurossifilis);

e trauma (traumatismo cranioencefalico, trauma de ouvido médio, perfuragdo por corpo estranho);
e doenca neuroldgica aguda (acidente vascular encefalico);

e tumores;

e doenga autoimune aguda (associada a doengas sistémicas descompensadas como granulomatose com
poliangeite, sindrome de Cogan, artrite reumatoide, lupus eritematoso sistémico, poliarterite nodosa ou
policondrite recidivante);

e otite externa necrotizante.

Sinais e sintomas de gravidade na avaliagdo da perda auditiva aguda

e sintomas ou sinais neuroldgicos (como cefaleia nucal, sinais meningeos, borramento visual, diplopia, disartria,
parestesia, paresia, dismetria, ataxia); ou

e vertigem de origem central (nistagmo vertical ou em outras dire¢des - horizontal, rotatério ou multidirecional,
sem laténcia, ndo fatigavel e ndo inibido com a fixagao do olhar); ou

e grave desequilibrio e dificuldade para caminhar ou mesmo ficar em pé; ou

o histéria de trauma - sinais de hemotimpano ou otalgia sanguinolenta.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2023), adaptado de Weber (2020) e Dynamed (2018).

Quadro 14 - Classificagéo do grau da perda auditiva em adultos segundo a Organizag¢do Mundial de Saude (2014).

Graus de perda | Média entre as frequéncias de 0,5, Desempenho esperado
auditiva 1, 2,4 kHz
Audicao normal 0-25dB Nenhuma ou pequena dificuldade; capaz de ouvir
cochichos.
Leve 26 -40dB Capaz de ouvir e repetir palavras em volume normal a

um metro de distancia.

Moderado 41-60dB Capaz de ouvir e repetir palavras em volume elevado a
um metro de distancia.

Severo 61-80dB Capaz de ouvir palavras em voz gritada proximo a
melhor orelha.

Profundo >81dB Incapaz de ouvir e entender mesmo em voz gritada na
melhor orelha.

Fonte: World Health Organization (2006).
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Quadro 15 - Indicagdes e contraindicagdes ao implante coclear em adultos.

Critérios gerais para indicacao de implante coclear

e Perda auditiva severa e profunda em ambas as orelhas com desempenho com proteses acusticas convencionais
(AASI) em campo aberto® iguais ou piores que 50 dB nas frequéncias de 500 a 4000 Hz e todos os seguintes
critérios:

= anatomia favoravel e condigdes clinicas para submeter-se ao procedimento;

= condigbes adequadas de reabilitacdo na cidade de origem ou na instituicdo de referéncia regional (a
fonoterapia devera ser realizada no municipio de referéncia quando houver profissional fonoaudiélogo ou
no Servigo de Reabilitagdo Auditiva ou Centro Especializado em Reabilitagéo de referéncia regional);

= paciente e/ou familia motivados, com condi¢bes sociais e expectativas adequadas, assim como
comprometidas a zelar pelo equipamento.

e Contraindicagdes ao implante coclear:
= surdez pré-lingual®> em adolescentes e adultos nao reabilitados por método oral;
= pacientes com agenesia coclear ou do nervo coclear bilateral;
= contraindicaces clinicas.

Critérios especificos para implante coclear em adultos

o terlinguagem oral estabelecida;
e sem limite da idade;
e discriminagdo em campo aberto sem leitura pior que 50% em uso de AASI.

Audiometria em campo aberto é realizada para medir ganho funcional com uso dos aparelhos auditivos.

2Surdez pré-lingual é aquela que se instala antes que a crianga tenha tido contato suficiente com a linguagem oral para desenvolver
a comunicac&o verbal.

Obs. A elegibilidade sera decidida por equipe do servigo de reabilitagio auditiva de referéncia regional.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2023), adaptado de Brasil (2014).

Quadro 16 — Condicdes clinicas que indicam a necessidade de solicitagdo do Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefalico (PEATE, ou, em inglés, BERA — Brainstem Evoked Response Audiometry).

e mensuragao objetiva da audicdo em adultos para fins diagndsticos e legais (simulagéo, dissimulagéo);

o condigdes de dificil avaliagdo por meio dos procedimentos audiolégicos de rotina (como pacientes com
transtornos psiquiatricos);

o avaliacdo auditiva de pacientes com transtornos neurologicos ou cognitivos (como meningite, traumatismo
cranioencefalico, lesdes do tronco encefalico, esclerose em placa, leucodistrofias, doenga de Alzheimer, tumores
intracranianos da fossa posterior, doengas degenerativas);

o diagnostico diferencial da deficiéncia auditiva:
= baixa discrimina¢do em testes de fala; ou
= suspeita de Espectro da Neuropatia Auditiva; ou
= audicao flutuante e/ou progressdo da perda auditiva;
o diagnostico diferencial de doengas otolégicas:
= detecglo de tumores do nervo acustico; ou
= suspeita de lesdes neuroldgicas do nivel do VIII nervo até o mesencéfalo.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2023), adaptado de Simido (2020).
- 0 0 O O O
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Quadro 17 - Investigagdo de linfonodomegalia cervical.

Avaliagao clinica inicial para todos os casos de linfonodomegalia periférica

¢ evolugdo dos sintomas no tempo e caracteristicas do linfonodo (tamanho, consisténcia, mobilidade e cadeias
acometidas);

e se localizada (apenas uma cadeia acometida) ou generalizada (duas ou mais cadeias contiguas acometidas);
e presenca de sintomas B (perda de peso involuntaria, sudorese noturna, febre);

e suspeita de infecgdo local ou sistémica (faringite, toxoplasmose, mononucleose, ulceragao cutanea);

o exame fisico com evidéncia de esplenomegalia;

o fatores de risco para HIV, sifilis, hepatites;

e historia de neoplasia prévia ou outros sinais e sintomas que sugiram neoplasia atual;

o historia epidemioldgica local (areas endémicas para doengas como leishmaniose);

e histdria de imunizagéo recente contra COVID-19 ou com outro imunizante como dT, dTpa, BCG, triplice viral ou
raiva;

e uso de medicamentos (como alopurinol, atenolol, captopril, carbamazepina, cefalosporinas, hidralazina,
penicilina, fenitoina, primidona, pirimetamina).

Principais causas de linfonodomegalia cervical (drena couro cabeludo, cavidade oral, laringe e pesco¢o):

Infecgdes cuténeas, abcesso dentario, citomegalovirus, mononucleose, tuberculose, toxoplasmose, neoplasias
(hematoldgicas, tumor metastatico de tireoide, cabega e pescogo).

Investigagcdo complementar

Linfonodo com caracteristicas de malignidade: investigar conforme cadeia acometida e encaminhar para biopsia.
Sem caracteristicas de malignidade: investigagao de acordo com a suspeita clinica.

Se ndo houver suspeita clinica, apés anamnese e exame fisico, solicitar:

e hemograma e plaquetas;

e raio-x de torax;

e sorologias: testes rapidos para HBV, HCV, HIV e sifilis (ou anti-HCV, anti-HIV, HBsAg e teste treponémico para
sifilis); monoteste (anticorpos heterdfilos); toxoplasmose IgG e IgM e citomegalovirus I1gG e IgM.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2023) adaptado de e Ferrer (2022) e DynaMed (2018).
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Quadro 18 - Leséo bucal com alta suspeita de malignidade.

Suspeita Clinica Descri¢ao da Lesao

Lesdo ulcerada:

e com bordas elevadas e/ou endurecidas e que, apds remocédo de possiveis fatores
traumaticos (proteses fraturadas/desadaptadas, dentes fraturados, mordiscamento),

Carcinoma nao cicatriza no periodo de 14 dias;

Espinocelular ) _ . .
e Ulceras com mais do que 1 ¢cm de didmetro, independente do tempo de duragéo; ou

Les&o nodular: nodulo de superficie irregular ou lobulada, com ou sem ulceragao,
principalmente quando apresentar base endurecida a palpagao.

Mancha acastanhada, azul-acinzentada ou negra, assimétrica, com bordos irregulares, com

Melanoma .
crescimento e mudanga de cor.

Lesdo nodular ou tumefacio difusa:

o de superficie lisa ou irregular, geralmente indolor, com ou sem ulceracéo e/ ou
linfadenopatia, ndo associada a fatores traumaticos (proteses

fraturadas/desadaptadas, dentes fraturados);
Linfoma e principais localizagdes: tonsilas (assimetria); palato e rebordo alveolar;
e infecgdo por HIV ou outras causas de imunossupressao;

e sintomas constitucionais: febre, sudorese noturna ou perda de peso.

e outros sintomas como fadiga e prurido.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2023).

Quadro 19 - Alteragbes em glandulas salivares.

Processos infecciosos e obstrutivos de glandulas salivares (maiores ou menores)

¢ sialolitiase (calculo salivar);

¢ sialoadenite cronica (inflamagao da glandula geralmente associada a tumefagéo e/ou perda progressiva
da fungéo);

¢ sialoadenose (condigdo nao inflamatéria envolvendo geralmente a parétida, associada a condicdes
como desnutricdo; transtornos alimentares, diabetes e cirrose alcodlica);

e mucocele ou ranula.

Cistos ou outras lesoes potencialmente benignas em glandula salivar menor

e cisto do ducto salivar;

e adenoma pleomérfico;

sialometaplasia necrosante.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2023).
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