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PREFACIO

Exmos Senhares

Professores @ Estudantes dos Cursas de Téonkos de Medicing Geral

Um dos grandes desafics que o Ministério da Salde (MISAL) enfremta @ © namerno
insuficente de profissionais de sadde gualficados para a provisfo de cuidados de saide,
@m resposta as prncipats necessidades da populagio mogambicana. £ neste contexio que
8 Direcgaio dos Recursos Humanas do MISAL sem vindo & conduzir reformas para adequar
o8 diferentes curmicula, para modalidades bDaseadas am competéncias, como forma oe
trazer 30 Sstema Naconal de Sadde, profissionais com conhecimenios & habildades para
cudar do pacente.

Este manual que vos @ enfregue, apresenta conte(dos necessanos para que o futuro
WeNico adquira 88 comMpeléncias DASICAs 08 Prestacho 0@ Culdados e 5aLde PrMAancs @
secundarios, de qualidade 80 pacente em ambulslino & em regime de iMemamento na
Unidade Sanitara do Servigo Nacional de Saode.

Este manual & um instrumento de apoio aos docentes, na preparacio das aulss gue se
destinam a formacac de Técnicos de Medcina Geral (TMG) e visa desenvolver nesies
profissionas, conhecimentos. atitudes @ pralicas NeCesSAras a prestacao de culdados de
saide de qualidade, em conformidade com o perfil profissional de TMG. eslabelecido pelko
MISAU. © manual resuliou da reestruburacio do amerior curriculo de TMG para um
curriculo baseado em competénoas. Este, integra, entre outros aspectos, o planc analitico,
05 objectives e conteddos das aulas fednco-praticas, algumas sugesifes pedagogco-
didacticas, nstrugles para & faclitagho das aules o8 laboraldrio  humanistico,
mulidsciplinar & sala de informatica. Para o aluno, este manual & um nstrumento de estudo
e de consulta para a aquiscdo de conhecmentos, habildades técnicas e atitudes que he
permitirfo, uma vez formado, prestar um atendimento de qualdade a0 paclente ¢
consequentemente. mehorar a qualdade dos Servicos de sadde presiados em
Mocambique, tanto no que dz respellc 4 prevencio, como & provisdo oo culdados e
tratamento, indundo o aconsalbamento sobre &8 doencas mais frequentas no pais.

Assim, esperamos que o presente manual sirva de suporte para o alcance dos objectivos da
disciplina por um lado ¢ por outro como fonte de suporte donde o docente ¢ o aluno possam
buscar o fortalecimento de conhecimentos, garantia de wma dinfimica uniformizada tanto na
transmissho como na assimilagio da matéria. No entanto, docente ¢ aluno devem procurar
outras fontes bibhogrificas para aprofundar ¢ enriquecer os conhecimentos agua contidos,

O manual foi escrito numa linguagem simples e acessivel, para que seja de ficil compreensiio
para docentes ¢ alunos das instituigtes mogambicanas de formag®o em Salde,

Maputo, Margo de 2013

Ny A

Alexandre 1. Jaime Manguele
Ministro da Saide
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PLANO ANALITICO

NOME DA DISCIPLINA: Otorrinolaringologia-Oftalmologia-Estomatologia
DURAGCAO DA DISCIPLINA: 2 semanas

NUMERO DE HORAS POR SEMANA: 29h, 32h, 2h

NUMERO TOTAL DE HORAS: 63 Horas

NOME E CONTACTO DO COORDENADOR DA DISCIPLINA:

NOMES E CONTACTOS DOS DOCENTES DA DISCIPLINA:

COMPETENCIAS A SEREM ADQUIRIDAS ATE O FINAL DA DISCIPLINA:
O Técnico de Medicina sera capaz de realizar as seguintes tarefas:

1. Diagnosticar e tratar as patologias abaixo indicadas, com atencao especial as seguintes tarefas:

a. Efectuar uma anamnese apropriada de acordo com a queixa apresentada;

b. Executar correctamente um exame fisico relacionado com a queixa apresentada;

c. Registar os resultados da anamnese e do exame fisico, de forma exacta e concisa no processo
clinico do paciente;

d. Desenvolver um diagnoéstico diferencial adequado as queixas do paciente;

e. ldentificar os meios auxiliares de diagnéstico para proceder ao diagnéstico da condicéo
apresentada e interpretar os resultados quando apropriado (vide meios auxiliares de
diagnostico);

f. Desenvolver uma conduta terapéutica e um plano de seguimento adequado (incluindo a
transferéncia se necessario).

2. Reconhecer ou suspeitar emergéncias e executar as intervencfes médicas imediatas e
referir/transferir como apropriado.

3. Aptiddo em aconselhamento sobre:

a. Prevencéo primaria e secundaria

b. Higiene oral: Ensinar aos pacientes, seus familiares e comunidade, as técnicas de escovagem
correctas e divulgar materiais de escovagem acessiveis (comercias ou tradicionais), para uma
higiene oral adequada

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 8
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Lista de Patologias/ Condi¢c8es Medicas da Otorrinolaringologia

1. Obstrucbes do canal auditivo externo e presenca de corpo estranho;
2. Otite externa;

3. Eczema e herpes z6ster 6tico (Sindrome de Ramsay Hunt) (referir/transferir);
4. Otite média;

5. Perfuragdo da membrana timpéanica

6. Vertigem;

7. Surdez (subita) de causa desconhecida (referir/transferir);

8. Rinite;

9. Sinusite;

10. Epistaxe;

11. Presenca de corpo estranho no nariz;

12. Faringite e faringo-amigdalite;

13. Laringite aguda;

a. Epiglotite
b. Laringotragueobronquite (Crupe)
14. Sialoadenite (Inflamac¢des das glandulas salivares)

Lista de Patologias/ Condi¢cGes Medicas da Oftalmologia

1. Disturbios refractivos (referir/transferir);
a. Miopia
b. Hipermetropia
c. Presbiopia
2. Tracoma
3. Olho vermelho:
a. Conjuntivite alérgico e infecciosos;
b. Glaucoma agudo;
c. Hemorragia subconjuntival;
4. Pterigio
5. Disturbios da érbita
a. Celulite orbital;
b. Exoftalmia (referir/transferir);
6. Trauma ocular de causa quimica;
Presenca de corpo estranho no olho;
8. Disturbios das palpebras;
a. Edema Palpebral
b. Hordéolo
c. Calazio
9. Distlurbios das glandulas lacrimais
a. Obstrucao do canal lacrimonasal;
b. Dacriocistite
10. Baixa visual progressiva e subita (referir/transferir);
a. Cataractas
b. Retinopatia hipertensiva e diabética
c. xeroftalmia
11. Alteracdes da motilidade ocular por disturbios de nervos cranianos(referir/transferir);
12. Alteracdes pupilares: miose, midriasis, Sindrome de Argyll-Robertson (referir/transferir);
13. Alteracdes do campo visual (referir/transferir);

™~
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Lista de Patologias/ Condi¢cfes Medicas da Estomatologia

=

Céarie dentaria (referir/transferir);
Estomatite aftosa (Aftas);
Gengivite / periodontite (referir/transferir);
Angina de Vincent ou Gengivite Ulcero-necrotizante Aguda (GUNA) (referir/transferir);
Angina de Ludwig (referir/transferir);
Fendas orofaciais (referir/transferir);
Gengivoestomatite herpética (referir/transferir);
Candidiase oral;
Sifilis;

. Abcesso dentério (referir/transferir).

. Mucocele;

. Ranula;

. Cisto do ducto salivar;

. Sialolitiase;

. Sialorreia;

. Xerostomia;

©OoNOOOhM®WDN
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DESCRICAO DA DISCIPLINA DE ORL E OFTALMOLOGIA:

A Otorrinolaringologia € um ramo diferenciado da ciéncia médica que estuda as patologias dos
seguintes conjuntos de 4rgaos: boca, narinas e seios paranasais, faringe, laringe e ouvido. A anatomia
e a funcdo destes 6rgaos estao interligadas um com o outro e é por isso que se estudam em conjunto.

A Oftalmologia é um ramo diferenciado da ciéncia médica que estuda as patologias do sistema visual.

Esta disciplina ira rever a anatomia, fisiologia e fisiopatologia dos sistemas acima mencionados, ira
preparar o aluno para efectuar um exame fisico do sistema de otorrinolaringologia e visual em um
paciente adulto. Serdo abordadas as técnicas basicas, as manobras simples e os instrumentos basicos
(otoscopio, lanterna, espatula, martelo de reflexos, tonémetro, diapasao) utilizados durante o exame
dos sistemas mencionados.

Esta disciplina também ira capacitar os alunos para diferenciar os sinais normais e patoldgicos
observados durante o exame fisico. Serdo abordadas as doencas mais frequentes dos dois sistemas
em termos fisiopatolégicos, clinicos e seu diagndstico. Os alunos irdo aprender as atitudes e as
habilidades necessarias para o tratamento basico, seguimento e prevencdo deste tipo de doencas,
diferenciando as condicfes que precisam ser referidas a um nivel superior.

DESCRICAO DA DISCIPLINA DE ESTOMATOLOGIA:

Estomatologia é a parte da medicina, que se ocupa do estudo da cavidade oral e do complexo maxilo-
mandibular. Ela € uma sub-especialidade da Odontologia.

A Cavidade oral é composta pela cavidade oral propriamente dita, labios, bochechas, gengiva, dentes,
palato, lingua e pelas glandulas salivares. Alguns autores, estendem a estomatologia até ao estbmago.

A cavidade oral € o local onde o alimento é ingerido e preparado para a digestdo no estdbmago e
intestino delgado. O alimento é mastigado pelos dentes, e a saliva proveniente das glandulas salivares

facilita a formacédo de um bolo alimentar macio.

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 10
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A cavidade oral tem como grande funcdo a preparacdo do alimento para ser deglutido e depois
absorvido no trato digestivo inferior, e também tem uma grande importancia psicolégica no que se
refere a autoestima do doente. Um paciente com problemas estomatol6gicos, ndo soé representa um Ser
fisicamente doente, mas também representa uma pessoa que provavelmente esteja a ser mal aceite na
sociedade (por mau hdlito, e esteticamente por ter falta de dentes ou deformidade dos dentes, etc).

Na busca da anamnese do doente com queixa estomatoldgica, deve-se abordar de forma profunda os
hébitos higiénicos bucais e dietéticos, e a revisdo por sistemas devera ser aprofundada e feita com
detalhe, pois, muitas doencas orais, tém base sistémica.

Com esta disciplina, o TMG serd capaz de diagnosticar, e dar o devido encaminhamento para o
estomatologista, de doencgas sistémicas que possam apresentar manifestacao na boca.

Porque algumas doencas orais sao manifestacées de doencgas sistémicas, o TMG devera ser capaz de
identifica-las e trata-las, e referir ao estomatologista, quando necessario.

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 11
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Datae | Numero
Hora da Aula

Topicos e Conteudo

Duracéo
da Aula

Tipo de Aula

1

Otorrinolaringologia

- Anatomia e Fisiologia

Teodrica

Otorrinolaringologia

- Terminologia e Fisiopatologia

Teodrica

Otorrinolaringologia

- Anamnese

Teobrica

Otorrinolaringologia

- Exame Fisico

Laboratoério

Otorrinolaringologia
- Exames Laboratoriais

- Exames Nao-Laboratoriais

Laboratorio

Clinica Médica: ORL

Ouvidos

- Obstrugbes do Canal Auditivo Externo

- Otite Externa (Aguda e Croénica)

- Herpes Z6ster Otico (Sindrome de Ramsay-Hunt)

- Otite Média (Aguda e Crénica) e Complicacbes

Teorica

Clinica Médica: ORL

Ouvidos

- Obstrucdes do Canal Auditivo Externo: Técnica de
Remocao de Corpos Estranhos do Ouvido

Laboratoério

Clinica Médica: ORL

Ouvidos

- Perfuragdo da Membrana Timpanica

- Vertigem

Tebrica

Clinica Médica: ORL

Ouvidos

- Surdez (subita) de Causa Desconhecida

- Medicamentos Ototéxicos

Tedrica

10

Clinica Médica: ORL
Nariz e Cavidades Paranasais
- Rinite e Sinusite

- Epistaxe

Teorica
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11

Clinica Médica: ORL
Nariz e Cavidades Paranasais

- Corpos estranhos nas fossas nasais

Laboratorio

12

Clinica Médica:ORL
Faringe e Laringe
- Faringite e faringo-amigdalite

- Laringite

Tebrica

13

Clinica Médica: ORL

- Glandulas Salivares Maiores

Teodrica

14

Oftalmologia

- Anatomia, Fisiologia, Terminologia

Teobrica

15

Oftalmologia

- Anamnese

Teodrica

16

Oftalmologia

- Exame Fisico

Laboratoério

Avaliacédo

17

Oftalmologia

Meios Auxiliares de Diagnostico Especificos

Laboratorio

18

Clinica Médica: Oftalmologia
- Disturbios Refractivos
- Tracoma

- Olho Vermelho

Teobrica

19

Clinica Médica: Oftalmologia
- Pterigio

- Distarbios da orbita

- Lesdes oculares

- Distarbios das palpebras e glandulas lacrimais

Teobrica

20

Clinica Médica: Oftalmologia

- Remocao de Corpos Estranhos nos olhos

Laboratoério

21

Clinica Médica: Oftalmologia
- Neuro-oftalmologia

- Baixa visual progressiva e subita

Teobrica

22

Estomatologia:

- Anatomia Orientada ao Estudo de Estomatologia

Tebrica

ORL-Oftalmologia-Estomatologia

Versao 2.0

13



Estomatologia : 2 Laboratorio
e - Anatomia e Fisiologia da Estomatologia

Estomatologia: 2 Tedrica
24 - Anamnese Orientada as Queixas Estomatologicas

Exame Oral.

Estomatologia: 3 Laboratério
25 - Anamnese e Exame Oral

Clinica Médica: Estomatologia 2 Tedrica
26 - Carie Dentéria

Clinica Médica: Estomatologia 2 Tedrica
27 - Doencas da Mucosa Oral (Estomatite, Gengivite e

Glossite) - Parte 1

Clinica Médica: Estomatologia 2 Tedrica

- Doencgas da Mucosa Oral (candidiase oral e sifilis)
28 — Parte 2

- Abcesso Dentério

Clinica Médica: Estomatologia 2 Tedrica
29 - Patologias das glandulas salivares

- Manifestag@es orais de doencas fungicas

Clinica Médica: Estomatologia 2 Tedrica
30 A L

- Emergéncias estomatolégicas

Avaliacéo 2
TOTAL 63 horas
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 1

Topico Otorrinolaringologia Tipo Teodrica
. - Anatomia ~

ContetGdos |_ Fisiologia Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Anatomia”:

1. Identificar e descrever os trés segmentos do aparelho auditivo:
a. Ouvido externo (pavilhdo auricular, conduto auditivo externo);
b. Ouvido médio;
c. Ouvido interno (labirinto).

2. ldentificar o nervo vestibulococlear (auditivo).

3. Identificar as cavidades nasais e seios perinasais.

4. ldentificar a cavidade oral, amigdalas, faringe, laringe e as trés glandulas salivares maiores.

Sobre o conteudo “Fisiologia”:
1. Descrever basicamente:

a. As varias etapas fisiologicas de transmissao, conversédo e condugdo do som de ouvido externo

até ao cortex;

@~oooo

Estrutura da Aula

Funcao do labirinto no controlo do equilibrio (vestibulo) e converséo eléctrica do som (céclea);
Funcéo do nervo vestibulococlear;

Funcéo da mucosa nasal e da tuba de Eustaquio;
Funcéo da laringe e faringe;

Funcéo das glandulas salivares;

Funcéo das pregas vocais.

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducédo a Disciplina
2 Introducéo a Aula
3 Anatomia e fisiologia do aparelho auditivo
4 Anatomia e fisiologia da Cavidade Nasal e
Seios Perinasais
5 Anatomia e fisiologia da boca, faringe e
laringe
6 Pontos-chave
ORL-Oftalmologia-Estomatologia 17
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

¢ Mid level health workers training module — Student text -MEDEX International

e Semiologia Medica — Celmo Celeno Porto, Arnaldo Lemos Porto-6a edicéo

e Swartz, MH; Tratado de Semiologia Médica: Historia e Exame Clinico; 52 edi¢édo; 2006

¢ Manual de Otorrinolaringologia — Victoria Costa Branco Neves, Programa Nacional de Cirurgia,
CIC, 2001

e http://www.portalsaofrancisco.com.br/alfa/corpo-humano-sistema-digestivo/glandulas-
salivares-2.php
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BLOCO 1: INTRODUCAO A DISCIPLINA

1.1. Apresentacgdo do(s) docente(s).

1.2. Apresentacao dos alunos.

1.3. Apresentacao do plano analitico: Topicos, contetdos e laboratorios.

1.4. Apresentacao do plano tematico e analitico: topicos, conteudos e laboratérios

1.5. Apresentacdo da estrutura do médulo com o correspondente cronograma e inter-relagbes com
estagios e outras disciplinas tedricas.

1.6. Explicar o que se espera dos alunos nesta disciplina e os métodos de avaliacéo.
BLOCO 2: INTRODUCAO A AULA

2.1. Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

2.2. Apresentacéo da estrutura da aula.

2.3. Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 3: ANATOMIA E FISIOLOGIA DO APARELHO AUDITIVO

3.1 Anatomia do Aparelho Auditivo

O aparelho auditivo pode ser dividido em trés partes:

e Ouvido externo que inclui o pavilhdo auricular e o conduto auditivo externo, cuja fungéo é
“conduzir’ os sons para o ouvido médio.

¢ Ouvido médio, separado do ouvido exterior pela membrana timpanica, inclui o timpano e os
ossiculos (martelo, bigorna e estribo) e tem a funcao de preparar o estimulo sonoro.

¢ OQuvido interno, ou labirinto ésseo, que esta contida no rochedo, inclui a céclea que tem funcéo
auditiva e o aparelho vestibular que tem fung&o do equilibrio.

o As infeccbes do ouvido podem afectar as estruturas do ouvido externo, nesse caso fala-
se de otite externa ou podem afectar as estruturas do ouvido médio, neste caso fala-se
de otite média.

A trompa de Eustdquio conecta o ouvido médio com a cavidade oral (nasofaringe). A funcdo desta
trompa é de manter o arejamento das cavidades do ouvido médio o que é assegurado gracas a
abertura intermitente da trompa no acto de deglutir e bocejar. Existe portanto um equilibrio entre a
pressédo do ar exterior e 0 do ar contido no ouvido médio, 0 que permite que 0s ossiculos possam vibrar
sem obstaculos e que através dos ossiculos acontecga a transmissédo do som.

Ouvido Quvido Ouvido
Interno

U Externo v Médio

Conduto auditivo

1
Timpano " Ossiculos

Imagem cortesiade MEDEX Intl

Figura 1. Aparelho Auditivo.
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3.2 Nervo Vestibulococlear

O nervo nervo vestibulococlear ou auditivo corresponde ao oitavo nervo craniano e é o responsavel
pela transmiss&o da informag&o relativa aos sons e ao equilibrio do ouvido interno até ao cérebro. E um
nervo sensorial constituido por 2 ramos:

o O coclear que conduz informagdes auditivas

o O vestibular que conduz informag¢des sobre o equilibrio.
0Oss0 Nervo Abertura
temporal auditivo do ¢ranio

\
Canal auditivo

Fonte: http://sen

Figura 2. Nervo vestibulococlear

Este nervo inicia a partir do ouvido interno nas células ciliadas, que sdo as células receptoras do sitema
audivito e do sistema vestibular. Estas séo localizadas no 6rgéo de Corti, que esta localizado na coclea
no ouvido interno.

Destas células se originam as duas componentes do VIII nervo craniano:

1. O ramo coclear - que do meato acustico interno se dirige aos nudcleos cocleares do bulbo,
atravessa o tronco cerebral e termina no cortéx da audi¢édo no lobo temporal.

2. O ramo vestibular - que vai diretamente ao cerebelo e aos nucleos vestibulares do IV
ventriculo, de onde origina a via vestibulo-mesencefalica que estabelece contacto com os
nucleos 6culo-motores (conexao do equilibrio com os olhos) e com os neurdnios motores da
medula espinhal.

3.3 Fisiologia da Audicéo

As ondas sonoras estimulam as fibras aferentes através da conducdo 6ssea ou aérea. A condugédo
0ssea ocorre directamente pelos ossos do cranio. Na conducédo aérea, o pavilhdo auricular e o conduto
auditivo externo colectam e encaminham as ondas sonoras até o timpano e ao ouvido médio. No ouvido
médio a cadeia ossicular estabelece um elo que transmite a vibracdo acustica desde a membrana
timpanica até o interior do vestibulo e da céclea no ouvido interno. As vibragdes sonoras fazem com
que o liquido contido no labirinto transmita as vibragdes as células ciliadas do 6rgao de Corti. Este
funciona como um transformador de energia mecéanica da compressado das células ciliadas em energia
nervosa que se transmite as fibras nervosas do nervo vestibulococlear do 6rgédo de Corti ao cortex no
lobo temporal. No cortex acontece a identificacdo dos sons e da palavra falada. Boa parte da audicao é
mediada pela conducéo aérea.
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e A surdez (perda de audicao) poder ser do tipo condugéo (por patologias do ouvido médio ou do
canal auditivo externo) ou pode ser do tipo neurossensorial (por leséo do ouvido interno ou do
nervo auditivo).

Pavilhdo Bigorna . Rampa
auricular - .- Rampa timpanica

Ondas sonoras

©1997 Encyclopaedia Britannica, Inc.

Martelo vestibula Qe
r

AT
Coclea

Estribo
- . Orgdo de Corti

Janela redondd i Membrana basilar

Ouvido . " o
. externo . Ouvido médio . Ouvido interno

http://galileo.phys.virginia.edu/classes/304/hearing.gif

Figura 3. Processo de audi¢é@o

3.4 Fisiologia do Equilibrio

A sensacdo de equilibrio é dada pelos sentidos da visdo, vestibular e propioceptivo (estimulagéo
sensorial do interior dos tecidos corpéreos fornecendo informacdes sobre posicdo e movimento). O
aparelho vestibular parece ser o mais importante dos trés.

O aparelho vestibular é constituido pelos ductos semicirculares e pelo saculo e utriculo.

3.4.1 As cristas dos ductos semicirculares sédo responsaveis pela percepcao do movimento rotacional
(equilibrio dinAmico do corpo em movimento).

A rotacdo da cabeca faz com que a endolinfa circule por cada ducto semicircular a
velocidades e sentidos diferentes, dependendo do movimento do corpo. Assim, a rotagdo
horizontal (como quando se diz “ndo” com a cabega) provoca a circulagdo no ducto lateral,
a rotacdo vertical (como quando se diz “sim”) provoca circulagdo no ducto anterior, e a
rotacdo frontal (como quando se inclina a cabeca para um ombro) provoca circulagdo no
ducto posterior.

Esta circulagdo de endolinfa acontece em direccdo oposta a da aceleragdo angular e
provoca uma deformacgdo da clUpula com consequente inclinacdo dos cilios das células
receptoras das cristas. Essa modificagdo da posicdo dos cilios provocam mudangas
electroquimicas nos receptores, que ficam excitados, transmitindo a informacdo as
terminais dendriticas correspondentes do nervo vestibular.

Como para o utriculo e o saculo, a informacdo se transmite até aos nudcleos vestibulares
que a distribuem também para outros locais como a medula espinal, o cerebelo, os nucleos
dos nervos cranianos relacionados com os movimentos oculares.
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e Esta informacdo chega também ao cortex sensorial e se completa com outras informacdes
para proporcionar uma sensacao consciente da orientacdo espacial e do movimento
rotacional.

o A sensacao de vertigem que se sente depois de uma rotacao rapida e prolongada deve-se
ao seguinte: uma vez que o corpo para, a endolinfa, pela inércia continua a circular durante
uns segundos, dando uma falsa informacéo de rotacéo.

3.4.2 As maculas do utriculo e do saculo sao as responsaveis pela percepcéao do equilibrio em repouso
e da aceleracao linear (equilibrio estatico).

e O siculo responde a aceleracéo da forca de gravidade e o utriculo a aceleragédo horizontal.

e Em auséncia de movimento, com a cabeca colocada numa certa posicdo, a forca da
gravidade exerce uma ac¢ao sobre a membrana otolitica que provoca uma deformacao dos
cilios das células receptoras.

¢ A mesma situagao é verificada, embora mais rapidamente, quando existe um movimento de
aceleracéo linear do tipo horizontal (por exemplo quando arranca um carro). Assim, um
movimento brusco para frente provoca um movimento da membrana otolitica em direccdo
contraria, modificando a inclinagdo dos cilios.

e Estas modificacbes a nivel ciliar provocam mudangas electroquimicas nas células
receptoras, que ficam excitadas e transmitem a informacdo as terminais dendriticas dos
neurénios que depois formardo o ramo vestibular do VIII nervo craniano.

e Os axdbnios conduzem a informacdo vestibular para os nucleos vestibulares na ponte de
Vardlio cujos neurdnios eventualmente distribuem essa informacao para outros locais como
o cerebelo (equilibrio), a medula espinal (controlo muscular) responsaveis pela correccéo
reflexa da posicéo da cabeca e por outros ajustes de postura.

e Esta informagéo também chega ao cértex sensorial e se completa com outras informacdes
responsaveis pela sensacdo consciente de posicdo do corpo no espaco (orientacao
espacial) e do movimento linear, respectivamente.

BLOCO 4: ANATOMIA E FISIOLOGIA DA CAVIDADE NASAL E SEIOS PERINASAIS

4.1 Anatomia do Nariz

O nariz é composto por:

e Nariz externo (ou Nariz), parte que faz saliéncia na face, formada por uma pequena porcao
Ossea (0ssos nasais e partes do maxilares e frontais) e varias cartilagens que déao a forma
tipica em volta dos 2 orificios de entrada ou narinas, separadas entre elas pelo “septo nasal
cartilaginoso” e comunicadas com os 2 vestibulos (cavidades do nariz).

e Nariz interno (ou Cavidade nasal), que € uma grande cavidade dupla (simétrica esquerda e
direita, separadas pelo “septo nasal 6sse0”) que se estende a seguir dos vestibulos, separada
da boca pelo palato, e aberta posteriormente & nasofaringe pelas coanas.

A cavidade nasal é toda coberta por mucosa muito humida e vascularizada com epitélio ciliado (para
condicionar o ar inspirado). A mucosa aumenta a sua superficie mediante:

e 3 cristas (elevagbes 6sseas recobertas por mucosa) horizontais sobrepostas: conchas nasais
superior, média e inferior. Entre elas, as depressfes ou vales por onde passa 0 ar sao
chamados meatos (superior, médio e inferior).
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e Varias cavidades dsseas pares, que se abrem a cavidade nasal principal: seios paranasais
frontais, maxilares, etmoidais e esfenoidais.

A fossa nasal e o0s seios perinasais sdo abundantemente vascularizados por ramos provenientes do
territério da artéria cardtida externa e da carétida interna. Na regido mais anterior do septo nasal,
verifica-se a confluéncia desses dois territorios, com a formacdo de uma area com abundantes
anastomoses — plexo de Kiesselbach ou area de Little. Esta zona é responsavel pela maioria das
hemorragias nasais (epistaxe).

Artéria etmoidal anterior

4 Artéria etmoidal posterior

Artéria esfeno-palatina

Area de Little

Artéria labial
superior

Artéria Palatina Maior

http://otorrinos2do.wordpress.com/category/rhinology/page/2/

Figura 4. Area de Little

Concha nasal Seio esfenoidal
Seio frontal

Concha nasal média .
Nariz interno

Concha nasal

inferior Nasofaringe

Nariz externo

Imagem cortesia de SEER Training Modules, NIH

Figura 5. Seccéo do nariz: a parede externa da cavidade nasal.
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4.2 Funcgdes do nariz:

Via de passagem (entrada e saida) do ar durante a respiracédo
Filtro de impurezas do ar (poeiras e outras particulas grossas)
Aquecimento e humidificagéo do ar, mediante a mucosa nasal
Orgao do olfacto, situado no tecto da cavidade nasal

Parte auxiliar do 6rgéo da fonagéo, funcionando como caixa de ressonancia na emissao de
sons pela laringe.

As funcdes dos seios nasais e perinasais séo:

Aumentar a superficie de aquecimento e humidificacéo do ar
Fazer com que o cranio seja menos pesado

Ter uma influéncia na qualidade da voz.

Seios frontais

Seios esfenoidais
e etmoidais

Seios maxilares

Imagem cortesia de SEER Training Modules, NIH

Figura 6. Os seios frontais, maxilares, esfenoidais e etmoidais.

A inflamacdo da mucosa nasal € chamada de rinite; a inflamagdo da mucosa dos seios
perinasais é chamada de sinusite.

BLOCO 5: ANATOMIA E FISIOLOGIA DA BOCA, FARINGE, LARINGE

5.1 Boca

511

Anatomia

A boca é uma cavidade delimitada anteriormente pelos labios e arcadas dentarias, inferiormente pelo
soalho, superiormente pelo palado duro (ou 6ésseo) ou abébada palatina e posteriormente pela Uvula e
pilares anteriores extendendo-se com a oro-faringe. A boca contém a lingua, os dentes que no adulto
totalizam 32 e as glandulas salivares.
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5 Labios
Gengiva
Palato ésseo

Palato mole

Owvula
Papilas Amigdala
Dentes
Dentes
Lingua

Imagem cortesia de SEER Training Modules, NIH

Figura 7. A boca na viséo frontal.

Cavidade nasal

A .
Palato

l Cavidade oral

]

< N
Labios 2 Li B ) " Faringe
i mmgua f
‘ ; W g > =

Epiglote

Z —_—

Imagem cortesia de SEER Training Modules, NIH

Figura 8. Cavidade bucal e suas relagcdes com a cavidade nasal, faringe e laringe.

CANINE

MOLARS BICUSPIDS \ INCISORS

AR /N N\

MOLARS BICUSFPIDS / INCISORS
CANINE

Fonte: MEDEX

Figura 9. Dentes em adulto
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51.2

Glandulas Salivares

As glandulas salivares sdo divididas em:

Glandulas maiores - sdo pares e num total de 6.

Glandulas menores - sdo muito numerosas e variam de 450 a 1,000 dependendo da pessoa. Estas
estdo espalhadas na cavidade bucal, recebendo denominacdo de labiais, palatinas, bochechas e
linguais, dependendo da sua localizagao.

As glandulas salivares maiores sao trés pares e simétricas,e sdo elas:

Glandulas parétidas: sdo as maiores das trés,estéo localizadas na parte lateral da face, abaixo e
adiante da orelha, na chamada loca parotidea

Glandulas submandibulares: estdo localizadas no triangulo submandibular fora da boca

Glandulas sublinguais: sdo as menores das trés e estdo localizadas abaixo da mucosa do
assoalho da boca

Glandulas salivares
Parodtidas
Sublinguais

— Submandibulares

Eséfago

Figura 10. Glandulas salivares maiores.

A saliva, que é produzida pelas glandulas salivares € uma mistura de agua, substancia inorganicas
como electrdlitas (sodio, potassio, calcio, cloro, bicarbonato, fosfato, fllior) e substancias organicas
como proteinas ou enzimas digestivas, albuminas, vitaminas e imunoglobina.

As fun¢des mais importantes da saliva sdo:

Lubrificacdo

Proteccdo fisica

Limpeza dos dentes e mucosa labial

Accdao anti-bacteriana e protecao imunolégica

Digestao atravéz da formagéo da saliva.

5.2 Faringe

521

Anatomia

A faringe é um tubo musculo-membranoso vertical, com cerca de 12 cms, que comecga ha base do
cranio e vai até o esofago. E dividida em 3 partes: (Fig 8)
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¢ Nasofaringe, que se abre a cavidade nasal através das coanas. Recebe a saida das tubas de
Eustaquio, pequenos ductos de drenagem do ouvido médio

o Orofaringe, separada da nasofaringe pelo palato mole, e corresponde a parte bucal da faringe;
e Laringofaringe, que se abre a laringe através da epiglote

cavidade{ ({ S

nazal S A

cavidade oral

Figura 11. Cavidade bucal, nasal, faringe e laringe.
5.2.2 Funcgdes da faringe
Suas funcdes sao:
¢ Distribuir o ar e os alimentos

o Defender o organismo perante microrganismos que entram com 0 ar ou com 0s alimentos;
através do tecido linféide localizado na submucosa (“tonsilas nasofaringeas” ou “adendides,
“tonsilas palatinas” ou “amigdalas” nas paredes, e “tonsilas linguais” no soalho)

e Contribuir na limpeza, humidificacdo e aguecimento do ar inspirado.
e Contribuir na fonagéo, funcionando como caixa de ressonancia na emisséo de sons pela laringe.
Anel Linfatico de Waldeyer

E o 6rgdo imunoldgico formador de anticorpos das classes IgA e 1gG e é também um reservatério de
linfocitos. E constituido pelas amigdalas e pelos foliculos linfaticos que contornam as cavidades nasais,
oral e faringe de maneira a funcionar como primeira frente de proteccdo contra agentes estranhos ao
organismo que podem entrar pelo nariz, boca, faringe e ouvido.

Os componentes mais envolvidos na defesa sdo as amigdalas palatinas e as adendides. Um aumento
de volume das amigdalas interfere com o normal funcionamento dos 6rgdos do sistema ORL.

¢ A inflamacgé&o da faringe recebe o nome de faringite; a inflamacéo das amigdalas recebe o nome
de amigdalite

5.3 Laringe
5.3.1 Anatomia

A laringe, que € o 6rgdo fonador, € uma estrutura musculo-cartilaginosa movel que comega na base da
lingua com a “glote” que corresponde a entrada da laringe, e une a orofaringe com a traqueia.

E constituida por 5 cartilagens:

1. Epiglote - localizada no orificio superior da laringe; € uma lamina livre e mével, na base da
lingua com a face anterior das cartilagens tirdides. E capaz de fechar a glote durante a
degluticdo de alimentos para evitar a passagem destes a via aérea.

2. Tiroide - que é a maior, e forma a caixa laringea, (é palpavel na face anterior do pescoco)

3. Cricdide - localizada logo abaixo da tir6ide que liga a laringe com a traquéia.
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4. Duas aritenoides - uma em cada lado da laringe

As cartilagens estdo ligadas entre si por ligamentos e articulagbes que permitem o deslizamento de
uma cartilgem sobre a outra sob ac¢do dos musculos intrinsecos (entre as cartilagens) e extrinsecos
(com outras estruturas fora da laringe).

Os musculos facilitam as suas fungdes: dao suporte e mobilidade a laringe em relacdo a outras
estruturas do pescoco, fecham-na durante a degluticio e mexem as cordas vocais.

As ‘“pregas ou cordas vocais” sdo um par de dobras fibrosas no interior da laringe, capazes de se
distender ou relaxar pela contraccdo dos musculos fonadores, fechando mais ou menos a glote, o que
produz os sons de diferente frequéncia.

5.3.2 Funcdes
A laringe € um érgédo com vérias fungdes:

o Fonacdo - Os sons sdo modificados pela cavidade bucal, palato, lingua, dentes, labios e
cavidade nasal para produzir a “fala”. Ela e responsavel pela amplificagdo da voz, pelo timbre da
voz e pela ressonancia da voz.

o Respiracédo - Durante o tempo respiratorio as cordas vocais estdo em posicao respiratoria e por
isso a glote esta aberta.

o Proteccdo das vias aéreas (Funcdo Esfincteriana) — Perante a entrada de liquidos e
alimentos durante a degluticdo. A mucosa laringea tem muitas terminacdes nervosas que
alertam com a passagem de qualquer elemento estranho (fumo, liquido, sdlido) o que
desencadeia imediatamente um ‘“reflexo da tosse” para a expulsao do elemento estranho.

o Alinflamacdo da mucosa da laringe recebe o nome de laringite.
BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1 O aparelho auditivo consiste em ouvido externo (pavilhdo auricular e conduto auditivo externo),
ouvido médio (timpano e ossiculos), ouvido interno (coclea com funcao auditiva e aparelho
vestibular com fungéo de equilibrio).

6.2 O nervo vestibulococlear ou auditivo corresponde ao oitavo nervo cranaino e € responsavel da
transmisséo das informagdes relativas aos sons, ramo coclear, e ao equilibrio, ramo vastibular, do
ouvido interno até ao cérebro.

6.3 A funcdo do equilibrio é realizada pelos aparelhos vestibular, o sentido da visdo e o sistema
propriocetivo, representado pelas sensac¢des cutaneas e sensibilidade profunda dos musculos,
tenddes e articulacgdes.

6.4 As funcbes do nariz sdo de constituir a via de passagem (entrada e saida) do ar respirado, filtro de
impurezas do ar, de aquecimento e humidificagdo do ar. O érgédo do olfacto esta localizado no
nariz, que também faz parte auxiliar do 6rgéo da fonacao, funcionando como caixa de ressonancia.

6.5 As glandulas salivares maiores sdo pares: as glandulas parétidas (2), submandibulares (2) e
sublinguais (2), abrem-se na cavidade bucal e tem como funcéo principal a producéo da saliva que
ajuda na lubrificacéo, protecao fisica, limpeza dos dentes e mucosa labial, ac¢do anti-bacteriana, e
digestao.

6.6 As fungbes da faringe sdo distribuir o ar e os alimentos; defender o organismo perante
microrganismos que entram com 0 ar ou com os alimentos; humidificagédo e aquecimento do ar
inspirado; contribuir na fonacao, funcionando como caixa de ressonancia.

As funcdes da laringe sdo de produzir os sons e proteger as vias aéreas perante a entrada de
liquidos
e alimentos durante a degluticao através do reflexo da tosse

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 28
Verséo 2.0



Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 2

Topico Otorrinolaringologia Tipo Teodrica

Contetdos |Terminologia e Fisiopatologia Duracao 1h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever a interligagdo em termos fisiopatologicos entre as cavidades nasais 0s seios
perinasais, o ouvido e o faringe.
2. Explicar a relacéo entre inervagdo do ouvido e otalgia (otodinia e otalgia reflexa).
3. Explicar o significado das varias terminologias usadas em ORL

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducdo a Aula

2 Terminologia e Fisiopatologia em ORL

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

e www.emedicine.medscape.com
¢ Manual de Otorrinolaringologia — Victoria Costa Branco Neves, Programa Nacional de Cirurgia,

CIC, 2001
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2. Apresentacao da estrutura da aula

1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: TERMINOLOGIA E FISIOPATOLOGIA EM ORL

2.1 Introducéo

A otorrinolaringologia (ORL) é considerada uma das mais completas especialidades médicas pois tem
caracteristicas clinicas e cirurgicas e seu campo de acc¢do envolve as doencas da boca, faringe, laringe,
ouvidos, narinas e seios paranasais. E um sistema complexo, e os 6rgdos que o compde S&0
interligados e portanto qualquer alteracdo de um sistema pode afectar o funcionamento do outro.

2.2 Interligacéo entre as Cavidades Nasais, 0os Seios Paranasais e a Faringe.

As cavidades nasais, separadas no meio pelo septo nasal, ttm a fungdo de purificar, aquecer e
humedecer o ar inspirado. As cavidades comunicam-se com 0S seios paranasais e 0 canal lacrimal
através de orificios localizados na parede média. Estes orificios sdo delimitados, protegidos por 3
protuberancias chamadas cornetos ou conchas (superior, médio e inferior).

Os orificios permitem a passagem de ar que enche o0s seios paranasais, cuja funcdo é fazer que o
cranio seja menos pesado, tendo também uma influéncia na qualidade da voz.

As coanas do nariz, ou seja as partes posteriores das cavidades nasais, abrem-se na rinofaringe ou
naso-faringe.

As secrecdes produzidas normalmente pela mucosa dos seios, sédo eliminadas pela actividade das
células ciliadas da mucosa, através das conchas na cavidade nasal. Este fluxo é unidirecional.

Alteracbes da fisiologia normal da mucosa nasal, como por exemplo inflama¢gbes da mucosa ou
infeccbes, determinam também alteracbes da mucosa dos seios paranasais e do naso-faringe. Por
exemplo, uma infeccdo do nariz, rinite, que se manifesta- com inflamacéo e edema da mucosa nasal e
producdo de secrecdo serosa ou purulenta, geralmente estende-se também aos seios paranasais e da
naso-faringe.

Em particular a nivel dos seios acontece uma estagnacéo das secrec¢des e infeccdo. Outro mecanismo
de infeccédo é a alteragcdo da funcao das células ciliadas na remog¢éao das bactérias.

O sinal tipico desta inflamacé&o e infeccédo é a rinorreia, que significa secrecédo do nariz. Portanto, a
rinorreia € todo fluido proveniente da fossa nasal e seios perinasais, eliminado para o exterior através
das narinas (rinorreia anterior) ou para a faringe através das coanas (rinorreia posterior).

2.3 lterligacéo entre Ouvido, Naso-faringe e Cavidade Oral

O ouvido médio é conectado a naso-faringe e a cavidade oral através da trompa de Eustaquio. O
orificio da trompa abre-se logo acima e lateralmente ao palato mole. A funcéo da trompa é manter o
arejamento das cavidades do ouvido médio, 0 que é assegurado gracas a abertura intermitente da
trompa no acto de deglutir e/ou bocejar.

Existe também um equilibrio entre a pressdo do ar exterior e 0 do ar contido no ouvido médio, que
permite que os ossiculos possam vibrar sem obstaculos para que se dé a transmissao do som.
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Em caso de infec¢des da cavidade oral como faringite ou faringo-amigdalite é frequente também o
envolvimento do ouvido médio, e vice-versa, em casos de otite média.

Os sintomas tipicos, mais frequentes, do envolvimento do ouvido externo e médio sao:

e Otalgia € a dor do ouvido.

o Pode também ser associada a patologias que afectam outros 6rgdos e ser uma
otalgia reflexa como carie dentaria, sinusite, amigdalite, faringite aguda. Tais
irradiagcbes sao favorecidas pelo grande niUmero de anastomoses nervosas da regido.

e Otorreia é a saida de liquido pelo canal externo do ouvido.

2.4 Outras terminologias usadas em ORL

2.4.1 Relacionada com o ouvido

e Deficiéncia auditiva ou hipacusia: reducdo da capacidade de escutar.

e Presbiacusia: significa “audicdo do velho,” ou seja, a diminuicao auditiva relacionada ao
envelhecimento.

e Vertigem ou tontura: é uma alterag@o do estado de equilibrio; € a sensacéo ilusoria de
movimento do corpo (vertigem subjectiva) ou a volta do corpo (vertigem objectiva) podendo
causar nuseas e vomitos.

e Zumbido: ou tinido, é a sensacado de ouvir ruidos como campainha, grilos, apito, cachoeira.
e Secrecao dos ouvidos: é a eliminacao de liquidos através do canal auricular:

o Otorréia: secrecdo de liquido do canal auditivo externo

o Otorréia purulenta: € a secrecao de pus

o Otorréia serosa é a secre¢ao de liquido transparente

o Otorragia: secrecdo de sangue

o Otoliquorréia: secre¢ao de liquido cefalorraquidiano pelo ouvido

o Otoliquorragia: secrecao de sangue e liquido cefalorraquidiano pelo ouvido

o Cerume ou cerumen: secre¢do do canal auditivo externo semelhante a cera

2.4.2 Relacionadas com a cavidade nasal e seios perinasais

e Secrec¢des do nariz: eliminagdo de substancia liquida pelo nariz:

o Epistaxe: perda de sangue do nariz

o Rinorréia purulenta: perda de liquido com pus

o Rinoliquorreia: perda de liquido cefalorraquidiano
e Coriza: inflamacao catarral da mucosa das fossas nasais com corrimento de liquido aquoso.
e Prurido nasal: sensacao de coceira no nariz

e Crises de espirro: o espirro € uma respiracao subita e com forga; na crise aparecem um
depois do outro, com pouco tempo de intervalo.

e Obstrucdo nasal ou congestdo nasal: as vias aéreas nasais estdo obstruidas e o paciente
expressa dificuldade em respirar pelo nariz e geralmente n&o tem secrecdes nasais. E a
sensacao de interrupcao do fluxo aéreo nasal,

o Alteracédo do olfacto: percepgdo anormal dos cheiros e pode ser:
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o Hiposmia: é a diminuicdo da capacidade de sentir os cheiros
o Anosmia: é a aboli¢do do olfacto, ou seja, a incapacidade de sentir os cheiros.
o Cacosmia: sensacdo de odores desagradaveis; cheiro fétido

2.4.3 Relacionadas com a boca, faringe e laringe

e Halitose: é o mau halito ou mau cheiro da boca

e Gengivorragia: é o sangramento nas gengivas.

o Disfagia: dificuldade na degluticdo

o Odinofagia: degluticdo dolorosa

e Sialorreia: producdo excessiva e incontrolada da saliva

o AlteracOes da fonacgao: alteracdo do som da voz (disfonia). Por exemplo:
¢ Rouquidao ou alteracdo do tom da voz

¢ Voz nasalada ou rinolalia em caso de obstrucao nasal

e Afonia: perda ou diminuicdo da voz

e Dispnéia: dificuldade em respirar.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1 As cavidades nasais e 0s seios paranasais sdo conectados pelas conchas e uma inflamacéo da
mucosa do hariz pode estender-se a mucosa dos seios causando edema, estagnacao de
secregdes, infeccdo da mucosa dos seios. As secre¢des drenam, através das conchas, na
cavidade nasal e confluem na parte posterior do nariz e através das coanas vao até a naso-
faringe e oro-faringe.

3.2 Aotalgia é a dor do ouvido. Fala-se de otalgia reflexa se é causada por patologias que afectam
outros 6rgdos como dentes, amigdalas, faringe.

3.3 Atrompa de Eustaquio comunica a nasofaringe com o ouvido médio e devido a esta
comunicacdo, as infec¢des da cavidade oral como faringite ou faringo-amigdalite podem-se
alastrar ao ouvido médio, e vice-versa

3.4  Existem terminologias usadas em ORL, que sdo importantes o seu conhecimento para uma
orientacdo semioldgica e clinico-terapéutica do paciente com queixas do foro ORL.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 3
Topico Otorrinolaringologia Tipo Tedrica
Contetdos [Anamnese Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Enumerar os elementos da anamnese orientada para os sintomas ORL.

2. Enumerar as queixas associadas as diferentes condi¢cdes de ORL.

3. Descrever os atributos do sintoma orientado para uma histéria detalhada de ORL, incluindo:
a. Localizagéo, cronologia, tipo, duragéo, intensidade ou severidade da queixa;
b. Frequéncia e periodicidade, factores agravantes e atenuantes, irradiacao;

c. Manifestacdes associadas
d. Antecedentes familiares

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
2 Anamnese ORL: Identificacdo, Queixa
Principal e Historia da Doenca Actual
3 Anamnese ORL: Histéria Médica Pregressa e
Familiar, Histéria Pessoal e Social
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

¢ www.emedicine.medscape.com

¢ Manual de Otorrinolaringologia — Victoria Costa Branco Neves, Programa Nacional de Cirurgia,
CIC, 2001

¢ Ducla Soares, JL; Semiologia Médica: Principios, métodos e interpretagéo, 2007
e Swartz, MH; Tratado de Semiologia Médica: Histéria e Exame Clinico; 52 edicédo; 2006
e Porto, Celmo S; Porto, Arnaldo L; Semiologia Médica; 62 edicado
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar conhecimentos

BLOCO 2: ANAMNESE ORL: IDENTIFICACAO, QUEIXA PRINCIPALE HISTORIA DA DOENCA
ACTUAL

Na anamnese em ORL, o clinico deve investigar os sinais e sintomas pertencentes aos diferentes
orgaos que compdem o sistema ORL. Assim sendo, passaremos a abordar aspectos relacionados com
a componente Ouvido, Cavidades Nasais e Perinasais Boca, Faringe e Laringe.

2.4 Identificacéo
Na identificacdo do paciente € importante colher os seguintes dados:

Idade: certas idades tém relacdo com determinadas patologias do foro ORL. Por exemplo, as otites e
amigdaltites/faringites sdo mais comuns em criancas; enquanto que o0s pacientes de maior idade
(idosos) apresentam otosclerose (neoformacdo éssea no labirinto que causa perda auditiva
progressiva) ou surdez senil (presbiacusia). O que nao significa que os adultos ndo possam ter otites ou
amigdalites/faringites!

Profissé@o e local de trabalho: o ambiente de trabalho do paciente, contribui de certa forma na aparicdo
de patologias do foro ORL. Por exemplo, os individuos expostos a ruidos continuos (trabalhadores dos
aeroportos ou que manuseiam maquinas ruidosas —como serras eléctricas por ex ) podem apresentar
uma hipoacusia/surdez.

Os cantores podem apresentar laringites recorrentes ou cronicas devido ao esfor¢o e uso excessivo da
voz.

2.2 Queixa principal e histéria da doenca actual
2.2.1 Queixas relacionadas com o ouvido
As principais queixas relacionadas com o ouvido s&o:
¢ Hipoacusia
e Otalgia
e Otorréia
e Zumbidos
o Vertigens
Hipoacusia
E necessario caracterizar a hipoacusia, pesquisando as seguintes caracteristicas:
e E unilateral ou bilateral
¢ Inicio subito ou gradual

e Grau - surdez grave de inicio subito representa uma emergéncia otol6gica, pois pode tratar-se
de uma surdez subita (situacdo patolégica frequentemente irreversivel por lesdo do neuro-
epitélio coclear)
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¢ Flutuante/persistente - é raro uma surdez neuro-sensorial ter um caracter flutuante. Exemplo:
doenca de Meniére

e Factores desencadeantes — é importante esclarecer se o sintoma foi desencadeado, por
exemplo, por um quadro de infeccdo das vias aéreas superiores ou por manipulagdo do canal
auditivo externo, ou ainda pelo uso de determinados medicamentos (veremos adiante que
existem medicamentos que tem como efeito colateral a hipoacusia e outros sintomas do foro
ORL).

e Factores atenuantes — a melhoria da hipoaclsia ap6s manobra de Valsalva sugere uma
disfuncdo da trompa de Eustdquio. Pacientes com otosclerose podem, com frequéncia, ouvir
melhor em ambientes ruidosos.

e Sintomas acompanhantes — a presenca de otalgia e otorreia apontam para um processo
infeccioso do canal auditivo externo ou ouvido médio. A presenca de vertigem e zumbido é
sugestiva de patologia neuro-sensorial.

A voz do paciente pode fornecer indicios diagndsticos. Pacientes com hipoacuUsia condutiva ouvem
melhor sua prépria voz (através da conducgdo 6ssea), assim falam em voz baixa. No entanto, pacientes
com hipoacusia neuro-sensorial ouvem menos a sua voz (quer pela conducdo O6ssea como pela
conducao aérea) e tendem a falar mais alto.

Otalgia

A otalgia pode decorrer de dois tipos de causas, as otolégicas como por ex: otite externa, otite média ou
mastoidite; e as ndo otoldégicas como por exemplo: disfun¢des temporo-mandibulares (DTM) s&o as
mais comuns.

Como qualquer dor, a otalgia deve ser caracterizada quanto ao modo de inicio, duragéo, factores
desencadeantes e atenuantes. Uma investigacao pormenorizada dos sinais e sintomas acompanhantes
é fundamental para um correcto diagndstico diferencial. Assim, a otalgia acompanhada de:

e Otorreia, febre e hipoacusia — sugere causa otoldgica, provavelmente infecciosa (otite externa,
otite média aguda).

e Paralisia facial, vesiculas no pavilhdo auricular — sugere infeccdo por herpes zdéster (sindrome
de Ramsay-Hunt).

¢ Queixas dentérias ou uso de aparelhos de ortoddncia — sugere que a dor tenha origem em
patologia da articulagdo temporo-mandibular.

¢ Odinofagia, disfagia e trismo — sugere patologia da orofaringe e laringofaringe (amigdalite,
abcesso peri-amigdalino, tumor da oro ou laringofaringe).

Lembrar que a otalgia pode ter origem no préprio ouvido (otodinia) ou em qualquer zona da cabeca e
pescoco (otalgia reflexa): dor oriunda dos dentes, faringe e coluna cervical irradia com frequéncia para
a orelha. Inflamac®es, traumatismos e neoplasias ao longo dos nervos trigémio, facial, glossofaringeo e
vago, bem como dos nervos cervicais C2 e C3, podem causar otalgia reflexa ipsilateral.

Otorréia

E importante saber que a otorréia pode ter a sua origem no ouvido externo, ouvido médio (que implica a
coexisténcia de perfuracdo timpanica), no ouvido interno (implica a passagem da endolinfa/perilinfa
para o ouvido médio e externo) ou na regido intracraniana (implica a existéncia de solucdo de
continuidade ao nivel da base do cranio, com passagem do liquido céfalorraquidiano para o canal
auditivo externo ou ouvido médio).

A otorréia deve ser caracterizada quanto a:
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e Aspecto

O

Otorreia purulenta — coloragdo amarelo-esverdeada, viscosa, cheiro intenso, resultante
de um processo infeccioso.

Otorreia mucosa — coloracdo amarelada, viscosa, inodora, geralmente associada a
infeccdes das vias aéreas superiores, com passagem de secrecdes nasais (rinorreia)
através da trompa de Eustaquio (otorréia tubarica).

Otorreia sanguinolenta — saida de fluido, geralmente pus sanguinolento pelo canal
auditivo externo. A emissdo de sangue vivo é chamada de otorragia, e resulta
geralmente de um traumatismo.

Otorraquia — saida de liquido transparente, inodoro e incolor pelo canal auditivo externo
(liquor), geralmente por traumatismo craniano ou cirurgia otologica/neurocirurgia. Pode
haver otoliquorragia, sangue com liquor, caracterizado pela saida de sangue pelo canal
auditivo externo que néo coagula.

¢ Circunstancias de aparecimento

Investigar se o aparecimento da otorréia esta relacionado com:

O

O

Entrada de agua no canal auditivo externo

Manipulacdo do canal auditivo externo (cotonetes, gancho, etc.)
Traumatismo otolégico ou craniano

Infecgbes das vias aéreas superiores

Barotraumatismo (traumatismo de pressdo — mergulho em profundidade, viagem de
aviao).

e Sintomas acompanhantes

Alguns dos sintomas acompanhantes sdo: otalgia, hipoacusia, vertigem, paralisia facial. H4 uma
correlagdo estreita entre o tipo de otorréia e os factores associados a sua origem. Assim:

@)

Zumbido

Otorréia purulenta, escassa, ndo fétida, acompanhada de otalgia intensa, que se agrava
com a manipulagdo do pavilhdo auricular, com inicio apés a entrada de &agua ou
manipulacao do canal auditivo externo, é muito sugestiva de otite externa.

Otorréia purulenta, abundante, precedida de otalgia, no decurso de uma infec¢do das
vias areas superiores é fortemente sugestiva de otite média aguda supurada.

Otorréia purulenta, fétida, geralmente sem otalgia, com histria anterior de doenca
otolégica, faz pensar em otite média crénica. O aparecimento de paralisia facial
periférica, ou vertigem acompanhando este quadro, € uma emergéncia otoldgica, pois
pode ser uma otite média cronica colesteatomatosa complicada.

A presenca de otorragia esta geralmente associada a histéria de traumatismo, seja do
canal auditivo externo, craniano ou barotraumatismo, ou ainda a tumor do ouvido.

Também conhecido por acufeno, tinnitus ou tinido

O Zumbido é um som que nao esta ao nosso redor mas dentro de nds (dentro da via auditiva). Pode ser
percebido no(s) ouvido(s) ou na cabeca e pode ter uma Unica ou multiplas causas.

E importante primeiro diferenciar o zumbido de alucinagdes auditivas. No zumbido, ndo existem sons
elaborados, como palavras ou musica. Frequentemente o zumbido esta associado a hipoacusia. Em
geral, a descricao da caracteristica do zumbido (“zunir” ou o “tocar de sino”) pouco contribui para
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determinar a sua causa. As causas mais comuns sao doenc¢as do ouvido interno, como a doenca de
Méniere, traumatismos acusticos, medicamentos ototoxicos (quinina, aminoglicosideos, furosemida,
entre outros), obstrucdo do canal auditivo por ceriimen, exposi¢ao prolongada ao ruido e otosclerose. O
zumbido pulsétil, que bate na mesma frequéncia do coragdo, pode ser sintoma de um tumor vascular da
cabeca ou pescoco. Alguns pontos a salientar s&o:

e Zumbido de inicio subito, ndo pulsatil, de tonalidade aguda, apés a exposicdo a ambientes muito
ruidosos, sdo habitualmente transitorios e resultam geralmente de trauma sonoro.

¢ A presenca de zumbido e hipoacusia unilateral, associado ou nédo a alteracdes de equilibrio,
exclui a presenca de patologia retrococlear (neurinoma do acustico) ou neuroldgica.

Causas comuns de zumbidos

Localizagéo

Pulsatil/Estalido

Nao-pulsatil

Ouvido externo

Otite externa
Corpo estranho

Miringite bolhosa

Cerume
Perfuracéo da membrana
timpanica

Corpo estranho

Ouvido médio

Otite média

Anomalias vasculares

Neoplasia

Disfuncao da trompa de Eustaquio

Otite média serosa
Otosclerose

Ouvido interno

Anomalias vasculares

Traumatismo acustico
Ototoxicidade medicamentosa
Labirintite

Doenca de Méniere
Presbiacusia

Otosclerose coclear

Sistema Nervoso Central

Anomalias vasculares

Hipertensado

Sifilis
Aterosclerose cerebral

Doencas degenerativas

Fonte: Mark H. Swartz, Tratado de Semiologia Médica: Historia e Exame Clinico; 52 edi¢éo, pagina 298

Vertigem

A caracterizacdo da vertigem deve obedecer o seguinte:

¢ Inicio — subito/gradual

e Tipo e sentido do movimento — rotatdrio/nao rotatdrio; sentido horario/anti-horario

e Duragéo — minutos a horas ou dias

e Sintomas acompanhantes — pesquisar a existéncia de sudacao, nauseas e vémitos, hipoacusia
e otorréia. A existéncia concomitante de sintomas neurolégicos (diplopia, disartria, paralisias) ou
lipotimia exclui geralmente causa otolégica.

A distingé@o entre vertigem periférica (origem no ouvido interno) e vertigem central (causa neurolégica) é
essencial na abordagem clinica:
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Diagnéstico diferencial entre vertigem periférica e vertigem central

Sintomas Vertigem periférica Vertigem central

Inicio Subito Insidioso

Evolucéo Em crises Permanente

Intensidade Intensa Moderada

Duragéo Minutos a horas Dias

Sintomas cocleares (hipoacusia, | Frequente Raro

zumbidos)

Sintomas neurolégicos (diplopia, | Ausentes Presentes

disartria, paresias/paralisias)

Tipo de vertigem Frequentemente rotatéria Desequilibrio/instabilidade

Nistagmo Esponténeo horizonto-rotatorio Esponténeo, horizontal, vertical
ou obliquo

Fonte: Adaptado de J.L. Ducla Soares; Semiologia Médica; 2007, pagina 456

Pontos a salientar:

¢ Vertigem rotatdria intensa, muito breve, ndo acompanhada de hipoacusia ou outros sintomas
otoldgicos, desencadeada pela mobilizacdo da cabeca, deverd fazer suspeitar de vertigem
posicional paroxistica benigna (VPPB) — situacdo provocada pela situacdo anémala dos otdlitos
no labirinto membranoso.

e Vertigem em crises, com duragdo de minutos, precedida ou acompanhada de hipoacusia e/ou
sensacao de plenitude auricular, deve levantar a suspeita de doenca de Méniere.

e Vertigem que dura horas e surge no contexto de doenca otolégica prolongada com otorréia,
podera corresponder a uma situacao de otite média crénica.

¢ Alguns medicamentos (gentamicina, estreptomicina, kanamicina, entre outros) e o alcool podem
causar vertigem.

2.2.2 Queixas relacionadas as cavidades nasais e perinasais
As principais queixas relacionadas séo:
e Obstrucao nasal ou congestao nasal
¢ Rinorreia
o Epistaxe
Obstrucédo nasal ou congestdo nasal
A obstrucdo nasal dever ser caracterizada tendo em conta os seguintes factores:
¢ Unilateral/bilateral
e Parcial/completa
o Persistente/intermitente

e Basculante (obstrucdo alternada das fossas nasais)
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¢ Ritmo circadiano (matinal, a tarde, ou a noite)
e Sazonalidade
e Factores desencadeantes de agravamento ou alivio

o Obstrucao nasal fixa, unilateral, permanente, ndo basculante, sem predominio sazonal,
pode corresponder a uma oclusdo mecanica da fossa nasal (desvio do septo nasal,
tumor, polipose naso-sinusal).

o Se a obstrucdo nasal for flutuante/intermitente, basculante, com predominio sazonal, e,
se 0 quadro for associado a prurido nasal e ocular e a rinorreia aquosa, € muito
sugestivo de rinite alérgica. As rinites (infecciosas, alérgicas e ndo alérgicas) sdo causas
comuns da obstrucdo nasal.

Rinorréia
A rinorréia deve ser caracterizada quanto a:
e Aspecto

o Fluida e aquosa — geralmente resultante de infec¢do viral ou crise alérgica. Secrecdo
clara, hialina, que aumenta ao reclinar a cabeca para frente ou ao tossir, sugere
vazamento do liquor.

o Espessa e purulenta — sugestivo de infeccédo bacteriana

o Sanguinolenta — sugestivo de neoplasia, traumatismo ou infec¢do fungica oportunista,
COmo mucormicose

o Cheiro: inodoro ou fétido. O cheiro fétido esta geralmente associado a corpos estranhos
do nariz, sinusite cronica ou doencas malignas

o Lateralidade (unilateral/bilateral)
e Factores desencadeantes e acompanhantes

o Rinorréia abundante, bilateral, mucopurulenta, amarela-esverdeada, com cheiro fétido,
associado a algias faciais e cefaléia que agravam com a flexdo do corpo, sugere
rinosinusite.

o Se esta rinorréia for unilateral, principalmente na populacdo pediatrica ou em doentes
com distUrbios mentais, importa excluir a presenca de corpo estranho na fossa nasal.

o Rinorréia sanguinolenta, unilateral, associada a obstrucdo nasal permanente, algias
faciais, deformacédo da face e alteracdes visuais, € muito sugestivo de tumor da fossa
nasal.

o Rinorréia aquosa, inodora, bilateral, associada a prurido nasal e/ou ocular e espirros,
desencadeada pelo contacto com determinado alergénio é fortemente sugestiva de rinite
alérgica

e E importante frisar que a obstrucdo nasal e rinorréia sdo também sintomas de sinusopatia
(patologia dos seios perinasais). No entanto, nas sinusopatias, estes sintomas se fazem
acompanhar de algias faciais e cefaleia, dependendo do tipo de seio afectado.

Epistaxe

Qualquer alteracdo da integridade da mucosa (traumatismo, infeccdes, inflamacdo) ou doenca
sistémica (hipertensao arterial, doencas vasculares ou alteragbes da hemostase) pode levar a epistaxe.

A epistaxe pode ser caracterizada como:
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Anterior/posterior — as epistaxes anteriores geralmente tem origem na area de Little e sdo de
menor gravidade, enquanto que as epistaxes posteriores estdo associadas, na maior parte dos
casos, a hipertensao arterial e a episédios de maior gravidade e duracéo.

Numero e frequéncia dos episédios (

Volume de sangue perdido — as epistaxes anteriores causam, em geral, menor perda de
sangue, enquanto que as epistaxes posteriores, geralmente, causam maior perda de sangue.

Repercussao sistémica — sinais como palidez, palpitacdes, sudorese e lipotimia sédo sugestivos
de perdas de volume de sangue significativo.

Factores desencadeantes e acompanhantes como, por exemplo, trauma, manipulagdo digital,
cirurgia anterior.

2.2.3 Queixas relacionadas a Boca, Faringe e Laringe

As queixas relacionadas a boca, faringe e laringe sdo comuns a varios aparelhos: respiratério,
gastrointestinal, odontolégico e ORL. As queixas comuns sao:

Disfagia/odinofagia
Disfonia
Dispneia

Halitose

Disfagia/odinofagia

Ja foi abordado na disciplina de Gastrointestinal. Importa aqui referir as faringites/amigdalites e
processos neoplasicos da orofaringe que sdo causas comuns destes sintomas.

Nota para o aluno: Rever as aulas de anamnese e exame fisico, bem como a aula sobre disfagia da
disciplina de Gastrointestinal.

Disfonia

Para a sua caracterizagdo € necessério ter em conta:

Tipo de voz — metalica, aspera, bitonal

Forma de inicio e duracdo — uma disfonia arrastada (mais de duas semanas), progressiva e
permanente, principalmente num doente fumador, exige exclusdo de neoplasia faringolaringea.

Flutuante/persistente — disfonia de caracter flutuante aponta geralmente para patologia
funcional, frequentemente resultante de ma utilizagéo vocal.

Factores desencadeantes — € importante verificar se os episodios de disfonia sé&o
desencadeados por esforco vocal, pos-infecgéo respiratdria ou se resultam do agravamento de
gueixas dispépticas. Deve ser investigada a relacdo das queixas com histéria de intubacéo
orotraqueal e cirurgia da tirdide ou cardiotoracica (paralisia das cordas vocais por lesdo do nervo
recorrente).

Sintomas acompanhantes — disfagia, dispnéia, engasgamento, rinorréia posterior. A presenca de
uma voz de fraca intensidade, “soprada”, bitonal, acompanhada de engasgamento com liquidos,
€ sugestiva de paralisia de, pelo menos, uma corda vocal, sem encerramento da glote na
fonacéo e na degluticéo.

o As laringites, epiglotites e tumores da laringe e faringe podem cursar com disfonia.
Nestas Ultimas, geralmente 0 processo é persistente e duracdo arrastada, acompanhada
de sintomas constituicionais.

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 41
Verséo 2.0



Dispnéia
A dispnéia foi abordada nas disciplinas de Respiratorio e Cardiovascular, pelo que o aluno deve rever a
sua abordagem nestas disciplinas. Aqui, importa frisar algumas caracteristicas especificas das

dispnéias altas. Uma obstrugéo das vias aéreas localizada na boca, laringofaringe e laringe, até ao nivel
das cordas vocais, da origem a uma dispneia alta, e manifesta-se por:

¢ Bradipnéia inspiratoria — o tempo inspiratério esta aumentado em relacéo ao tempo expiratério

e Estridor — ruido de tonalidade aguda a inspiracdo que sugere obstrucdo parcial da laringe ou
traquéia por corpo estranho, inflamacao, tumor, edema, etc.

o Uma dispnéia alta de inicio subito pode estar associada a situacbes como edema da
Gvula ou da glote (alergias), corpo estranho ou patologia infecciosa (epiglotite).

o SituacBes mais arrastadas de dispnéia alta, de instalacdo insidiosa e agravamento
progressivo, associadas a outras queixas laringofaringeas, devem fazer pensar em
processos neoplasicos, com obstrucdo gradual do lamen.

Halitose
A halitose é abordada na disciplina de Estomatologia.

BLOCO 3: ANAMNESE ORL: HISTORIA MEDICA PREGRESSA E FAMILIAR, HISTORIA PESSOAL
E SOCIAL

3.1 Histéria Médica Pregressa

e Histdria de traumatismos dos ouvidos ou cranioencefalico pode estar associado a patologias de
foro ORL

o Uso de medicagdo ototdxica (tuberculostaticos, aminoglicosideos — gentamicina, kanamicina,
antimalaricos - quinina, diuréticos de ansa — furosemida, entre outros) que pode estar associado
a hipoacusia/surdez, zumbidos.

e Histdria de hipertensado arterial que pode estar relacionada a epistaxe, ou ao uso de diuréticos
de ansa para o tratamento da HTA, gue pode levar a otoxicidade.

o Deve se ainda investigar a existéncia de doencas neurolégicas, imunolégicas ou infecciosas
(SIDA, Sifilis, infec¢Bes das vias aéreas superiores) ou antecedentes de cirurgia do foro ORL

3.2 Historia Pessoal e Social

¢ Os habitos tabagicos merecem destaque particular, pois estdo na origem de patologias do foro
ORL, como o caso de laringites, neoplasias da laringe e eséfago, ou mesmo como causa de
disfonias.

e Exposicdo a combustdo da lenha ou carvado esta associado ao desenvolvimento de otites.

o Ambiente de trabalho — a exposi¢do continua a ruidos pode levar ao desenvolvimento de
hipoacusia, ou profissionais que usam a voz (vocalistas, cantores) pode se apresentar com
disfonia, por laringite por uso excessivo das cordas vocais. A exposi¢ao a substancias alérgicas
pode estar associada a sinusopatias ou rinites alérgicas.

3.3 Histdria Familiar

e E necessario investigar na historia familiar a existéncia de surdez ou patologias de tendéncia
familiar como a otosclerose
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e Histéria familiar de alergias (sinusopatias alérgicas ou rinites alérgicas) e outras doencas
hereditarias devem ser pesquisadas.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 As principais queixas relacionadas com o ouvido sdo: hipoacusia, otalgia, otorréia, zumbidos e
vertigens.

4.2 As principais queixas relacionadas com a cavidade nasal e seios perinasais séo: obstrugdo nasal
ou congestdo nasal, rinorreia e epistaxe.

4.3 As queixas relacionadas a boca, faringe e laringe sdo comuns a varios aparelhos: respiratorio,
gastrointestinal, estomatologia e ORL.

4.4 Uma hipoacusia associada a otalgia e otorréia num paciente apontam para um processo infeccioso
do canal auditivo externo ou ouvido médio.

4.5 Deve se ter em conta que existem medicamentos ototéxicos que podem estar na origem de
hipoacusias/zumbidos, facto que merece sempre uma exclusdo como causa desencadeante.

4.6 A historia médica pregressa, historia pessoal e social e histéria familiar, fornecem informacao
importante para o diagnéstico de patologias do foro ORL, sendo importante a sua exploracao.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 4
Topico Otorrinolaringologia Tipo Laboratério
Conteudos |Exame Fisico Duracao 3h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever sequencialmente 0s passos e as técnicas necessdrias para realizar os seguintes
exames, orientados para os sintomas do foro ORL:

"o Qa0 T

Audicéo;
Sistema vestibular incluindo Prova calérica e pesquisa de nistagmo
Nariz e seios perinasais;

Cavidade oral e faringe;

Glandulas salivares;

Pescoco (presenca de tumefaccdes).

2. Demonstrar a técnica correcta para o uso do otoscopio, identificar e descrever basicamente as
caracteristicas da membrana timpéanica normal e anormal

3. Demonstrar como fazer uma avaliagdo basica da capacidade auditiva.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducéo a Aula 5 min
2 Introducéo a Técnica 25 min
3 Demonstragdo da Técnica pelo Docente 30 min
4 Prética da Técnica pelos Alunos 120 min

Material e Equipamento:

Equipamento:

e Lanterna de bolso: 1 para cada 2 alunos

o Espatula descartavel: 1 para cada aluno

e Otoscopio: 1 por cada grupo

e Espéculo nasal: 1 por cada grupo de aluno

Material consumivel:

e Luvas: 2 pares para cada aluno
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)

1.2. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.3. Apresentacao da estrutura da aula
1.4. Apresentacao dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (25 min)

E importante que durante o exame fisico, o clinico siga a sequéncia ja estudada, comegando com o
exame geral, onde devera avaliar o estado geral do paciente, estado nutricional, de hidratacéo,
pesquisar a presenca de ictericia, cianose, e sinais vitais. Uma HTA pode ser a causa de epistaxe.
Podera se encontrar uma temperatura corporal elevada associada a qualquer um dos sintomas do foro
ORL, o que sugere infeccdo. Porém, nesta aula, iremos nos concentrar no exame fisico especifico do
foro ORL. Abordaremos sequencialmente o exame fisico do ouvido (avaliacdo do sistema auditivo e
vestibular), exame fisico do nariz e dos seios perinasais, exame fisico da boca, faringe e glandulas
salivares, e por fim exame fisico do pescoco.

2.1 Avaliacéo do Sistema Auditivo

O exame fisico do sistema auditivo é feito atravésdos passos seguintes:

e Inspeccdo e palpagéo da regido auricular incluindo o pavilhdo auricular, regido retro-auricular e
pré-auricular, meato auditivo externo, para avaliagdo do aspecto da pele, da cor, morfologia,
consisténcia e temperatura.

O canal auditivo externo: normalmente a pele é rosada, pode ter pellaria e cerumen (que é
uma secregao fisiologica).

e Otoscopia: realizada com o otoscépio, instrumento que utiliza um espéculo e uma fonte
luminosa para observar e avaliar o canal auditivo externo, a membrana timpanica e
indirectamente a estrutura do ouvido médio.

o A membrana timpéanica tem a cor normal cizento-pérola, rosada, é translicida, permitindo
as vezes, observar os contornos dos ossiculos que formam oouvido médio, incluindo
uma discreta saliéncia do cabo do martelo: o triangulo luminoso, que é uma éarea de
forma triangular que reflecte os raios luminosos provenientes do espéculo auricular.

o Em caso de alteracdes, podem ser visiveis depressdes, bolsas, retrac¢des, vesiculas,
perfuragbes que se parecem como um furo preto, com saida de secre¢des. Pode ter um
aspecto hemorragico ou estar retraida com horizontalizagdo do cabo do martelo. Em
caso de otite média a membrana timpanica fica opaca, hiperemiada e abaulada.

e Acuidade auditiva: é a avaliacdo de como 0 paciente esta a ouvir, feita através de manobras
especificas. Pode ser feita com instrumentos (acumetria instrumental e audiometria) ou sem
instrumentos (acumetria vocal).

e A acumetria instrumental e a audiometria serdo feitas em unidades sanitarias com equipamento
e pessoal qualificado.
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Imagem cortesia de Dr. T. Balu

Figura 1. Membrana timpanica normal.

Otite média Miringite bolhosa

Imagens cortesia de Dr. T. Balu

Figura 2. Membranas timpéanicas anormais.
2.2 Avaliacao do Sistema Vestibular

A avaliacdo do sistema vestibular deve ser indicada quando o paciente apresenta queixas de vertigem
(rotatorias ou ndo), zumbidos, diminuicdo da audicdo decorrente de comprometimento de estruturas
neuro-sensoriais, sintomas e/ou sinais neuroldgicos.

A avaliacdo do sistema vestibular € complexa e inclui testes de varios sistemas: auditivo, visual,
musculo-esquelético e neurolégico.

E necesséria a interpretacdo conjunta dos resultados das diferentes provas para poder diagnosticar
correctamente as patologias que se manifestam com sintomas vestibulares.

Nesta aula serdo abordadas as provas para avaliar o equilibrio estatico como a prova de Romberg e do
apoio monopodal , do equilibrio dindmico com a avaliacdo da marcha, as provas posicionais de desvio
espontaneo das extremidades, alteracdo espontanea do ténus dos membros superiores, a prova
indicador-nariz, a pesquisa de nistagmo patolégico (incluindo a manobra de Dix-Hallpike).

O Nistagmo é um movimento de pequena oscilacéo, repetitivo e ritmico dos olhos, independente da
vontade e de diferentes velocidades: um movimento lento em determinado sentido e outro rapido no
sentido oposto, define-se sempre pela direc¢ao da fase rapida. O clinico pode avaliar:

o Direcgéo: horizontal em que os olhos deslocam-se segundo uma linha horizontal, ou vertical
em que os olhos deslocam-se segundo uma linha vertical
. Natureza:
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o Nistagmo fisiolégico que é provocado mandando o paciente olhar para um alvo, (dedo,
caneta) colocado a 45° graus para esquerda, para direita, para cima e para baixo. E
visivel olhando para os vasos sanguineos e néo para a iris.

o Nistagmo patologico que esté presente na posicao primaria do olhar.

A Prova caldrica: geralmente é feita pelo especialista e permite avaliar a resposta do sistema

vestibular a estimulacdo térmica como a irrigacdo do canal auditivo externo com &gua fria (30°) e
guente (44°), avaliando a duracédo do aparecimento do nistagmo ocular.

2.3 Exame Fisico do Nariz e dos Seios Paranasais

Este exame é feito através dos seguintes passos:
¢ Inspeccdo do aspecto da pele no que diz respeito as alteracGes da coloracéo e da textura. Da
pirdmide nasal, narinas, fossas nasais, septo nasal, cornetos (que séo saliéncias osteomucosas
da parede externa onde se encontram os foros de comunicagdo entre 0s seios paranasais) no

gue diz respeito a deformidades visiveis, existéncia de tumefaccdes, desvio do septo, presenca
e caracteristicas das secrecoes, existéncia de adejo nasal.

e Palpacdo dos pontos de projeccdo dos seios paranasais ou pontos sinusais: para pesquisar
eventuais pontos de dor.

2.4 Exame Fisico da Boca, Faringe, Glandulas Salivares

Este exame é feito através dos seguintes passos:

¢ Inspeccédo: da boca, incluindo labios, mucosa oral, dentes, gengivas, lingua, palato e orofaringe
gue inclui palato mole, Gvula, pilares anteriores e posteriores, base da lingua, amigdalas e
faringe posterior para identificacdo de tumefaccdes, edema, mobilidade, consisténcia, coloracao
e sensibilidade dolorosa.

A inspeccédo da nasofaringe, laringofaringe e laringe € feita pelo especialista.

e Palpacdo: da lingua, pavimento da boca, glandulas salivares, dentes e das gengivas para
identificacdo de tumefaccbes, edema, mobilidade, consisténcia, coloracdo e sensibilidade
dolorosa.

2.5 Exame Fisico do Pescoco

Este exame inclui:

e A inspeccdo e palpacdo dos ganglios regionais: para determinar tamanho, superficie,
consisténcia, edema, identificacdo de tumefaccBes, sensibilidade dolorosa, mobilidade,
alteracbes da pele.

o A pesquisa de eventuais massas da regido do pescoco através da palpacéo.

Em frente dos ouvidos

Atras dos ouvidos Embaixo da mandibula

Na parte posterior do nescoco
Acima da clavicula

Imagem cortesiade MEDEX Intl

Figura 3. Ganglios do pescogo.
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BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)
Preparacao

e Seleccionar um aluno voluntario para a demonstracado da técnica

e Preparar o material necessario

Realizacdo da Técnica

e O docente deve realizar o exame fisico com um aluno voluntario, demonstrando cada um dos
passos e descrevendo as manobras e os achados encontrados ao longo do exame.

e Antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas o clinico deve sempre explicar ao
paciente com palavras simples o que vai fazer e como ele pode colaborar em caso de manobras
especificas.

3.1 Passos do Exame Fisico do Ouvido
3.1.1 Inspeccdao e Palpacao
Material Necessario: otoscopio e luvas

I. O paciente deve ficar sentado na cama, na marquesa ou na cadeira, com as maos em
repouso sobre as coxas e a cabeca a olhar para frente.

Il. Posicionar-se na frente do paciente e inspeccionar e palpar a regido auricular (ouvido
externo) com atencéo aos seguintes elementos:

o Pavilhdo auricular: observar o tamanho, a forma; exercitar uma leve tracgdo para fora
do pavilh&o (em caso de a otite externa, essa manobra pode provocar dor).

o Regido pré-auricular: palpar com leve pressao e avaliar eventual dor

o Regido retro-auricular: observar, palpar e percutir em correspondéncia do 0sso
mastbide com o dedo index.

o Canal auditivo externo: avaliar o revestimento cutaneo do canal, pélos e presenca de
eventuais secrecoes.

[ll. Continuar com 0 exame usando o0 otoscépico: ver ponto a seguir
3.1.2 Otoscopia

I. Sentar-se frente a frente com o paciente ou de lado e pedir o paciente para flectir levemente
e lateralmente a cabeca para direita ou esquerda

Il. Pedir ao paciente para ndo movimentar a cabeca durante o exame, para prevenir quaisquer
lesBes do canal auditivo e da membrana timpanica.

[ll. Antes de inserir 0 espéculo, verificar a existéncia de corpos estranhos na abertura do canal
auditivo.

IV. Segurar o otoscopio na méo direita para observar o ouvido esquerdo e vice-versa, traccionar
gentilmente o pavilhdo auricular para cima e para trds com a mao oposta ao lado do ouvido
observado, de forma a rectificar o canal auditivo externo.

V. Introduzir o espéculo auricular lentamente e gentilmente
VI. Observar:

o Canal auditivo externo: pele, pélos, calibre, forma, presenca de secre¢cdes e corpos
estranhos.
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o Membrana timpéanica: observar cor, triangulo luminoso, contornos dos ossiculos;
eventuais lesdes, perfuracoes.

3.1.3 Teste de Avaliacdo da Acuidade Auditiva — Acumetria Vocal

NOTA: Para realizar a prova da voz conversacional e da voz sussurrada deve-se fazé-lo
num ambiente calmo e sem ruido usando palavras de duas silabas.

I. Pedir ao paciente para sentar-se e posicionar-se ao lado do ouvido a ser examinado, a uma
distancia de aproximadamente 30 cm.

Il. Pedir ao paciente para tapar uma das orelhas com um dos dedos, e fechar os olhos para
impedir a leitura labial.

lll. Murmurar suavemente alguns niameros no ouvido livre, cobrindo a boca: as palavras podem

ser: “gato”; “dois”, “casa”,

” W ” o«

oito”, “quatro”, “agua”.

IV. Se necessério elevar gradualmente a intensidade da voz até que o paciente possa repetir
correctamente 0os niumeros murmurados.

V. Repetir a manobra no ouvido oposto.

VI. ApGs terminar o teste da acuidade auditiva o clinico deve registar os achados do exame do
ouvido no processo clinico

3.2 Avaliacéo do Sistema Vestibular

3.21 Avaliacédo do Equilibrio Dindmico através da Avaliacdo da Marcha
I. Observar como o paciente anda enquanto esta entrando na sala de consulta
II. Observar o paciente enquanto realiza o seguinte:

a. Andar normalmente na sala da consulta; se ndo ha espaco suficiente pode ir para o
corredor

b. Andar na ponta dos pés seguindo uma linha recta imaginaria ou a linha dos azulejos no
chéo.

c. Andar com os calcanhares seguindo uma linha recta imaginaria ou a linha dos azulejos
no chéo

d. Andar com o calcanhar de um pé logo na frente das pontas dos dedos do outro pé,
seguindo uma linha recta imaginaria ou a linha dos azulejos no chéo

lll. Observar como o paciente anda, se ha desvio da trajectéria ou perda de equilibrio.
Normalmente o paciente anda seguindo uma linha recta; em caso de patologia do sistema
vestibular h& desvio da trajectdria e/ou perda de equilibrio

3.2.2 Avaliacdo do Equilibrio Estético:
Prova de Romberg:

I. Pedir o paciente para ficar na posi¢do erecta, com os calcanhares unidos e pontas dos pés
separados de acerca 30°, cabeca recta, bracos ao longo do corpo.

Il. Solicitar o paciente para ficar nesta posicao olhando para frente por alguns segundos

[ll. Apds uns 10 segundos pedir para o paciente fechar os olhos e ficar na mesma posicao para
um minuto.

IV. Observar as eventuais oscilagdes do corpo do paciente: pequenas oscilagbes sdo normais.
Observar se o paciente deve abrir os olhos para manter o equilibrio.

Em caso de patologias do sistema vestibular o paciente pode perder o equilibrio e cair de
lado ou abrir os olhos para poder ficar em equilibrio
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Apoio monopodal:

Pedir ao paciente para ficar na posicéo erecta, com os calcanhares unidos e pontas dos pés
separados de acerca 30°, cabeca recta, bracos ao longo do corpo.

Solicitar ao paciente para equilibrar-se sobre um pé, olhando para frente por alguns
segundos

Apobs uns 3 segundos pedir para o paciente fechar os olhos e ficar na mesma posicéo.

IV. Observar as eventuais oscilacdes do corpo do paciente: se 0 paciente ndo conseguir ficar

em equilibrio significa que ha alteragdes uni ou bilateral do sistema vestibular.

Prova dos bracos estendidos:

3.2.3

Pedir ao paciente para ficar na posi¢ao erecta, com os calcanhares unidos e pontas dos pés
separados por cerca de 30°, cabeca recta, bragos estendidos a sua frente, paralelos entre si,
com os dedos indicadores apontando para frente.

Pedir o paciente para fechar os olhos, observando se o paciente é capaz de manter os
bracos em posicéao inicial.

O resultado é considerado normal se houver auséncia de desvio dos bracos apos 1 a 2
minutos e alterado se houver desvio de 2 a 3 cm durante o mesmo periodo.

Provas Posicionais:

Desvio esponténeo das extremidades:

Pedir ao paciente para se sentar numa cadeira, fechar os olhos, estender os bragcos em
posigéo horizontal e com as méos em supinagao.

Interpretacdo dos resultados: em condicBes de normalidade o paciente vai manter os bracos
em equilibrio nesta posigcdo. Havera um desvio paralelo de ambos os membros para o lado
da lesédo em caso de leséo.

Alteracdes espontaneas do ténus muscular:

Pedir ao paciente para se sentar numa cadeira, fechar os olhos, estender os bracos em
posicao horizontal e com as maos em supinacao.

Interpretacdo dos resultados: em condigBes de normalidade o paciente vai manter os bracos
em equilibrio nesta posicdo. Em caso de lesdo cerebelosa havera queda do brago do mesmo
lado da lesao.

Prova do indice do nariz:

3.24

Pedir ao paciente para se sentar numa cadeira, fechar os olhos, com os bracos estendidos
lateralmente na horizontal.

Pedir o paciente para dirigir lentamente o indicador para a ponta do nariz, alternando o lado
direito com o esquerdo. Interpretacdo dos resultados: em condi¢cdes normais o paciente
consegue tocar seu nariz com a ponta dos dedos; se houver lesdes cerebelosas ipsilaterais
0 paciente tera dificuldade em atingir o nariz apresentando alteracdes da coordenacéo.

Técnica de pesquisa de nistagmo patoldgico

Material necessario: caneta

Passos:
I. O paciente fica sentado na cadeira olhando para um ponto fixo na frente, posicdo primaria do
olhar
Il. Posicion e-se a sua frente e observe se ha movimentos dos olhos nas diferentes direc¢des
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Provocar o nistagmo: pegue a caneta e coloque a 45°graus para esquerda, para direita, para
cima e para baixo dos olhos mandando o paciente olhar para esta: normalmente provoca-se
nistagmo fisioldgico

. Interpretacdo dos resultados: em caso de nistagmo vestibular por lesdo periférica, este é

horizontal-rotatério, unidirecional, aumenta no olhar contra lateral a lesdo, tem tempo de
laténcia, é extinguivel. Em caso de nistagmo por lesdo central, este é vertical ou rotatério,
muda com a posicdo do olhar, aumenta no olhar para o lado da lesdo, ndo tem tempo de
laténcia, ndo é extinguivel.

Manobra de Dix-Hallpike

Passos

I. Colocar o paciente em posi¢cdo sentada numa marqguesa e posicionar-se na sua frente.

Il. Pegar entre suas maos a cabeca do paciente e colocar rapidamente o paciente em decubito
supino, com a cabeca pendente na superficie ao mesmo tempo em que a cabecga € girada
45° para um dos lados.

[ll. O paciente deve ser mantido nesta posicéo por 10 a 15 segundos, e o clinico deve observar
0 aparecimento de nistagmo.

IV. Interpretacdo dos resultados:

a. Nos individuos normais, sdo observados poucos batimentos de nistagmo até cessar
0 movimento da cabeca.

b. A prova é positiva se depois de alguns segundos, na posicdo supina, aparece
nistagmo horizontal-rotatdrio, ao girar a cabeca para o lado afectado. O nistagmo é
acompanhado de vertigem por 10-20 segundos.

V. O paciente volta para a posicdo sentada e repete-se a manobra para o lado oposto
observando o surgimento de nistagmo na outra posicao.

VI. Anotar os achados no processo clinico

Fonte: Neurol_ogy.org
Figura 4. Manobra de Dix-Hallpike.
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3.3 Passo

s do Exame Fisico do Nariz e Seios Paranasais

Material necessario: luz de lanterna ou de otoscépio, espéculo e luvas.

VI.

Pedir ao paciente para sentar-se e posicionar-se na sua frente.

Observar a olho nu a piramide nasal (o nariz): forma, eventuais desvios ou deformacdes do
septo nasal; a pele e eventuais lesdes; a ponta, columela e orificios nasais.

Palpar suavemente a piramide nasal: com os dedos polegar, index e médio deve comecar a
palpacdo do nariz a partir da base da pirdmide nasal aplicando uma leve pressédo e
procedendo até aos orificios das narinas, com o dedo index acompanhando o perfil do septo
nasal.

Inspeccionar as fossas nasais (rinoscopia anterior) com uma lanterna, ou espéculo nasal ou
0 otoscopio e seu espéculo auricular:

e O paciente deve ficar sentado com a cabeca ligeiramente inclinada para trds e é
convidado a néo respirar pelo nariz, mas pela boca.

e O clinico deve introduzir a ponta do espéculo do otoscépio dentro de cada uma das
narinas, alternadamente, evitando o contacto com o septo nasal.

e Observar: a mucosa nasal (cor, humidade, pélos, lesbes, secre¢fes, codgulos de sangue
ou crostas); eventuais corpos estranhos; os cornetos; o septo nasal

Continuar a palpacao dos pontos sinusais: aplicar uma pressédo com os dedos index e médio
nas areas dos cantos interno dos olhos, na regido supraorbitéria (para os seios frontais), e
na regido malar (para os seios maxilares). A pressdo ndo deve ser aplicada aos olhos.

Apos terminar a palpacdo dos pontos sinusais o clinico deve registar os achados do exame
do nariz e seios paranasais no processo clinico

3.4 Passos do Exame Fisico da Boca, Oro-faringe, Glandulas Salivares

Material Necessario: luz frontal ou lanterna, espéatula de madeira descartavel e luvas.

Pedir ao paciente para sentar-se, com cabeca direita, olhando para frente, inicialmente com
a boca fechada e posicionar-se a sua frente.

Iniciar a palpacdo, com as polpas dos primeiros 4 dedos, da regido pré-auricular e retro-
auricular para palpar as glandulas parétidas e avaliar tamanho, eventual dor a palpacdo;
continuar com a palpacdo da regido sub-mandibular para avaliar as glandulas sub-
mandibulares. Em condi¢gdes normais as glandulas parétidas e sub-mandibulares ndo séo
palpaveis.

Pedir o paciente para abrir a boca e manter a lingua dentro da cavidade oral respirando
normalmente.

IV. Com uma luz frontal (caso ndo haja luz frontal utilizar uma lanterna) e uma espatula de
madeira descartavel inspeccionar a cavidade oral e observar:
e Labios: cor da mucosa, forma, contorno da boca, presenca de lesbes: como fissuras,
aftas e outras.

o Dentes: forma, cor, nimero, disposi¢ao, eventuais caries e cavidades e tartaro

e Gengivas: cor, humidade, coloracdo, tumefaccdes e eventuais lesdes.

e Lingua: cor, humidade, forma e volume, coloracdo, tumefa¢cBes e eventuais lesoes.
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Pavimento da boca, apés ter pedido ao paciente para levantar a lingua, mantendo-a
dentro da boca.

V. Introduzir a espatula na boca acima da lingua até no maximo os dois tercos anteriores
(atencéo para ndo colocar a espatula muito para dentro e desencadear o reflexo de vémito)
e pressionar levemente a lingua para baixo

Inspeccionar a mucosa oral: todas as areas incluindo mucosas das bochechas, palato
duro; orificios de abertura das glandulas salivares ou canais de Stenson e Wharton.

Inspeccionar a orofaringe: observar os pilares anteriores e posteriores, as amigdalas e
parede posterior da faringe.

VI. Continuar com a palpacao das estruturas bucais apés calcar as luvas:

Palpar o pavimento bucal: o dedo indicador da mao do clinico deve palpar o pavimento
da boca enquanto a méo oposta deve palpar a regido correspondente ao nivel cervical.

Palpar os dentes e avaliar a mobilidade
Palpar as gengivas com a polpa do dedo indicador e pesquisar eventual dor

Palpar eventuais lesbes da boca, em particular em caso de massas e avaliar o grau de
infiltrac&o e a profundidade.

VII. Apés terminar o exame da boca e oro-faringe registar os achados do exame no processo
clinico

3.5 Passos do Exame Fisico do Pescoco: Pesquisa de Massas e Ganglios

Material Necesséario: luvas

I. O paciente deve ficar sentado na cadeira com a cabeca em uma posicdo que relaxe os
musculos do pescoco, flexionando levemente o pescogo para o lado a ser examinado.

Il. Posicionar-se em pé na frente do paciente (dependendo da regido a ser examinada) para
facilitar o acesso a todos os géanglios

lll. Com as polpas dos dedos 2° 3° e 4° de cada mao, palpar suavemente os ganglios, em
movimentos circulares. A sequéncia na palpacdo dos géanglios deve iniciar de cima para
baixo

Iniciar a palpacdo dos ganglios occipitais e auriculares posteriores para continuar com 0s
anteriores: usar as polpas do dedo indicador, médio e anelar mantendo a cabeca do
paciente em leve extenséo,

Continuar com os amigdalianos: usar as polpas do dedo indicador e médio,

Continuar com os submaxilares e submentonianos: a mao exploradora fica em forma de
um “gancho,” com as palmas para cima,

Continuar com 0s cervicais anteriores e posteriores: a mao exploradora fica em forma de
um “gancho,” com as palmas para cima,

Terminar com os supraclaviculares: a mao exploradora fica em forma de um “gancho,”
com as palmas para baixo.

IV. Durante a palpacdo dos ganglios o clinico deve ficar atento a presenca de outras massas
gue podem estar presentes na regiao palpada.

V. ApoOs terminar a palpagdo dos ganglios o clinico deve registar os achados no processo
clinico
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BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (220 min)
Aos pares, 0s alunos irdo executar cada uma das técnicas descritas abaixo com um colega.

Durante a pratica os colegas devem deixar cada membro do grupo executar cada uma das técnicas
antes de fazer comentérios e/ou correcgdes

Caso a técnica ndo esteja clara, ou haja davidas entre os alunos, o docente ir4 explicar mais umavez.
Listas de Verificacdo
4.1. Avaliagédo do Sistema Auditivo
e Preparacdo do material necessario
e Preparacéo e posicionamento do paciente
e Técnica de execucdo da manobra de inspeccao das orelhas, regido pré-pos auricular
e Técnica de execucdo da manobra de palpacéo das orelhas, regido pré-pés auricular
e Técnica de execucdo da otoscopia
e Técnica de execucado do teste de acuidade auditiva
e Ainterpretacéo dos achados
e O registo dos achados
e Comunicagdo com o paciente sobre os achados
4.2. Avaliacdo do Sistema Vestibular
e Preparacao do material necessario
e Preparacéo e posicionamento do paciente
e Técnica de execucdo da manobra de Romberg
e Técnica de execucédo da prova de Apio monopodal
e Técnica de execucdo da prova dos bracos estendidos
e Técnica da avaliacdo da marcha.
e Provas posicionais:
o Desvio espontaneo das extremidades;
o Alteracdes espontanea do tbnus nos membros superiores;
o Prova indicador-nariz.
e Técnica de pesquisa de nistagmo patolégico, incluindo a manobra de Dix-Hallpike
¢ Interpretacdo dos achados
e Registo dos achados
e Comunicacdo com o paciente sobre os achados
4.3. Avaliagdo do Nariz e Seios Paranasais
e Preparacdo do material necessario
e Preparacao e posicionamentodo paciente
e Técnica de execucdo da manobra de inspeccéo do nariz
e Técnica de execugdo da manobra de palpacéo do nariz

e Técnica de execucdo da manobra de rinoscopia (inspeccao das fossas nasais)
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e Técnica de execucédo da palpacdo dos pontos sinusais
e Ainterpretacdo dos achados
e O registo dos achados
e Comunicagdo com o paciente sobre os achados
4.4, Avaliacdo da Cavidade Bucal e Oro-faringe e Glandulas Salivares
e Preparacdo do material necessario
e Preparacdo e posicionamento do paciente
e Técnica de execucdo da manobra de inspecc¢ao
e Técnica de execucdo da manobra de palpacéo
e Interpretacdo dos achados
e O registo dos achados

¢ Comunicacdo com o paciente sobre os achados

4.5. Avaliacdo do pescoco: massas e ganglios
e Preparacdo do material necessario
e Preparacéo e posicionamento do paciente
e Técnica de execucdo da manobra de inspeccdo de massas
e Técnica de execucdo da manobra de palpacédo de massas
e Técnica de execucdo da manobra de inspeccao dos ganglios do pescogo
e Técnica de execucdo da manobra de palpacéo dos ganglios do pescoco
e Interpretacdo dos achados
e O registo dos achados

e Comunicagcdo com o paciente sobre os achados
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia

N° da Aula 5

Topico

Otorrinolaringologia

Tipo Laboratério

Conteudos

- Exames Laboratoriais

- Exames Nao-Laboratoriais

Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Exames Laboratoriais”:
1. Descrever os seguintes testes disponiveis para avaliacdo de doencgas ORL, explicar as
indicacOes de cada teste e interpretar os resultados:

f.

O

Velocidade de Sedimentacgéo (VS);
Hemograma,;

Zaragatoa da faringe;

Coloracdes de GRAM e Ziehl-Nielsen;
RPR;

Serologia HIV.

2. Explicar a técnica da zaragatoa da faringe, preservacao e fluxo da amostra até ao laboratorio.

3. Explicar a técnica para a recolha de exsudato do ouvido externo

Sobre o contetido: “Exames Nao Laboratoriais”:

1. Listar as indicacdes para o pedido do raio x nas doencas ORL.

2. Listar o propésito e as indicacfes dos exames complementares especificos para avaliacédo da
audicao

a. Teste de Weber e Rinne;
b. Teste audiométrico;
c. Timpanometria;

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducéo a Aula 5 min
2 Introducdo a Técnica: Exames Laboratoriais 10 min
3 Introducéo a Técnica: Exames ndo Laboratoriais 10 min
4 Demonstracao da Técnica pelo Docente 35 min
5 Pratica da Técnica pelos Alunos 60 min
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)

1.1. Apresentacao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacao da estrutura da aula
1.3. Apresentacgdo dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUGCAO A TECNICA: EXAMES LABORATORIAIS (10 min)

Os meios diagnésticos laboratoriais que podem auxiliar no diagnéstico de doencas infecciosas
relacionadas a otorrinolaringologia (ORL) incluem exames gerais cuja interpretacdo deve sempre ser
feita em conjunto com as informacdes da historia clinica do paciente e de eventuais exames nao
laboratoriais.

Como nas outras disciplinas de clinica médica, os meios diagnosticos incluem:
1. Hemograma Velocidade de Sedimentacéo (VS)
2. Coloracdo de GRAM
3. Coloracao de Ziehl-Nielsen
4. Serologia HIV
5. RPR
Testes mais especificos do sistema ORL incluem:
6. Zaragatoa da faringe e cultura da amostra colhida
7. Colheita do exsudato do ouvido externo e cultura da amostra

8. Colheita do exsudato do ouvido médio e cultura da amostra (este é feito pelo especialista e
ndo sera abordado nesta aula)

2.1 Hemograma:
2.1.1 Leucocitose - > 10.000 cel/ul

e Otites

e Faringites/faringoamigdalites

¢ Rinites e Sinusites

e Abcesso peri-amigdalino

e Laringites e epiglotites infecciosas

¢ Mastoidite
A leucocitose com neutrofilia é fortemente sugestiva de infeccbes bacterianas. O predominio de
linfocitos (linfocitose) ou mondcitos (monocitose) sugere infec¢des virais. O predominio de eosindfilos
(eosindfilia) fala a favor de processos alérgicos (sinusite ou rinite alérgica).

2.1 Velocidade de Sedimentacéo (VS):

Homens adultos — 0 — 15 mm/h; mulheres adultas — 0 — 20 mm/h E um indicador n&o especifico de
infec¢do, inflamacéo, degeneracao tecidual e processo neoplasico maligno e permite seguir o curso da
doenca avaliando sua reduc¢ao ou aumento.

Indicacdes em ORL: sdo as mesmas do hemograma, geralmente pede-se em conjunto com o
hemograma.
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2.2 Coloracédo de Gram:

Permite a pesquisa directa do agente causal e sua morfologia através da coloragdo (Gram positiva ou
negativa) (cocos, bacilos, etc), com o uso do microscépio.

Indicacbes em ORL: Suspeita de infeccdes bacterianas agudas graves ou que ndo respondem ao
tratamento com antibidticos. Exemplos: otite externa, otite média, abcesso das amigdalas.

84
2.3 Coloracédo de Ziehl-Neelsen
Permite a pesquisa directa do bacilo da Tuberculose)

Indicagdes em ORL: Suspeita de Tuberculose do foro ORL, tanto para o diagndstico como durante o
tratamento para avaliagdo da eficacia terapéutica.

2.4 Serologia de HIV:

Detecta anticorpos especificos contra o HIV e portanto permite diagnosticar se 0 paciente estdou nao
infectado com o virus HIV.

Indicagcdes em ORL: suspeita de infec¢cdo por HIV que se manifesta com patologia do sistema ORL.
Exemplo: otite média supurativa cronica, muito frequente em criangas, SK da mucosa oral, Sindrome de
Ramsay Hunt.

2.5 RPR
O teste RPR ¢ utilizado no diagnéstico da Sifilis.

Indicagdes em ORL: em caso de suspeita de neurosifilis.

2.6 Técnica da Zaragatoa da Faringe

Permite colher uma amostra de material da naso-faringe ou oro-faringe para eventual cultura ou teste
imunolégico e identificacdo do agente etioldgico do processo infeccioso suspeito.

Indicacdo: este teste € indicado em caso de suspeita de faringite bacteriana em particular para
diagnosticar a faringite por Estreptococco de grupo A ou streptococcus pyogenes.

2.7 Técnica de Recolha de Secre¢6es do Ouvido Externo

Permite colher uma amostra de material do canal auditivo externo para cultura e identificacdo do agente
etiolégico em caso de suspeita otite infecciosa de origem bacteriana

Indicagao: Otite externa que ndo responde ao tratamento; otite média secretora que nao responde ao
tratamento, otite média crénica com supuracao que nao responde ao tratamento.

BLOCO 3: INTRODUCAO A TECNICA: EXAMES NAO LABORATORIAIS (10 min)

Além dos exames laboratoriais para o diagnéstico de doencas de foro ORL, h& alguns testes
complementares que podem ajudar no diagnostico de algumas doencas e portanto tém indicacdes
especificas.

Estes incluem:

O Raio X para a exploracdo morfolégica de algumas regides de foro ORL:
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¢ Raio x da cavidade nasal e septo nasal: em caso de suspeita de trauma permite avaliar se ha
fractura, desvio ou corpo estranho.

¢ Raio x dos seios para-nasais: em caso de suspeita de sinusite permite avaliar se as cavidades
dos seios paranasais estdo inflamadas.

o Raio x da base do cranio: em caso de suspeita de fractura da base do cré&nio que pode envolver
0 osso esfendide ou rochedo do osso temporal, pode evidenciar a presenca de fracturas.

¢ Raio x da laringe: na suspeita de obstrucdo por compressdo externa (massa do esoéfago)
permite evidenciar o contorno alterado da laringe. Em caso de suspeita de corpo estranho visivel
com o raio x permite identifica-lo; na epiglotite grave permite evidenciar uma reducao do lumen
da laringe.

Provas para a exploracéo funcional da audic¢éo:

3.1 O Teste de Weber e Rinne:

Permitem diferenciar o tipo de surdez, se é de origem do ouvido médio,(surdez de conduc¢ao) ou se é
de origem do ouvido interno ( lesdo do nervo acustico ou surdez neurosensorial). O teste de Weber é
atil para individuos que possuem a audicéo diferente entre os dois ouvidos.

Indicacdo: S&o duas provas indicadas na suspeita de surdez.

3.2 Teste Audiométrico:

Geralmente é feita pelo especialista (fonoaudidlogo ou otorrinolaringologista), permite estabelecer a
frequéncia e a intensidade do som que € ouvido pelo paciente e também permite diferenciar se a surdez
€ de conduc¢do ou sensorial.

Indicagao: em caso de suspeita de perda de audicao, quando h& vertigens ou problemas de equilibrio.

3.3 Timpanometria: ou impedanciometria:

E um teste geralmente feito pelo especialista. Permite avaliar a funcionalidade do timpano e da cadeia
ossicular.

Indicagdo: em caso de suspeita de alterag6es do ouvido médio, ruptura ou fixacdo da cadeia ossicular,
tumorag&o no ouvido médio e presenca de derrames liquidos no ouvido médio.

BLOCO 4: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (35 min)
Preparacao

e Preparar todo o material necessario

e Para arealizacdo da técnica com Zaragatoa é preciso um manequim adaptado para este exame

e Para as outras técnicas apresentadas seleccionar um aluno voluntario para a demonstracéo da
técnica

Realizacdo da Técnica

O docente deve realizar os exames demonstrando cada um dos passos e descrevendo as manobras e
os achados que ele encontra ao longo do exame.

Antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas o clinico deve sempre explicar ao paciente com
palavras simples o que vai fazer e como ele pode colaborar em caso de manobras especificas.
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4.1 Técnica da Zaragatoa da Faringe
41.1 Colheita com Zaragatoa na Nasofaringe
Material Necessario:
e Zaragatoa especifica para a colheita de material na nasofaringe
e Tubo com meio de conservacao
e Luvas e mascara
e Soro fisiologico
Realizacdo da Técnica
1. Escrever o nome do paciente e data da colheita no tubo
2. Escrever o pedido de cultura
3. Lavar as méaos e colocar as luvas e a mascara
4

Medir o comprimento da zaragota a ser introduzida medindo a disténcia da ponta do nariz até o
lobo do pavilhdo auricular e marcar com caneta na zaragatoa

5. Posicionar o paciente sentado na cadeira ou na cama com a cabeca inclinada para tras de cerca
70°

6. Introduzir a zaragatoa previamente humedecida em soro fisiologico na nasofaringea através da
narinas até sentir uma resisténcia.

7. Movimentar delicadamente para frente e para trds com movimentos curtos e circulares a
zaragota na cavidade nasal por cerca de 5 vezes

8. Retirar a zaragatoa e colocé-la dentro do tubo com 0 meio de conservacao

9. Enviar ao laborat6rio com o pedido de anélise

Sample dispersion,
= dilution and entrapment
in the fiber matrix

Nylon Flocked Nasopharyngeal
Swabs absorb and release
more sample volume

Figura 1. Colheita com zaragatoa na naso-faringe.
4.1.2 Colheita com zaragatoa na Oro-faringe

Material necessario:

e Zaragatoa de algodéo e tubo para sua conservacao
e Fonte luminosa, lanterna de bolso
e Espatula descartavel
e Luvas e mascaras
e Soro fisioloégico
Procedimento:
VIIl.  Escrever o nome do paciente e data da colheita no tubo de conservacdo do zaragatoa
IX. Escrever o pedido de cultura
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X. Lavar as maos e colocar as luvas e a mascara

Xl. O paciente deve sentar-se, com cabeca levemente inclinada para trds, com a boca aberta,
mantendo a lingua dentro da cavidade oral e respirando normalmente.

XIl. Introduzir a espéatula na boca acima da lingua até no maximo os dois ter¢cos anteriores
(atencdo a ndo por a espatula mais para dentro e desencadear o reflexo de vémito) e
pressionar levemente a lingua para baixo

XIll.  Inspeccionar a mucosa oral e a oro-faringe: observa os pilares anteriores e posteriores,
as amigdalas, parede posterior da faringe. Pode haver 2 achados clinicos:

v" Mucosa hiperemiada em maneira difusa: tocar a parede posterior da faringe, do
palato duro a partir de uma amigdala até a outra.

v Areas de infeccdo com secrecdo purulenta: tocar a area com exsudado purulento
de maneira que a secrecdo embeba a zaragatoa.

v Introduzir a zaragatoa, sem tocar na lingua, na area posterior da faringe e nas
amigdalas e com movimentos suaves colher o material.

XIV. Colocar a zaragatoa dentro do tubo e meio de conservacgédo e enviar logo ao laboratorio
ou se nao for possivel, conservar na geleira a 4 graus durante a noite e enviar logo na
manha seguinte.

4.2 Recolha de Secrec¢des do Ouvido Externo

Material Necessario:

e Soro fisioldgico,

e Seringa de 10ml

e Zaragatoa de algodéo e tubo para sua conservacao
¢ Fonte luminosa, lanterna de bolso

e Luvas descartaveis e mascara

e Toalha

Procedimento:

1. Escrever o nome do paciente e data da colheita no tubo de conservacéo da zaragatoa
Escrever o pedido de cultura

Lavar as maos e colocar as luvas e a mascara

A wDN

O paciente deve sentar-se, com cabeca levemente inclinada para o lado, com o ouvido a ser
examinado para baixo durante a lavagem e depois para cima para continuar com a colheita.

5. Colocar uma toalha no ombro do paciente do lado do ouvido a ser examinado (para proteger
do liquido de lavagem), aspirar 5 ml de solucéo fisioldgica, colocar a seringa no inicio do
canal auditivo externo e fazer lavagem do canal.

6. Colocar a zaragatoa no meato do ouvido externo e obter material fazendo rotacédo da
zaragatoa no canal;

7. Inserir a zaragatoa no tubo e meio de transporte e encaminhar ao laboratorio dentro de 12
horas ou colocar na geleira a 4° e enviar o dia seguinte.

4.3 Provas para a Exploragdo Funcional da Audic¢éo:

431

Teste de Weber

Material Necessario:

» Diapaséo
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Procedimento:
1. Pedir ao paciente para sentar-se na cadeira
2. Percutir o diapasao e coloca-lo no meio da testa
3. Interpretacéo dos achados:

v' Se o0 som for ouvido igualmente em ambos ouvidos a audicdo é normal ou a perda
auditiva é similar bilateralmente e, nesse caso, diz-se que o WEBER ¢ indiferente

v Um paciente com surdez condutiva unilateral deve ouvir o diapasdo com mais
intensidade no lado do ouvido afectado.

v" Um paciente com surdez neurossensorial unilateral deve ouvir o som mais
intensamente no ouvido ndo afectado (séo)

4.3.2 Teste de Rinne
Material necessario:
» Diapaséao
Procedimento:
1. Pedir ao paciente para sentar-se na cadeira

2. Percutir o diapasdo e o colocar sobre a mastdide até que o paciente deixe de ouvir o
som

3. Imediatamente colocar o diapasdo a 2 cms do canal auditivo externo e perguntar se o
som é mais ou menos intenso.

4. Interpretacdo dos achados:

v" No paciente com audi¢do normal, o som é audivel quando o diapasao é colocado ao
lado do ouvido — Rinne Positivo.

= Condugéo Aérea (CA) > Conducéo Ossea (CO)

v" Na surdez condutiva a conducdo 6ssea € melhor que a conducao aérea, isto é, ao
colocar-se o diapaséo proximo do canal auditivo externo, o paciente ndo ouve 0 som
— Rinne Negativo.

= CO>CA

v" Na surdez neurosensorial a conducao aérea € melhor que a conducéo 6ssea, isto €,
ao colocar-se o diapaséo proximo ao canal auditivo externo, o paciente ouve o som -
Rinne Positivo.

= CA>CO

Combinacao dos dois testes (Rinne e Weber) e sua Interpretacéo

Weber Lateraliza para | Weber Lateraliza para a Direita
Esquerda
Rinne Positivo ambos | Perda neurossensorial na direita | Perda neurossensorial na
ouvidos (CA>CO) esquerda
Rinne Negativo Esquerda | Confirma perda condutiva na
(CO>CA) esquerda
Rinne Negativo Direita Confirma perda condutiva na
(CO>CA) direita

CA — Conducao Aerea; CO — Conducédo Ossea
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BLOCO 5: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (60 min)

5.1 Técnica da Zaragatoa da Faringe
Em grupos de 4, os alunos irdo executar as técnicas no manequim.

Durante a pratica os colegas devem deixar cada um executar todas as técnicas antes de fazer
comentarios e/ou correccoes

Caso a técnica néo esteja clara, ou haja davidas entre os alunos, o docente ira explicar mais uma vés.
Lista de Verificacéo :
Técnica da Zaragatoa da Faringe

e Preparacao do material necessario

e Preparacéo e posicao do paciente

e Técnica de execugdo da manobra de colheita com zaragatoa na nasofaringe

e Técnica de execucdo da manobra de colheita com zaragatoa na orofaringe

e Preparacdo da amostra a ser enviada ao laboratorio

¢ Registo dos achados

e Comunicagcdo com o paciente sobre os achados

5.2 Recolha de Secre¢des do Ouvido Externo, Provas para a Exploracdo Funcional da Audicéo e
Teste de Rinne

Aos pares, os alunos irdo executar cada uma das técnicas descritas acima com um colega.

Durante a pratica os colegas devem deixar cada um executar todas as técnicas antes de fazer
comentérios e/ou correc¢des

Caso a técnica nao esteja clara, ou haja davidas entre os alunos, o docente ira explicar mais uma vez.

Listas de Verificacao

Técnica da colheita do esxudato do ouvido | Provas para a exploracédo funcional da audicéo
externo Lista de verificacao
Lista de verificacéo:
1. Preparacdo do material necessario 1. Preparacdo do material necessario
2. Preparacéo e posicionamento do paciente 2. Preparacéo e posi¢cao do paciente
3. Técnica de lavagem do ouvido externo 3. Execucdo do teste de Weber
4. Técnica de colheita do exsudato do ouvido | 4. Execucéo do teste de Rinne

externo 5. Interpretacdo dos achados
5. Preparz%g.ao da amostra a ser enviada ao | ¢ Registo dos achados

laboratorio _ _

_ 7. Comunicacdo com o0 paciente sobre os

6. Registo dos achados achados
7. Comunicagdo com o paciente sobre os

achados
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 6

Topico Clinica Médica: ORL Tipo Tedrica

- Ouvido
Obstrucdes do Canal Auditivo Externo
Conteldos |- Otite Externa (Aguda e Cronica) Duracéao 2h

- Herpes Z6ster (HZ) Otico (Sindrome de Ramsay Hunt)

- Otite Média (Aguda e Crénica) e Complicacbes

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o contetido “Obstrucoes do Canal Auditivo Externo”:

1. Listar as causas comuns de obstrugdo do canal auditivo externo.
2. Listar o quadro clinico por natureza da obstrucéo

3. Listar as indicacdes de transferéncia dos casos complicados

Sobre o conteudo: “Otite Externa (Aguda e Crénica)”:

1. Descrever a otite externa e identificar as causas comuns.

2. Listar os sintomas comuns e identificar as varias formas de otite externa.
3. Desenvolver um diagnostico diferencial para otite externa.

4. Descrever o tratamento para varias formas de otite externa.

Sobre o contetido “Herpes Zéster (HZ) Otico (Sindrome de Ramsay Hunt)”:

1. Definir Sindrome de Ramsay Hunt

2. Descrever os sintomas e sinais e identificar a localizacédo das lesdes do HZ ético.

3. Desenvolver um diagnéstico diferencial para o sindrome de Ramsay Hunt, incluindo eczema,
acidente vascular cerebral e paralisia de Bell.

4. Descrever o tratamento para o sindrome de Ramsay Hunt.

Sobre o conteudo “Otite Média (Aguda e Crénica) e Complicacdes”:

1. Distinguir entre otite média aguda, crénica e serosa baseando-se na causa, no organismo
envolvido e na apresentacao clinica.

2. Listar as possiveis complicacdes/sequelas da otite média.

3. Definir e descrever os sintomas e sinais da mastoidite e do coleosteatoma e suas possiveis
complicacdes.

4. Descrever o tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico para as varias formas de otite
média, incluindo a utilizagcdo da terapia topica e/ou sistémica e a drenagem.

5. Explicar a importancia de referir e/ou transferir pacientes com otite cronica ou suspeita de
mastoidite com abcesso e coleosteatoma.
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducdo a Aula

2 Obstrucao do Canal Auditivo Externo

3 Otite Externa, Incluindo Sindrome de Ramsay

Hunt

4 Otite Média, Mastoidite e Colesteatoma

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

e www.emedicine.medscape.com

e http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/ency

e http://www.merckmanuals.com/

¢ Manual de Otorrinolaringologia — Victoria Costa Branco Neves, Programa Nacional de Cirurgia,
CIC, 2001

o Lawrence M. Tierney, Jr; Stephen J. Mcphee; Maxine A. Papadakis; CURRENT MEDICAL
DIAGNOSIS & TREATMENT (CMDT), 44t edition, A Lange Medical Book, 2005

o Esteves MCBN, Brandao LAF, Kobari K et al. Sindrome de Ramsay Hunt: Relato de caso e
revisao da literatura. Acta ORL/Técnicas em Otorrinolaringologia. 2010 (28):37-9
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacao da estrutura da aula

1.3. Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: OBSTRUC}AO DO CANAL AUDITIVO EXTERNO

2.1 Introducéo
A obstrucao do canal auditivo externo constitui uma das principais causas de atendimento de foro ORL
no servico de urgéncia.

2.2 Etiologia

As causas mais frequentes de obstruc&o do canal auditivo externo (CAE) incluem:

o Cerumen (a também chamada cera de ouvido)

e Corpos estranhos (CE): solidos (pedaco de lapis, pauzinho seco, ervilhas, missangas, partes de
brinquedos, areia), vivos (moscas, baratas, pulgas), liquidos (6leos industriais, solu¢des acidas
ou alcalinas).

o Secrecdes infecciosas do ouvido médio misturada a ceramen

2.3 Localizacédo da obstrucéo

Pode estar localizada:

¢ No canal auditivo em varios niveis: geralmente o cerimen (cera) é localizada perto do timpano.
No caso de corpos estranhos a localizacado depende do seu tamanho.

¢ No ouvido médio, se ultrapassa o timpano: em caso de trauma grave com perfuragcéo do
timpano.

Quvido Quvido Quvido
Interno

|
U Externo \\ Médio

Conduto auditivo

I Ossiculos

Timpano |

Imagem cortesiacle MEDEX Intl

Figura 1. Anatomia do Ouvido.
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2.4 Factores Predisponentes:

A formacdo de rolhbes de cerumen deve-se a acumulacdo de uma substancia produzida pelas
glandulas sebaceas e acumulo de descamacédo da epiderme, que se acumula no canal auditivo externo
quando o mecanismo de auto-limpeza esta alterado. E mais comum em criancas (que produzem muito
cerimen e tém o canal auditivo mais estreito que nos adultos); em idosos (que tém o canal auditivo
externo mais seco) ou em pacientes com problemas mentais, ou em casos de mal uso do cotonete ou
outros instrumentos para limpar o ouvido.

2.5 Quadro Clinico

A sintomatologia depende da natureza da obstru¢éo. No caso de obstrucdo por corpos estranhos vai
depender do tipo de corpo estranho e da lesdo consequente.

e Obstrucao por cerumen : hipoacusia, autofonia (ressonancia da propria voz do doente) e
esporadicamente, otalgia e vertigem.

e Corpo estranho (CE) liquido: plenitude auricular, hipoacusia e otalgia intensa

¢ CE vivo: sensacao desagradavel até dor lancinante

2.6 Complicacbes

As complicacdes em decorréncia da permanéncia de CE no canal auditivo sdo raras. As mais graves
sdo as iatrogéncias, secundarias as tentativas intempestivas de remocao realizadas por clinicos sem a
adequada competéncia e habilidade e sem o material apropriado. As complicacbes mais frequentes
sdo: laceragbes da pele do CAE, perfuracdo da membrana do timpano, desarticulagées e/ou lesdes na
cadeia ossicular, leséo do labirinto e lesdes do nervo facial.

2.7 Exames auxiliares e Diagnéstico:
O diagndstico é fundamentalmente clinico (anamnese e exame fisico) e otoscopico.

2.8 Conduta:

Consiste na remogédo do cerimen , do corpo estranho com ou sem irrigacdo. Somente os CE vivos e 0s
causticos sdo casos de urgéncia. As técnicas para remocao do cerimen e corpos estranhos sera
abordada na préxima aula (aula pratica).

Transferir imediatamente o paciente ao médico de referéncia, se:
e Suspeitar uma lesdo grave na cabeca;

¢ Presenca de perda de liquido transparente pelo ouvido com ou sem sangue, que é suspeita de
fractura da base craniana

e Sangramento grave através do ouvido externo, que é suspeita de fractura da base craniana

¢ Os métodos de primeiros socorros nao tiveram éxito e o paciente estiver com forte dor, estiver
perdendo audicdo ou estiver com sensacédo de alguma coisa estar ainda dentro do ouvido.

BLOCO 3: OTITE EXTERNA, INCLUINDO A SINDROME DE RAMSAY HUNT
3.1 Introducéo

As infecgbes do ouvido podem afectar as estruturas do ouvido externo, nesse caso fala-se de otite
externa ou podem afectar as estruturas do ouvido médio nesse caso fala-se de otite média. A otite
externa e média podem co-existir.
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Fonte: http://www.geocities.ws/saladefisica5/leituras/ouvido.html

Figura 2. Ouvido médio.

3.2 Otite Externa (OE)

3.2.1 Definicao: a otite externa é definida como sendo uma infec¢éo ou inflamacao do canal auditivo
externo e pavilhdo auricular.

3.2.2 Factores Predisponentes

e Micro traumas causados por um cotonete ou outros instrumentos usados para limpar o canal
auditivo externo — principal factor predisponente

e Humidade: que pode alterar o microclima do canal auditivo externo e predispor ao crescimento
de patégenos

e |[rritacdo por substancias como tinturas para cabelos, spray, creme
e Corpos estranhos que impedem a aeragédo do CAE e produzem irritacéo local

e Imunodepressao (HIV, diabetes, neoplasias malignas, quimioterapia, corticoides) que predispde
a otite externa maligna ou flingica)

e Desportos aquaticos: como a natacao, predispoe a otite externa ( chamada otite)Otite externa é
mais comum em nadadores (as vezes chamado ‘ouvido de nadador’)
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3.2.3 Classificacéo, Etiologia, Quadro Clinico, Diagnéstico e Tratamento da Otite Externa

Classificacdo e aspectos
conceptuais

Etiologia

Quadro Clinico

Diagnostico

Tratamento

OE Aguda Difusa

Conhecida como “swimmer’s
ear” — ouvido do nadador.

Consiste num processo
infeccioso e inflamatério do
ouvido externo.

P. aeruginosa ++++
Staphylococcus spp +

Otalgia que se irradia para
regido temporal e mandibular, ,
eritema, otorreia, prurido,
hipoacusia (de conducao)e
hipersensibilidade a palpacéo

Febre e linfadenopatia em
casos mais graves

Anamnese e exame
fisico.
Otoscopia do CAE.

MT geralmente
normal

Cuidados locais: limpeza atraumatica
do CAE por aspiracdo e debridamento
de restos celulares. Pode se usar agua
oxigenada para facilitar a remocgéo e
limpeza de fragmentos e crostas
aderidas, com completa secagem do
CAE posteriormente.

Analgésia: AINEs - ibuprofeno 200-
400 mg oral ou diclofenac 25 a 50 mg
oral, de 8 em 8 horas por 3-5 dias

Antibioticoterapia:

Topica - Cloranfenicol gotas
auriculares a 5%, 3-5 gotas 2-3 x/dia

Hidrocortisona gotas para reduzir a
inflamacgdo: 5 gotas 3 vezes ao dia
durante 7 dias

Sisttmica — casos graves com
manifestacdes gerais, infeccdo
disseminada ao redor do CAE,

linfadenite, estado toéxico.

Ciprofloxacina 500 mg oral de 12 em
12 horas durante 7 dias ou se mais
grave, Gentamicina 80 mg EV de 8/8 h
+ Ampicilina 1 grama EV de 6 em 6
horas

OE Aguda Localizada

(Furunculose)
E uma OE Aguda limitada a

Staphylococcus
(s.aureus ++++)

Streptococcus ++

localizada,
CAE,

Prurido, otalgia
edema, eritema do
pontos de flutuagéo.

Anamnese e exame
fisico

O mesmo que o anterior, no entanto
nos casos graves usar drogas
antiestafilocécicas:

uma area do CAE, Hipoacusia (se oclusdo do Amoxicilina (500 mg) com &cido
geralmente no 1/3 externo, CAE) clavulamico (125), oral, 500 mg de 8
onde existem glandulas em 8 horas por 7 dias ou flucloxacilina
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sebéceas e foliculos pilosos

250 mg, oral, 250 mg de 6 em 6 horas
por 7 dias.

Os furunculos ndo devem ser mexidos,

deve-se  aguardar pela sua
maturacdo, fistulizacdo e cura
espontanea. So6 em casos

excepcionais 0 especialista deve
recorrer a incisdo do furinculo.

OE Crobnica

Geralmente ocorre quando
0S processos infecciosos e

Mista  (infeccdo  +
hipersensibilidade).
Flora ndo patogénica.

Desconforto leve, prurido
intenso, , ressecamento da
pele do CAE e hipoacusia.
Geralmente indolor.

Anamnese e exame
fisico. aumento da
espessura da pele do
CAE, com sinais de

Tratamento local com objectivo de
restaurar a pele normal do CAE e
promover producdo de cerumen:
limpeza frequente e debridamento

inflamatdérios nao séo . S .
tratados adequadamente. Otorréia mucopurulenta se ressecamento. local, Se.g“'do de aplicagao de violeta
infeccdo secundaria de genciana.
agudizada. Referéncia ao médico para uso de
corticoides tépicos e gotas
gueratoliticas.
OE Granulosa Proteus spp ou | Hipoacusia, otorréia purulenta | Anamnese e exame | Limpeza do CAE com &gua morna
Consiste em  exsudacdo P.aeruginosa e prurido leve. fisico. Otoscopia que seg_u@@a_l de secagem. Aplica(;ép_de
purulenta do 1/3 interno do revela placas | antibi6tico topico (gentamicina,
CAE, incluindo a MT. Pode granulosas  sésseis clqrgnfenicol) e transferéncia para o
ocorrer em pacientes que ou massa | medico.
nao trataram adequadamente pedunculada
um episédio prévio de OE.
OE Fungica (Otomicose) Aspergillus spp e | Prurido é a manifestacao Anamnese e | Limpeza do CAE e secagem,
Candida spp clinica principal.Presenca de exame fisico. | aplicagdo de violeta de genciana (1-

Otorréia espessa.

Otoscopia:
fungos

coloracao
negra,

acinzentada,
verde escuro,
amarela ou
branca, com
fragmentos
celulares

de

no

2x/dia) e antiflgicos tépicos como
clotrimazol (creme, 2-3 x/dia) por 7-10
dias. Antifungicos sistémicos ndo séo
eficazes.
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CAE

OE Maligna
Necrotizante)

(OE

E uma infeccéo grave do OE
e base do cranio, tipicamente
vista em diabéticos idosos e
imunocomprometidos  (HIV,
neoplasias, quimioterapia,
corticoterapia)

P.aeruginosa +++

Aspergillus, S.
epidermidis, S.aureus,
Proteus Spp,
Salmonella Spp

Otalgia com mais de 1 més,
otorréia purulenta persistente,
acometimento dos nervos
cranianos (paralisias
relacionadas com 0s nervos
facial, vago e acessorio —
rouquiddo, disfagia, aspiragéo
e alteracbes respiratorias)

Suspeita em qualquer
paciente diabético
com OE ou otalgia
intensa e persistente.

Otoscopia: tecido de

granulagéo no
assoalho do CAE
préximo a juncgao

0sseo-cartilaginosa.

Transferéncia para o médico

Administrar pré-transferéncia
Gentamicina 160-240 mg EV/IM

OE Herpética

O Herpes Zoster Oticus ou
Sindrome de Ramsay Hunt é
a infeccdo dos ganglios do
nervo acustico e do ganglio
geniculado do nervo facial
pelo Virus do Herpes Zoster

Viral (herpes simplex e
zoster)

Por Herpes Zoster: paralisia
facial periférica, otalgia,
zumbidos, erupcdo cutanea
vesicular no pavilhdo e CAE
ipsilateral, hipoacusia:
Sindrome de Ramsey Hunt

Por Hérpes simplex:

semelhante ao H. zéster sem
afeccao do nervo facial.

Clinico: Sindrome de

Ramsey Hunt:
paralisia facial
periférica, otalgia e
erupgao cutanea
vesicular

Herpes Simplex:
clinica.

Sindrome de Ramsey Hunt:

Prednisolona oral, 40mg/dia durante 2
dias, 30mg/dia durante os seguintes 7-
10 dias; sequir diminuindo
progressivamente a dose, associado
a:

Aciclovir 800 mg oral 5x/dia durante 7
dias.

OE por herpes simplex:

Aciclovir 200 mg 5x/dia ou 400 mg de
8/8 horas por 10 dias

Analgésicos para a dor.
melhora, referir ao Médico

Se nao

OE Bolhosa

E uma das otites
dolorosas

mais

Nao clara, sugere-se
Mycoplasma spp, e ou
causa viral

Vesiculas ou bolhas
hemorragicas na porgdo 6ssea
do CAE

Otorréia serossanguinolenta

Fundamentalmente
clinico (quadro
clinico)

Eritromicina 500 mg de 6 em 6 horas
por 10 dias.

Analgésicos para a dor.
secagem do CAE

Limpeza e

Pericondrite e Condrite

Pericondrite — inflamacao do
pericondrio. Condrite -

Polimicrobiana
P.aeruginosa, Gram +

Dor e sensagédo de obstrucdo
e plenitude do CAE. Pele é
descamativa, com crostas e

Fundamentalmente
clinico (quadro
clinico)

Debridamento, drenagem de pontos
flutuantes e antibioticoterapia tépica
el/ou sistémica.

. ~ : S.aureus, Proteus, 5 L : .
inflamacdao da cartilagem. G SECreceao seropurL_JIenta. A Topica: Cloranfenicol gotas auriculares
ram - orelha fica eritematosa, a 5% 35 gotas 23 xdia
Podem acompanhar _ ou endurecida e dolorosa  a Hidrocortisona creme (2-3x/dia) ara
complicar infeccdes do CAE manipulacéo. P
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ou resultam de trauma
acidental ou cirargico do
pavilhdo auricular.

reduzir a inflamacgéo.

Sistémica (caso nao melhore ou casos
graves): oral — ciprofloxacina; ou se
mais grave — ampicilina 1 gr EV de 6
em 6h + Gentamicina 160 a 240 mg
EV 1x/dia

Analgésicos para dor

Erisipela do Pavilhdo S.aureus Edema da pele do pavilhdo, | Fundamentalmente Amoxicilina (500mg) e acido
Geralmente secundaria & OF com eritema e aspecto aspero, | clinico (quadro | clavulamico (125 mg) — 500 mg de 8
aguda ou trauma lembrando “casca de laranja”. | clinico) em 8 horas por 7 dias ou

Em(:omun:a acon%?;?ggtt:gﬁgz Flucloxacilina 250 mg de 6 em 6 horas

A . ) or 7 dias

sistémicas: febre, calafrios, P o

taquicardia Analgésicos para dor
OE Eczematosa Reaccdes Variavel, sendo o prurido a | Anamnese e exame | Variavel dependendo do diagnostico.

Inclui: ~ dermatite  atépica, hlpter_sens[télllglagle, manlfe_:séagao r_?als codmum, fisico.
seborréica, de contacto, %L,J 0",?“”' ade, gssoma 0 a entema, € e;na, Pode haver
psoriase,  LUpus, entre | 'dlopaticas sz%irgas@%%’ fissuras ﬁ;ospgf; eosinofilia no
outras. hemograma

do CAE. 9
Otohematoma Traumatica Perda do contorno normal da | Clinico, feito pela |Incisdo e drenagem do hematoma,
E 0 hematoma traumatico do | Sobreinfeccdo: superficie lateral do pavilhdo | histéria de trauma e | seguida de limpeza cuidadosa dos
pavilhdo auricular. Comum | S.aureus e aurlcutlar_, for quwmose, exame fisico coagu_los. Apoés t ”? drenagt;errj,
em praticantes de boxe e | epidermidis parestesia e dor local. aproximam-se os retalhos sem sutura-

artes marciais.

O sangue se acumula entre o
pericbndrio e a cartilagem na
face externa do pavilhdo
auricular, mais comumente
no terco superior.

los e coloca-se um penso
compressivo. Associam-se antibioticos
de amplo espectro (amoxicilina com
acido clavulamico, ciprofloxacina, nas
doses ja acima mencionadas)

CAE - Canal Auditivo Externo; MT — Membrana Timpanica; OE — Otite Externa
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3.2.4 Diagnostico diferencial da OE

Furanculo
Dermatose
Otite média aguda
Eczema, AVC e Paralisia de Bell (no caso de Sindrome de Ramasay Hunt).
o Eczema: as lesBes do Herpes Zoster séo tipicamente vesiculares com distribuicdo tipica
no trajecto dos nervos
o Acidente vascular cerebral: a sintomatologia € de curta duragéo (2-30 minutos até 2-3
horas); n&do deixa sequelas; pode haver confuséo, cegueira transitoria, dificuldade
transitoria de fala; em caso de paralisia do nervo facial somente a parte inferior da face é
afectada; ha auséncia de lesbes da pele.
o Paralisia de Bell (paralisia facial unilateral idiopatica): nesta paralisia ha ptose palpebral,
lacrimejo excessivo ou auséncia de lagrimas, desvio da comissura labial, boca seca,
alteracdo do gosto, hiperacusia; ha auséncia de lesdes na pele.

3.2.5 Complica¢bes da OE

Estenose do CAE

Miringite com consequente perfuracdo da MT
Celulite auricular

Condrite

Parotidite

Otite externa maligna

Osteomielite

Sépsis

3.2.6 Prevencao:

Aconselhar os pacientes (e a populacédo em geral) a evitar a manipulacdo do CAE com limpezas
frequentes com cotonetes ou a introducdo de qualquer instrumento, para evitar a laceracdo da
pele.

Uso de protectores auriculares em nadadores

BLOCO 4: OTITE MEDIA, MASTOIDITE E COLESTEATOMA

4.1 Otite Média

4.1.1 Definicdo: otite média é a inflamag¢do do ouvido médio.A disfuncdo da Trompa de Eustaquio

dificulta a drenagem normal de secrecdes, sendo o factor causal basico. E geralmente secundaria a

uma infeccao das vias aéreas superiores, como a faringite ou a rinite.

4.1.2 Etiologia:

Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pyogenes.

Outros agentes: estafilococos, coliformes e virus.

4.1.3Classificacao Clinica e temporal das Otites Médias (OM)

Clinica Temporal

Miringite Aguda

OM Aguda (OMA) Sub aguda

OM com derrame Crénica

OM Crébnica (OMC) Crénica
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4.1.4 Classificacao, Etiologia, Quadro Clinico, Diagnéstico e Tratamento da Otite Média

Classificacdo e Aspectos
Conceptuais

Etiologia

Quadro clinico

Diagnéstico

Tratamento

Miringite

E a inflamacdo da
membrana do timpano, sé
ou em associacdo com otite
externa ou otite média

Geralmente bacteriana

Otalgia intensa, edema,
eritema e opacificacdo da
membrana do timpano a
otoscopia. Hipoacusia ligeira

Clinico, com otoscopia

Antibioticoterapia tépica:
Cloranfenicol (doses da OE)

Analgésicos: Procaina com
Fenazona — 2 a 4 gotas em
intervalos variaveis (6/6h ou
8/8h) conforme natureza e
gravidade da  afeccéo.
Corticéides tépicos
(Hidrocortizona como na OE)
Antibiéticos sistémicos se
houver infeccdo secundaria
(amoxicilina  com  acido
clavulamico ou eritromicina)

OM com derrame.

Pode ser:
Seroso - fluido seroso e
transparente

Purulento — pus, e pode ficar
espesso como cola (glue
ear)

Geralmente é a
consequéncia de uma
infeccdo viral das vias

superiores, ou otite aguda ja
tratada ou de uma obstrucdo
da Trompa de Eustaquio por
inflamacéo, alergias,
hipertrofias das glandulas
adendides.

Ha infeccdo
comprovada

bacteriana

Hipoacusia, autofonia
(ressonancia da propria voz
do doente), otalgia variavel,
sensacdo de pressdo no
ouvido. Se MT perfurada, o
derrame pode ser visivel.

Clinico e otoscopia que além
das caracteristicas do
derrame, mostra:

OM serosa: timpano de cor
amarelada, que contrasta
com cor branca do cabo do

martelo.
oM purulenta: MT
hiperemiada, espessada,

sem translucidez. Pode se
encontrar abaulamento da
MT (nestes casos a cor da
MT pode ser branca e
opaca, por isquémia).

Pode haver derrame
serosanguinolento e a MT

Antibioticoterapia:
Amoxicilina (500 mg) e acido
clavulamico (125 mg): 500 —
1000 mg de Amoxicilina de 8
em 8 horas.
Alternativamente pode-se
usar a Eritromicina 500 mg
de 6 em 6 horas.
Corticdides: prednisolona
oral ou hidrocortisona em
gotas como na OE
Descongestionantes nasais:
soro fisiolégico, gotas nasais
de efedrina, ou fenilefrina (1
a 2 gotas em cada narina, 3-
4 x/dia)
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adquir um tom azul escuro
(hemotimpano).

Anti-alérgicos: clorfeniramina
4 mg de 8/8 horas

OMA Pode advir de uma | Sensacao de ouvidos | Otoscopia: Limpeza e aspiracdo do
Existe um processo | obstrucdo tubaria, com ou | intupidos, otalgia variavel, | Hiperémia intensa e edema | CAE
inflamatério agudo da | sem participacdo de agente | hipoacusia. da MT, ndo se visualiza o | Antibidticos orais por 10 dias
mucosa do ouvido médio, | infeccioso bacteriano ou viral | Dor a pressdo da ponta da | cabo do martelo, nem | como na OM com derrame.
porém sem formacdo de mastoide, zumbidos | triangulo luminoso. Descongestionantes nasais:
nenhuma colecéo liquida na sincronicos com o | Pode ser visivel o orificio | soro fisioldgico, gotas nasais
cavidade timpéanica. pulso/batimento cardiaco que corresponde a | de efedrina, ou fenilefrina.
perfuracdo da MT.
oMC OMA de repeticdo, | Hipoacusia (de conducdo), | Histéria de otorréias | Limpeza do CAE com soro
E a inflamacdo cronica da | obstrugéo cronica da | sem dor, otorréia muco- | recidivantes. Otoscopia que | fisiolégico. Antibioticos
mucosa do ouvido médio Trompa de Eustaquio, | purulenta néo fétida mostra: perfuracdo central | locais: cloranfenicol,
trauma. A imunodepressao irregular e alargada, com | gentamicina.
tem um papel na sua mucosa do ouvido médio | Antibidticos sistémicos em
patogenia. edemaciada ou granulosa. casos graves: amoxicilina

Bacteriologia variada, com
predominio de Gram
negativos (Proteus,
Pseudomonas, E. coli). Dos
Gram negativos ressaltam
0s estafilocos e
estreptococos. Pode haver
flora bacteriana mista.

com &cido clavulamico, ou
ciprofloxacina.
Referir/transferir para
cirurgia: mastoidectomia e
timpanoplastia
reconstructiva e protectora.
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4.1.5 Complicacdes e Sequelas da OMA e OMC

e Complicacfes temporais (que ocorrem dentro do 0sso temporal)
o Deficiéncia auditiva com hipoacusia/surdez
o Perfuracao timpéanica, que pode levar a uma otite média cronica
o Otite cicatricial — por cicatrizacdo defeituosa do ouvido médio, em que a membrana
timpanica fica atrofica e aderida a cadeia ossicular, impedindo a sua livre movimentacao.
o Timpanoesclerose — uma degeneracdo hialina (acumulo de proteinas no interior das
células) por episodios frequentes de OMA.
Petrosite — infec¢cdo das células da ponta do rochedo (osso temporal), em geral séo
pneumatizadas. Pode evoluir para meningite ou abcesso extradural.
Labirintite - por agressao do ouvido interno, que pode progredir para meningite.
Mastoidite aguda e colesteatoma — sera abordado a seguir
Paralisia facial
Tromboflebite dos seios (seios sigméides, transverso e sagital) — dificil diagnéstico e
extremamente grave.
e Complicacdes extratemporais (que ocorrem fora do osso temporal)
o Meningite e encefalite
o Abcessos cerebrais e cerebelares
o Tromboflebite dos seios
o Sépsis
4.2 Mastoidite

O

O O O O

4.2.1 Definicdo: é a infeccao bacteriana do osso mastéide, geralmente devida a extensdo do processo
infeccioso de uma otite média nao tratada adequadamente ou atempadamente.

4.2.2 Etiologia: é o agente bacteriano causador da otite média. Geralmente os mais agressivos sao o
Estreptococco e o Pneumococco.

4.2.3 Quadro Clinico: os sintomas aparecem 2 ou mais semanas ap6s a sintomatologia de uma otite
média aguda nao tratada. A febre é alta e persistente, ha dor na regido do ouvido e retro auricular, que
irradia para a regido temporal e occipital , existéncia de otorreia purulenta e fétida com diminuicdo da
audicao.

4.2.4 Complicacdes: a complicacdo mais grave da mastoidite € a meningite.

4.2.5 Exames auxiliares e Diagnostico: o hemograma mostra leucocitose e VS elevada. E
aconselhavel fazer a colheita da secrecéo e cultura com antibiograma. A triade de otorréia, tumefaccao
retroauricular com protrusdo do pavilhdo e dor a compressao da Mastéide deve levantar a suspeita
diagnéstica!

4.2.6 Conduta: o paciente deve ser referido/transferido para uma US de nivel superior. Antes da
transferéncia Inicie antibiéticos E.V. com Penicilina G 2 a 3 milhées de Ul (pré-
transferéncia/referécnia).

4.3 Coleosteatoma do Ouvido Médio

4.3.1 Definicdo: é uma tumoragcdo benigna, similar a um quisto, composta de laminas epiteliais,
sobrepostas umas as outras como folhas de cebola, esbranquicada, geralmente infectada, que pode
crescer no ouvido médio.

4.3.2 Classificacéao

Existem 2 tipos de colesteatomas:
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e Adquiridos: o crescimento se da através de perfuracdo ou de invaginagdo da membrana
timpanica. E o tipo mais comum, usualmente resultante de uma infeccdo no ouvido médio ndo
resolvida adequadamente.

e Congénitos: o tumor cresce dentro do ouvido médio, com a membrana timpéanica intacta. Nao
se conhece a sua causa.

4.3.3 Patogenese: € geralmente consequéncia de um processo de reparacdo de uma perfuragdo
timpanica, apés uma otite média aguda grave, por parte do epitélio do ouvido médio. O epitélio comecga
a descamar e a acumular-se-ou fica hipertréfico dentro do ouvido médio. A decomposicdo destas
células e das enzimas produzidas pelas mesmas (colagenases) tém uma evolugdo constante e
crescimento continuo da massa tumoral podendo levar a corrosdo das partes do ouvido médio e dos
seus ossiculos (martelo, bigorna e estribo) invadindo a mastéide.

4.3.4 Quadro Clinico: Otalgia e febre na fase aguda . Hipoacusia progressiva e por vezes vertigens.
Otorréia purulenta fétida. Cefaléia profunda ou sensacéo de pressao cefalica.

4.3.5 Exames auxiliares e Diagnostico: o diagnéstico é feito com base no quadro clinico e o exame
otoscopico. Com o otoscopio é visivel uma formacao de células brancas e erosdo do osso do canal
auditivo perto da perfuracao timpéanica.

4.3.6 Conduta: O tratamento é cirdrgico, portanto é necessario referir o paciente para uma unidade
sanitaria de nivel superior com especialista.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 As causas mais comuns de obstru¢do do canal auditivo externo sdo: ceridmen e corpos estranhos.
O diagndstico é feito pela anamnese e exame fisico do ouvido externo com o otoscépio.

5.2 As infec¢Bes do ouvido podem afectar o ouvido externo, a chamada otite externa ou podem
afectar o ouvido médio, chamada de otite média.

5.3 Geralmente em caso de otite externa ndo ha febre; ha dor com a manobra de traccdo do pavilhdo
auricular para cima e para fora e de pressdo da area pré-auricular (trago); o timpano ndo é
afectado.

5.4 O Herpes Zoster Oticus ou Sindrome de Ramsay Hunt é a infeccdo dos ganglios do nervo acustico
e do ganglio geniculado do nervo facial pelo virus do Herpes Zoster. Trata-se de uma Otite
Externa.

5.5 Em caso de otite média aguda ha febre, otalgia intensa, a membrana timpanica esta opaca e
abaulada e podem estar presentes secrecdes purulenta no ouvido externo.

5.6 Em caso de otite média crénica ha perfuracdo do timpano e secrecdo purulenta no canal auditivo
externo

5.7 A mastoidite é a infeccdo do osso mastéide como consequéncia de um tratamento inadequado ou
ndo atempado de uma otite média aguda. A mastoidite, se ndo tratada, pode se complicar com
uma meningite.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia |N° da Aula 7
Topico Clinica Médica: ORL Tipo Laboratoério
Contetdos Obstrugcdes do Canal Auditivo Externo: Técnica de Duragcéo oh

Remocéao de Corpos Estranhos do Ouvido

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Sobre a técnica pararemocao do cerimen
a. Descrever as indicacfes para remoc¢do do cerumen e as indicacdes de transferéncia
b. Listar o material necessario para remocao do ceriimen do ouvido
C. Explicar a técnica de de remocao do cerimen do ouvido
d. Demonstrar a técnica de remocao do cerimen do ouvido num manequim
e. Descrever a conduta pos remocédo do ceriimen do ouvido
2. Sobre as técnicas de remover correctamente varios tipos de corpo estranho do Ouvido.
a. Descrever o quadro clinico relacionado com corpo estranho no ouvido
b. Descrever as indicagdes para remogédo do corpo estranho e as indicagdes de
transferéncia dos casos complicados
C. Listar o material necessario para remoc¢ao do corpo estranho no ouvido
d. Explicar a técnica de identificacdo e remoc¢ao do corpo estranho no ouvido
e. Demonstrar a técnica de remocao do corpo estranho do ouvido num manequim
f. Descrever a conduta pos remocgéao do corpo estranho no ouvido

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducdo a Aula 5 min
2 Introducé@o a Técnica de Remocéo de Corpos Estranhos 20 min
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 25 min
4 Prética da Técnica pelos Alunos 70 min

Material e Equipamento:
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¢ Manequins adaptaveis do cranio que mostrem a anatomia do ouvido
o Pedaco de algodao ou gaze ou mesmo compressas estéreis

e EPIs (Luvas de procedimento, mascaras, aventais), se necessario

e Otoscopio e cone, lanterna de bolso

e Agua e sab&o ou alcool glicerinado

e Soro fisiolégico, seringa de 10-50ml para lavagem/irrigacao

e Gaze estéril, fita adesiva

e Alcool ou 6leo

¢ Pinca, cotonete

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

e Primeiros Socorros: como agir em situagdes de emergéncia 22 Edi¢cao, 32 reimpressao, RJ, 2009.

¢ Disciplina de Anatomia e Fisiologia no novo curriculo de TMG

¢ Minor surgical procedures in remote areas (MSF, 1989, 172p)

e Surugia Menor, G. Maranon, Hospital general universitario, universidade de Navarra, clinica
universitaria, Madrid, 1999

e http://adam.sertaoggi.com.br/encyclopedia/ency/article/000052trt.htm
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)
1.1. Apresentacgédo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO AS TECNICAS DE REMOCAO DE CORPOS ESTRANHOS NO OUVIDO
20 min)

Técnica pararemocdo do Cerumen
Quando o cerimen é abundante pode acumular-se durante as tentativas de tird-lo com o cotonete, é
portanto necessario usar a técnica correcta.

Existem 4 técnicas para remoc¢ao do ceramen:

Uso de solventes do cerimen com uma mistura de agua tépida a 37°C ou 6leo e com perdxido de
hidrogénio (Agua oxigenada a 3%), ou glicerina que podem ser usados para amolecer o cerimen antes
da irrigacdo. O paciente deve colocar 2-3 gotas 4 vezes ao dia por alguns dias até o cerimen amolecer.
Caso o solvente néo tenha sucesso, é necessario optar por outras técnicas.

E preciso ter cuidado com o uso continuo destes solventes, eles podem irritar a pele do canal auditivo
Succdo do cerumen usando um tubo de plastico conectado a uma maquina para succdo (néo

disponivel em Mocambique)

Irrigacdo — contra-indicada em caso de otorréia, infeccdo do ouvido, perfuracao do timpano ou histéria
pregressa de cirurgia do ouvido.

Técnica para Remoc¢éao de um Corpo Estranho

O diagnéstico de corpo estranho no canal auditivo é facil usando o otoscopio ou mesmo a observacao
directa. Perante um corpo estranho no ouvido, deve-se ter o cuidado de:

N&o bloquear nenhuma drenagem que saia do ouvido;

N&o tentar limpar a drenagem ou lavar a parte interna do ouvido;

e Nao tentar remover o corpo estranho com um cotonete, alfinete ou qualquer outro
instrumento. Isso pode empurrar 0 corpo estranho para mais longe e danificar o ouvido
médio;

e N&o introduzir pingas no canal auditivo, pois ha risco de introduzir ainda mais o corpo
estranho para dentro do canal auditivo externo.

Nas criancas , dependendo do corpo estranho e da idade da crianca a remogéo deve ser feita com sob
anestesia geral.

e Todas as manobras feitas as cegas ou com instrumentos inadequados sdo manobras
perigosas.

7

No caso de corpo estranho é necessario transferir imediatamente o paciente ao médico de
referéncia, nas seguintes situacdes:

e Presenca de perda liquida transparente pelo ouvido com ou sem sangue, que € suspeita de
fractura da base craniana
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e  Sangramento grave através do ouvido externo, que é suspeita de fractura da base craniana

e Quando os métodos de primeiros socorros néo tiveram éxito e 0 paciente continua com dor
forte, a perder a audicdo ou estd com a sensacdo de ter ainda alguma coisa dentro do
ouvido.

A posicdo do paciente € fundamental em todas as técnicas de remocao de corpos estranhos, assim
como a sua cooperacao para o diagndéstico correcto da localizagéo e natureza do corpo estranho.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (25 min)

O docente vai demonstrar a técnica num manequim adequadamente preparado. Eventualmente, um
aluno voluntario pode ser usado para mostrar um e outro passo da técnica (exemplo, posicdo do
paciente).

O docente deve explicar aos alunos que antes de executar essa ou quaisquer outras técnicas, o clinico
deve sempre explicar ao paciente o que ird fazer com palavras simples, e como o paciente pode
colaborar para que a técnica seja executada duma forma correcta.

3.1 Técnica para remoc¢do do Cerimen

3.1.1 Material necessario: luvas, otoscépio, soro fisiolégico (temperatura ambiente) e seringa de 10-50
ml para irrigacdo, bacia pequena para colectar o soro fisiol6gico

3.1.2 Passos:

e O paciente deve ficar sentado com a cabeca inclinada, com o ouvido afectado para a parte
inclinada, e o clinico deve posicionar-se em pé no mesmo lado

e Colocar uma toalha no ombro do lado do ouvido a tratar para proteger a roupa e uma
pequena bacia logo abaixo do lobo da orelha para recolher o soro fisiolégico que ira sair do
ouvido durante a lavagem

e Encher uma seringa com 50ml de soro fisiol6gico morno,a 37°C, tirar a agulha e introduzir a
ponta da seringa dentro do canal auditivo por alguns mm comecando a injectar o soro
fisiolégico

Fonte: Argosy, Inc

Figura 2. Irrigacao do canal auditivo externo com soro fisiolégico.
e  ApoOs varias lavagens pedacgos de cerumen irdo sair junto com o soro fisiolégico

e No fim do procedimento conferir com o otoscopio se o cerimen saiu todo; se néo for o caso
continuar com a irrigacéo

O uso de uma cureta ou forceps para agarrar 0 cerimen € uma outra alternativa, mas geralmente é
utilizado pelo especialista pois apresenta maior probabilidade de causar lesdes no canal e na
membrana timpénica.
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Fonte: http://www.preferredproduct.com/prod02.htm#Cerimen Management: Suction

Figura 3. Curetas e forceps.
3.2 Técnica de extracgdo de corpos estranhos

3.2.1 Material necessério: Manequins adaptaveis, EPIs (Luvas de procedimento, mascaras), se
necessario; Anti-séptico para a higiene das m&os ou agua e sab&o; Alcool ou 6leo, se necessario e
Pinca, se necessério, otoscopio, soro fisioldégico e seringa de 10-50 ml para irrigagéo, bacia pequena
para colectar o soro fisiologico.

3.2.2 Procedimento:

SEMPRE que um paciente for referido com o diagnéstico da presenca de qualquer corpo estranho o
clinico deve conferir a sua presenca. Com o0 paciente em posi¢do sentada, conferir que dentro do
ouvido haja um corpo estranho e definir o que é usando um otoscopio, caso ndo seja visivel a olho nu.
Se usar o0 otoscopio, introduzir lentamente no ouvido para ndo correr o risco de empurrar 0 Corpo
estranho para dentro do canal auditivo.

A. Se o corpo estranho for um insecto (moscas, besouros, carrapatos):
e Colocar o paciente em posi¢ao sentada, acalmar e conforta-lo:

o Na&o deixe que o paciente coloque o dedo no ouvido, pois 0 insecto pode picar ou entrar
mais profundamente

o Nao tirar o corpo estranho com cotonete, ndo pingar ou usar outro instrumento qualquer
pois isso pode provocar lesdo da membrana timpénica e ossiculos.

e Virar primeiro a cabeca do paciente com o lado afectado para cima e esperar para ver se 0
insecto sai;

e Se nao sair, pingar cerca de 3 a 5 gotas de 6leo morno ou azeite ou mesmo (2-3 gotas) de
alcool a 70% no ouvido.

Nota: Evitar usar o 6leo para remover qualquer corpo estranho que ndo seja um insecto, pois o 6leo
pode fazer com que outros tipos de corpo estranho aumentem de tamanho.

e Se 0 insecto continuar reagindo fazer lavagem do ouvido com soro fisiolégico.

o O paciente fica sentado com a cabeca inclinada lateralmente da parte do ouvido afectada.

o Por uma toalha no ombro do lado afectado para proteger a roupa e um covete logo abaixo
do lobo da orelha para recolher o soro fisiolégico que ira’ sair do ouvido.

e Aspirar com uma seringa de 50ml, soro fisiolégico a temperatura ambiente/morna, tirar a
agulha e introduzir a ponta da seringa dentro do canal auditivo por alguns mm comecando a
injectar o soro fisioldgico (explicar mostrando uma figura).

o Observar se o insecto sai com o fluxo do soro fisioldgico.
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e Se 0 insecto continuar reagindo, consultar o seu médico de referéncia que retirara o insecto
com pingas especiais.

B. Se o corpo estranho tratar-se de vegetais ou graos (feijao, milho, ervilha, ou fragmentos
metalicos)

e Se o0 corpo estranho estiver claramente visivel na entrada do canal auditivo e puder ser
facilmente retirado com pincas, remover gentilmente e em seguida procurar o seu médico de
referéncia para verificar se o corpo estranho foi completamente removido.

e Se 0 corpo estranho estiver visivel com otoscopio dentro do canal auditivo ou na auséncia do
otoscopio, ndo for visivel a olho nu, evitar introduzir pingas no canal auditivo, neste caso
referir imediatamente ao médico.

e Tentar utilizar a forca de gravidade para fazer o corpo estranho sair, inclinando a cabeca do
paciente para o lado afectado. Nao bater a cabeca do paciente, mas sacudi-la gentilmente
na direccdo do chao para tentar expelir o corpo estranho.

e Sempre, apds a remocao de qualquer corpo estranho reexaminar o canal auditivo externo e
a membrana timpanica com otoscopio e anotar eventuais lesées.

C. Outros tipos de corpos estranhos:

o Gasolina/petrdleo no ouvido: fazer lavagem com agua morna e tratamento tépico com
corticoesterodides;

o Dentes de alho no ouvido: deve-se tentar remové-los com pinca, pois o alho ndo sai com
lavagens.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (70 min)

A técnica descrita devera ser executada com recursos a manequins adequadamente preparados.

Para esta técnica, divida os alunos em grupos de 5 ou 6 membros (de acordo com o0 numero de
manequins disponiveis):

e Em cada grupo, cada aluno executard a técnica, descrevendo em voz alta 0 que esta a
realizar; os outros colegas irdo observar e repetir apos o colega ter terminado.

¢ Durante a pratica os alunos que estao a observar irdo deixar o colega executar a técnica
completamente antes de fazer comentarios e/ou correccoes.

e O docente deverd circular entre os grupos e estar disponivel para responder as perguntas.

e Apos todos os alunos terem praticado a técnica, havera 10 minutos para discutir as
observacdes e comentarios entre o grupo e depois em plenaria.

¢ Os alunos serdo convidados a partilhar as dificuldades encontradas durante a realizacdo da
técnica.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 8
Topico Clinica Médica: ORL Tipo Tedrica
- Perfuragcdo da Membrana Timpéanica
Conteudos Duracéo 1h
- Vertigem

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Perfuragao da Membrana Timpanica”:

1. Listar as causas comuns da perfuragdo da membrana timpanica.

2. Descrever os sintomas comuns da perfuracdo da membrana timpéanica.
3. Descrever o tratamento farmacologico e ndo farmacolégico da perfuracdo da membrana
timpanica.

Sobre o conteudo: “Vertigem”:

1. Definir e distinguir entre desmaio e vertigem.

2. Explicar a importancia da identificacdo de sintomas e sinais acompanhantes e das condi¢cdes
desencadeantes para o diagndstico diferencial entre vertigem periférica e central.

3. Listar e descrever as doencas abaixo mencionadas que sdo relacionadas com a vertigem
periférica:

a. Vertigem posicional paroxistica benigna.

b. Vertigem secundéria a medicamentos (aminoglicosidos, quinina, salicilatos) e/ou alcool.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
2 Perfuragcédo da Membrana Timpéanica
3 Vertigem
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

e Manual de Otorrinolaringologia — Victoria Costa Branco Neves, Programa Nacional de Cirurgia, CIC,
2001
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacao da estrutura da aula
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: PERFURACAO DA MEMEBRANA TIMPANICA

2.1 Definicao:

A perfuracdo da membrana timpanica é definida como sendo a presenca de um furo na membrana do
timpano. Pode ser temporaria ou permanente, pode variar de dimensao e localizacéo.

2.2 As causas mais comuns incluem:

e |Infeccdes: sdo as causas mais comuns, sobretudo as otites médias agudas de origem
bacteriana. Raramente as otites externas causam perfuracédo do timpano, com excepcédo da
causada por Aspergillo niger.

e Traumas: podem ser sonoros, como por exemplo uma explosdo; um empurrédo para a agua
com o ouvido apos um salto ou durante o mergulho profundo; mecénico por mau uso do
cotonete ou de outros instrumentos para limpar o ouvido (grampo, palito, chaves, entre
outros).

e latrogénica: irrigagdo mal feita para tirar o cerimen; causada pelo cirurgido de proposito
(miringotomia) como forma de tratamento para doencas da trompa de Eustaquio e ouvido
médio.

2.3 Quadro Clinico:

e Dor intensa - no caso de infeccdo pode comecar logo antes da perfuracao e durar até a
formagé@o do furo. A dor é devido ao aumento da pressédo dentro do ouvido médio pela
supuracgéao infecciosa. Logo que o liquido do ouvido médio vazar através do furo, a presséo
diminui e a dor passa.

e Secrecdo purulenta no ouvido externo apés a perfuracédo

e Sons “de assobio” quando o paciente espirra ou sopra

e Hipoacusia

e Tendéncia a infec¢des do ouvido apds uma constipacdo ou apos ter mergulhado na 4gua

o Febre: pode ser associada a doenca subjacente

2.4 Diagnostico
A otoscopia visualiza a membrana timpéanica perfurada.
2.5 Tratamento

Geralmente a perfuracdo cura-se espontaneamente com reconstituicdo da membrana timpénica. O
tratamento é feito com antibiéticos orais para o tratamento da otite média, se esta for a causa.

Um individuo pode ficar com a membrana timpanica perfurada sem ter problemas de ouvir.

A reconstrucdo cirargica € feita em pacientes que tem hipoacusia ou que precisam de continuar a
mergulhar (por exemplo os professores de mergulho).
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BLOCO 3: VERTIGEM
3.1 Introducéo

E uma sensacdo anormal de rotacdo associada a perda de equilibrio, por vezes queda, nausea,
vomitos e zumbidos auriculares. Existem dois tipos de vertigem:

e A vertigem subjectiva: sensacéo que o paciente tem de estar a girar em torno dos objectos

o A vertigem objectiva: sensacdo que o paciente tem de ver os objectos estarem a girar em

torno dele.

A diferenca entre a vertigem e o desmaio é que no desmaio o paciente tem perda momentanea de

consciéncia.

A diferenca entre vertigem e a tontura € que na tontura o paciente tem a consciéncia de que a sensacao
de movimento é dentro da sua prépria cabeca.

3.2 Etiologia e Classificagéo

A vertigem pode ser periférica ou central.
A intensidade e duracdo da vertigem dependem da causa, que pode ser uma lesdo em diferentes

niveis:

e Ouvido interno: determina a vertigem periférica
¢ Componente vestibular do nervo acustico: determina a vertigem central
¢ Nucleos e vias nervosas vestibulares a nivel do tronco encefalico ou do cerebelo: determina

a vertigem central

3.3 Quadro clinico

A sintomatologia associada é variavel na vertigem periférica e central e é essencial fazer o diagnéstico
do tipo de vertigem para poder investigar e localizar a lesdo. (Tab 1)

Tabela 1: Diagnostico diferencial entre Vertigem Periférica e Central

Sintomas/ Sinais

Vertigem Periférica

Vertigem Central

Inicio Subito Insidioso
Evolucao Em crises Permanente
Intensidade Intensa Moderada
Duracéao Minutos a horas Dias
Sintomas cocleares (hipoacusia, | Frequentes Raros
zumbidos)

Sintomas neurolégicos (diplopia, | Ausentes Presentes

disartria, paresias/paralisias)

Tipo de vertigem

Frequentemente rotatoria

Desequilibrio/ instabilidade

Nistagmo

Espontaneo, horizontal-

rotatério

Espontaneo. Horizontal, vertical
ou obliquo

Prova do dedo indicador

Desvio para o lado afectado

Oscilagdes multiplas

Prova de Romberg

Desvio na direccdo da fase
lenta do nistagmo

Desvios e lateralizacbes néo

harmoniosas
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3.4 Doencas Relacionadas com a Vertigem Periférica

As doencas relacionadas a vertigem periférica incluem:

e Vertigem secundéria a medicamentos (aminoglicésidos, quinina, salicilatos) e/ou
alcool. E uma vertigem que aparece durante ou apds o tratamento com alguns
medicamentos como aminoglicésidos, quinina, aspirina ou abuso de substéncias como o
alcool.

o Vertigem associada a aminoglicosidos como por exemplo a estreptomicina e a
gentamicina: ha perda de equilibrio e alteracbes da capacidade visual; a perda de
equilibrio piora a noite ou quando ha uma dificuldade em andar.

o Vertigem associada a quinina: Um dos efeitos colaterais da quinina pode ser a vertigem,
outros sintomas relacionados sdo os zumbidos, perda da audicdo. Geralmente s&o
sintomas reversiveis. O tratamento é suspender a administragédo da quinina.

o Vertigem associada aos salicilatos como a aspirina: o maior efeito colateral dos
salicilatos sdo os zumbidos. Outros efeitos incluem a perda da audigcéo e a vertigem. O
tratamento é a suspensdo do medicamento e hidratacdo. Geralmente a resolucdo dos
sintomas acontece em 24 a 72 horas.

o Vertigem associada ao alcool: O uso incontrolado de alcool pode determinar uma
alteracdo do equilibrio, entre outros efeitos colaterais na visdo e tempo de reaccdo a
estimulos. O tipo de vertigem é geralmente uma vertigem objectiva, e temporaria.

e Vertigem posicional paroxistica benigna. E uma vertigem periférica rotatoria, muito
intensa, de duracdo inferior a 30 segundos, induzida pela mobilizacdo da cabecga por
exemplo quando o paciente fica deitado num ouvido e muda de posicdo de repente ou
guando o paciente vira a cabeca para olhar algo para tras. A vertigem posicional ndo esta
associada a sintomas como hipoacusia. Existe uma hip6tese de que esta vertigem seja
causada por uma degeneracao dos otdlitos do labirinto devido a traumas do labirinto ou otite
média aguda.

3.5 Diagnostico

Em pacientes que apresentem vertigem o clinico deve fazer uma avaliacdo otoneurolégica completa
incluindo a anamnese detalhada (antecedentes pessoais e hereditarios), um exame fisico completo
incluindo o exame neurolégico (envolvimento de outros pares cranianos), exames laboratoriais,

radioldgicos, audiométricos, provas rotatérias e a eletronistagmografia (esta Ultima é feita pelo
especialista).

E essencial avaliar os sistemas relacionados com o equilibrio e saber diferenciar os sintomas entre
centrais e periféricos, o grau de acometimento, a etiologia e o progndstico.

O elemento semioldgico do labirinto € o nistagmo e a sua avaliacdo é de fundamental importancia
diagndstica em caso de vertigem.

A manobra de Dix-Hallpike € o teste proposto para o diagndstico de nistagmos posicionais e portanto
de vertigem posicional paroxistica benigna — vide aula sobre Exame Fisico para sua técnica.
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Fonte: Neurology.org

Figura 1. Manobra de Hallpike.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 As causas mais comuns de perfuracdo da membrana timpéanica séo as infec¢des do ouvido médio e
os traumas. Pode ser temporaria ou permanente e varia de dimenséo e localizacao.

4.2 A vertigem é um estado anormal em que o paciente tem a sensacao de estar a girar em torno dos
objectos (vertigem subjectiva) ou em que o0 paciente tem a sensagao de ver 0s objectos a girar ao
seu redor (vertigem objectiva).

4.3 A vertigem periférica deriva da alteragfes do ouvido interno e tem duragdo de minutos ou horas
enquanto que a vertigem central deriva de alterag6es do nervo vestibular ou dos nacleos nervoso a
nivel do tronco encefalico ou do cerebelo e tem duracéo de dias.

4.4 Existem véarios medicamentos que sao ototdxicos e podem ter como efeito colateral o aparecimento
de vertigem, entre outros ha a estreptomicina, a gentamicina, a aspirina e a quinina.

4.5 A manobra de Dix-Hallpike € o teste proposto para o diagndstico de vertigem posicional paroxistica
benigna.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 9
Topico Clinica Médica: ORL Tipo Tedrica
- Surdez (subita) de Causa Desconhecida
Conteudos Duracao 1h
- Medicamentos Ototoxicos

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
Sobre o conteudo “Surdez (subita) de Causa Desconhecida” :

1. Definir e diferenciar surdez de conducéo e surdez neuro-sensorial.

2. Listar as possiveis causas de surdez e identificar as causas de surdez subita.

3. Desenvolver um diagnostico diferencial para surdez subita

4. Definir surdez de causa desconhecida e identificar os critérios diagndsticos (maiores e

menores).

5. Reconhecer a surdez subita como urgéncia médica.

6. Descrever o tratamento apropriado para surdez subita, incluindo o uso de esterdides.
Sobre o conteudo “Medicamentos ototéxicos” :

1. Listar os tipos de lesé&o do ouvido que podem ser provocadas pelo uso de certos

medicamentos.

2. Listar os medicamentos que podem causar leses do ouvido.

3. Descrever as medidas principais de precaucao no uso de estes medicamentos.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a Aula
2 Surdez

3 Surdez Subita

4 Medicamentos Ototéxicos

5 Pontos-chave

ORL-Oftalmologia-Estomatologia

Versao 2.0

90



Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteudo)

¢ Manual de Otorrinolaringologia — Victoria Costa Branco Neves, Programa Nacional de Cirurgia,
CIC, 2001
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacao da estrutura da aula
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: SURDEZ

2.1 Definicao

Surdez é definida como a perda da audi¢cdo, uni ou bilateral. Considera-se surdo o individuo cuja
acuidade auditiva esteja abaixo de 70DB, podendo chegar a perda total da audicao.

2.2 Classificacéao

A surdez pode ser classificada em:

e Surdez de conducéo, se for resultado de patologias do canal auditivo externo ou do ouvido
médio

e Surdez neuro-sensorial se for resultado de uma lesdo do ouvido interno ou do nervo auditivo
(VI nervo craniano)

A surdez também pode ser classificada de acordo com o processo de instalacdo em:

e Surdez brusca: que comeca como uma pressdo no ouvido, seguido de zumbido intenso,
mais tarde com hipoacusia severa e algum tempo depois instalagdo de surdez total. Nestes
casos ndo ha nem vertigens nem outros sintomas neurolégicos. Em geral sdo unilaterais e o
tratamento deve ser instituido o mais precocemente possivel.

e Surdez de instalacdo lenta tal como acontece na presbiacUsia fisiolégica (surdez senil) e
presbiacusia patologica (por barulho no meio ambiente, HTA e diabetes)

2.3 Fisiopatologia da Surdez de Conducéo e da Surdez Neuro-Sensorial.

As ondas sonoras sdo normalmente encaminhadas até o timpano e ao ouvido médio através do
pavilhdo auricular e do canal auditivo externo. No ouvido médio a cadeia ossicular estabelece um elo
gue transmite a vibracao acustica desde a membrana timpéanica até o interior do vestibulo e céclea no
ouvido interno. As vibracdes sonoras fazem com que o liquido contido no labirinto transmita as
vibracBes as ceélulas ciliadas do érgdo de Corti. Este funciona como um transformador de energia
mecanica da compressao das células ciliadas em energia nervosa, que é transmitida as fibras nervosas
do nervo vestibulococlear até a cortex no lobo temporal. No cortex acontece a identificacdo dos sons e
da palavra falada.

AlteracGes em diferentes niveis deste processo podem causar de hipoacusia (ou reducdo da audig&o)
até surdez (perda da audigcéo).

Varias estruturas estdo envolvidas neste sistema de conducao e transmissédo do som. Elas agem como
condutoras do som e como transformadoras da energia mecanica em estimulos nervosos.

Portanto, dependendo do nivel a da lesdo, a surdez pode ser classificada sob ponto de vista
fisiopatologico em:

e Surdez de conducédo

e Surdez neuro-sensorial
2.4 Causas
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AsS causas
A. Su

B. Su

mais comuns de surdez incluem:

rdez de condugédo, que na maior parte dos casos é transitoria:

Obstrucao do canal auditivo externo por ceriimen ou corpo estranho

Perfuracéo do timpano por processo infeccioso, traumas mecanicos, barotraumas

Otite média aguda

Otite média cronica supurativa

Alteracdes da cadeia ossicular por processo infeccioso ou degenerativo (tumor)
Colesteatoma

Otosclerose: doenga do 0sso que contém o labirinto, determina surdez progressiva
Malformacdes congénitas do ouvido médio: determinam surdez permanente

rdez neuro-sensorial:

Infeccbes da mae durante a gravidez (Toxoplasmose, Rubéola, Sifilis, Citomegalovirus
(CMV), Herpes Virus)

Meningite bacteriana

Medicamentos ototoxicos como aminoglicdsidos, quinina

Parotidite, Sarampo

Traumatismo craniano grave

Sindrome de Meniére

Herpes Zoster Otico (Sindrome de Ramsay Hunt): com perda permanente ou recuperag&o
total do ouvido

Labirintite purulenta ou seja infec¢ao bacteriana do labirinto

Causas vasculares que afectam o nervo: ex surdez subita

Trauma acustico cronico: em caso de trabalhadores em ambiente barulhento como
aeroporto, motores para constru¢des, maquinas usadas na carpintaria

Degeneracéo fisiologica do 6rgao de Corti: em idosos a redugdo progressiva da percepcao
do som (presbiacusia ou surdez senil)

Tumor do nervo VIII

O diagnostico e diferenciacao do tipo de surdez (neurossensorial e condutiva) se faz usando os testes

de Weber

e de Rinne. Vide aula sobre exames laboratoriais para detalhes das técnicas e respectiva

interpretagao.

BLOCO 3:

3.1 Defini

SURDEZ SUBITA

cao:

E a perda subita da audi¢cdo, de natureza neurosensorial, geralmente unilateral, que se manifesta numa
pessoa com audi¢cdo normal. Avanga em poucas horas e progride em alguns dias.

3.2 Etiolo
As causas

gia

sdo muito discutidas, podendo ser:

InfeccBes virais (hipdtese mais difundida): parotidite (0 mais importante), sarampo, influenza
Virus, CMV, Adenovirus

Fortes variagfes da pressdo barométrica ambiental que determinam formacdo de fistulas
entre o ouvido médio e o interno

Traumatismo craniano

Trauma acustico violento

Causas vasculares como embolia, trombose ou hemorragia que envolvem o VIII nervo: séo
as causas de surdez subita idiopatica ou de causa indeterminada.
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3.3 Factores Predisponentes
e Diabete
e Gravidez
e Anestesia geral
e Disturbios da tiréide
e Sifilis
e Esforco fisico: espirros violentos, manobra de Valsalva, esfor¢o para encher boias ou baldes

3.4 Quadro clinico:

Comeca como uma pressao no ouvido, seguido de zumbido intenso, mais tarde hipoacusia severa e
algum tempo depois instalagdo de surdez total. Ha perda profunda da audicdo, que pode ser associada
a nistagmo e vertigens. Os sintomas sdo geralmente unilaterais.

Na maior parte dos pacientes, ha recuperacao total espontanea da funcéo auditiva em 10-14 dias. Em
outros pacientes ha recuperagéo parcial.

3.5 Diagnostico:
Além da informacdo da anamnese de perda subita unilateral da audicdo, no paciente com funcdo
auditiva normal, ha uma histéria de infecgéo viral ou das vias aéreas superiores.

3.6 Conduta
O tratamento deve ser instituido o mais precocemente possivel.
A conduta farmacolégica e ndo farmacoldgica para o tratamento da perda parcial ou total da audicéo &
a seguinte:
¢ Prednisolona 60mg/dia durante 2 dias e a seguir 40mg/dia durante 5-7 dias, com seguinte
reducdo progressiva da dose
e Antibitticos orais: ver tratamento da otite média
e Repouso na cama
e Referir o paciente para o nivel superior o mais precoce possivel (¢ uma urgéncia em ORL).
Enquanto aguarda a referéncia/transferéncia, a medicacdo acima citada deve continuar.

BLOCO 4: MEDICAMENTOS OTOTOXICOS

4.1 Introducéo
Alguns medicamentos quando usados podem determinar lesdes do ouvido, da por¢gdo auditiva e /ou da
porgdo vestibular. Os danos podem ser reversiveis ou irreversiveis. A sintomatologia pode apresentar-
se apds uma dose somente ou apds semanas de tratamento, ou mesmo apoés o término do tratamento.
Tipicamente a ototoxicidade é associada aos seguintes sintomas:

e Perda da audig&o neuro-sensorial bilateral temporaria ou irreversivel.

e Zumbidos

¢ Nistagmos

e Desequilibrio

e Nauseas e vomitos

4.2 Natureza

Os factores que determinam o tipo e a natureza do dano incluem:
e Dose do medicamento
e Duracgédo do tratamento
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¢ Insuficiéncia renal associada: quando os antibioticos que geralmente sdo metabolizados e
eliminados pelos rins ndo séo excretados, ficam circulando no corpo

e Velocidade de infusdo (em caso de infusdo E.V.)

e Administracao simultdnea de outros medicamentos ototdxicos

e Susceptibilidade genética

4.3 Classificacao
Existem varias familias de medicamentos que podem ser ototoxicos:
1. Antibiéticos:
a. Aminoglicésidos
b. Macrolideos
Diuréticos da ansa: ex. furosemida
Anti-inflamatérios néo esteréides: Acido acetilsalicilico
Anti-malaricos: Quinina
Medicamentos antineoplasicos (ndo usados pelo técnico de medicina): cisplatina.
4.3.1 Antibidticos
A. Aminoglicésidos:
Exemplos: estreptomicina, gentamicina, neomicina, kanamicina, amikacina.
Os antibioticos sdo os medicamentos que causam o maior dano a porcao vestibular, como por exemplo:
a estreptomicina, gentamicina, amikacina, mas também podem afectar a porcao coclear, como é o caso
da (gentamicina):
» Estreptomicina: A perda da audicdo em pacientes que recebem 1g/dia deste farmaco
por mais de 1 semana é menos frequente, mas pode piorar se a dose for mantida por
mais tempo e pode se desenvolver uma surdez completa e permanente
» Neomicina: é um dos aminoglicésidos mais otot6xicos, portanto nao é indicada a sua
utilizacdo por via sistémica. Deve ser utilizada por via local, como por exemplo no caso
de otite externa. E importante lembrar que se ha evidéncia ou suspeita de perfuracdo do
timpano, este medicamento ndo deve ser usado.
> Amikacina: tém toxicidade vestibular baixa, mas possui toxicidade coclear. E menos
ototOxico que a gentamicina, portanto pode ser usado como uma alternativa a este
medicamento.
B.Macrolideos: Eritromicina, Azitromicina e Claritromicina
Factores predisponentes a toxicidade por estretptomicina:

o Insuficiéncia renal

o Insuficiéncia hepética

o Dose maior de 4g/dia

o Administragdo por via E.V.

» Azitromicina e claritromicina, mais recentes e com um espectro de ac¢cao maior que a
eritromicina, tem uma ototoxidade menor.

A surdez é para frequéncias dos sons usados nas conversas do dia, surge geralmente 3
dias apos o inicio do tratamento; geralmente reversivel.
4.3.2 Diuréticos da Ansa: ex furosemida
O dano é devido ao edema do sistema receptivo do ouvido interno. E geralmente auto-limitante e
reversivel em pacientes adultos. Aparece logo apos ter tomado o medicamento.
A administracdo E.V. em pacientes com insuficiéncia renal que estdo a tomar também aminoglicésidos,
causa surdez profunda e permanente.

arMwd
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4.3.3 Anti-inflamatorios n&o esteroides: ex Acido acetilsalicilico

O efeito ototoxico € determinado por alteragbes metabdlicas do ouvido interno, portanto sdo reversiveis,
sendo mais frequentes em idosos e em pacientes desidratados.

Os sintomas desaparecem em 24-72 horas, apos a suspenséo do medicamento

4.3.4 Anti-maléricos: Quinina

Sua toxicidade é a nivel coclear causando surdez neurosensorial reversivel;

Em caso de sintomas é aconselhavel suspender o tratamento (pesar sempre risco vs beneficio).

4.4 Prevencéo de Ototoxicidade
Medicamento ototoxicos devem ser evitados nas seguintes condicoes:

e Gravidez

e |dosos

e Pessoas com surdez ou audigdo diminuida
Caso ndo haja alternativas, o TMG deve usar a dose minima eficaz possivel e monitorar clinicamente
os efeitos colaterais. Deve também monitorar a funcdo auditiva antes e durante o tratamento.
Em pacientes que tém recebido tratamento prolongado com aminoglicésidos € aconselhavel evitar
lugares barulhentos por um tempo, inclusive apds a suspensao do tratamento, pois o ouvido interno fica
mais susceptivel a danos cocleares sonoros.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 A surdez, ou perda da audicdo pode ser de conducédo (se estiver relacionada com patologias do
canal auditivo externo ou do ouvido médio) ou neuro-sensorial (se estiver relacionada a uma lesao
do ouvido interno ou do nervo auditivo - VIII nervo craniano)

5.2 A surdez subita é a perda subita da audi¢cdo, de natureza neurosensorial, geralmente unilateral,
gue se manifesta numa pessoa com audicdo normal, em poucas horas, progredindo nos dias
seguintes, com cura espontanea em 10-14 dias.

5.3 As causas mais frequentemente associadas a surdez subita sdo as infeccfes virais. As causas
mais frequentes associadas a surdez sibita idiopatica sdo os acidentes vasculares.

5.4 Na surdez subita ha perda da audicdo profunda, associada ao nistagmo e vertigens, precedida por
zumbidos.

5.5 Alguns medicamentos podem causar lesdes do ouvido interno, na porcdo auditiva (surdez) e /ou
vestibular (zumbidos, vertigem), causando danos reversiveis ou irreversiveis que se apresentam
em periodos diferentes, dependendo do medicamento

5.6 Os antibidticos aminoglicésidos sdo o0s que causam maior dano a porcdo vestibular
(estreptocmicina, amikacina) e a por¢ao coclear (gentamicina), podendo causar surdez permanente
logo apGs uma Unica dose, apés semanas de tratamento ou mesmo apoés o término do tratamento.

5.7 Os medicamentos que podem causar surdez, zumbidos e vertigem, geralmente reversiveis incluem
a eritromicina (surdez que aparece apoés 3 dias do inicio do tratamento), a furosemida (surdez que
aparece logo ap6s a primeira dose); 4cido acetilsalicilico e quinina.

5.8 A prevencdo da ototoxicidade pode ser feita evitando o uso de medicamentos ototéxicos em
pacientes idosos, em gravidas e em pessoas com surdez e audi¢do diminuida ou ainda, em caso
de falta do medicamento alternativo, calculando uma dose minima eficaz e monitorando a funcéo
auditiva/vestibular.

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 96
Verséo 2.0



Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 10
Topico Clinica Médica: ORL Tipo Tedrica
Nariz e Cavidades Paranasais
Conteudos |- Rinite e Sinusite Duragéo 2h
- Epistaxe

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o contetdo “Rinite e Sinusite”:

1. Definir rinite e distinguir rinite infecciosa, alérgica e a causada pelos medicamentos.

2. ldentificar a associacao da rinite alérgica a outras condi¢des alérgicas, incluindo a asma.
3. Definir sinusite e distinguir entre sinusite aguda e crénica.
4. Listar as causas de sinusite aguda e crdnica e os factores predisponentes.
5. Descrever 0s sintomas e sinais da sinusite aguda e crénica e, em modo especifico, as

caracteristicas e diferentes localizac6es da dor sinusal.

N o

Desenvolver um diagnéstico diferencial para sinusite.
Listar as complicagfes da sinusite aguda e cronica.

8. Descrever o tratamento para sinusite aguda e cronica.

Sobre o conteudo: “Epistaxe”:

1. Definir epistaxe e listar as causas comuns.

2. ldentificar os sintomas e sinas sugestivos de perda de volume sanguineo significativo que fazem
da epistaxe uma emergéncia médica.

3. Elaborar um diagnostico diferencial para epistaxe.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducdo a Aula
2 Rinite e Sinusite
3 Epistaxe
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

o www.emedicine.medscape.comhttp://www.merckmanuals.com/
e Manual de Otorrinolaringologia — Victoria Costa Branco Neves, Programa Nacional de Cirurgia,
CIC, 2001
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacédo da estrutura da aula

1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: RINITE E SINUSITE

2.1 Definicéo

Rinite — é a inflamacédo da mucosa das fossas nasais.

A rinite pode ser de varios tipos: aguda, cronica, infecciosa, alérgica, congestiva, medicamentosa,
gravidica ou atréfica. Neste bloco iremos abordar apenas a rinite infecciosa, alérgica e medicamentosa.
2.1.1 Rinite Infecciosa

Definicéo

E a infeccdo da mucosa nasal. E a infeccdo mais frequente das vias aéreas superiores.

E classificada em: aguda quando tem durag&do de 5-7 dias e cronica quando tem uma duracdo superior
gue 2 semanas.

Etiologia:
As causas podem ser as seguintes:
Rinite aguda:

e Frequentemente é uma infeccdo de causa viral, sendo 0s mais comuns: rinovirus,
adenovirus, influenza virus, que é favorecida por baixas temperaturas e arrefecimento corporal

Rinite cronica:
e Bactéria-Treponema pallidum, Mycobacterium Tuberculosis, Mycobacterium Leprae e outras.
e Infecgbes fungicas

Quadro Clinico:

A rinite infecciosa é caracterizada por:
¢ Edema da mucosa nasal por vasodilatacéo

¢ Rinorreia: secrecdo do nariz que é transparente/ serosa em caso de etiologia viral e é
amarelada ou purulenta em caso de infeccdo bacteriana.

e Espirros frequentes

e Prurido nasal inicial

e Ardor e secura das fossas nasais e da faringe
e Obstrucéo nasal com voz anasalada

¢ Hiposmia ou anosmia

e Febricola pode estar presente ou ndo

e Mal-estar geral

e Cansaco

e Dor de cabeca pode estar presente ou ndo
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Diagnéstico:
O diagnostico é fundamentalmente clinico (sintomas tipicos de uma coriza/resfriado comum).
Tratamento: a rinite geralmente é auto-limitada e ndo precisa de nenhum medicamento

¢ Rinite viral: cura-se espontaneamente em 5-7 dias.

e Geralmente o tratamento com antibiético ndo € necessario

¢ Pode ser administrado um vasoconstritor para reduzir o edema e a rinorréia como a fenilefrina
0,5% gotas: 1 gota por narinas a cada 4 horas por 3-4 dias. E importante ndo usar o
vasoconstrictor mais do que 4 dias para evitar a sindrome de ‘rinite medicamentosa’
(vide abaixo).

e Gotas de Soro Fisioldgico sé@o igualmente eficazes, constituindo descongestionantes nasais
baratos.

e Pode ser necessario, para alivio dos sintomas, o uso de anti-histaminicos (clorfeniramina 4 mg
de 8 em 8 horas), corticéides orais (prednisolona 10-20 mg/dia) e analgésicos (ibuprofeno 200-
400 mg de 8 em 8 horas).

2.1.2 Rinite Alérgica
Definicéo
E a inflamac&o da mucosa nasal causada por alérgenos (substancias que desencadeiam alergia).
Etiologia
E causada por alérgenos que geralmente s&o:
e Podlen de flores (podem variar durante o0 ano)
e PO

e Agentes quimicos contidos na atmosfera: poeiras, fumo de automéveis, fumaca de cigarro e
outros

e Descamacao da pele de animais: a mais frequente é o pélo de gatos, outros animais: céo,
baratas

Quadro Clinico

Os sinais e sintomas aparecem apds um tempo variavel da exposicédo ao alérgeno, geralmente apés
minutos ou horas e continuam por todo o tempo em que o individuo fica exposto ao alérgeno ou até
semanas apos a suspensao da exposi¢cdo, dependendo do grau de inflamagé&o provocada.

Os sinais e sintomas caracteristicos séo:
e Espirros frequentes, chamados espirros em “salva”
¢ Rinorreia serosa ou aguosa abundante
e Obstrucéo nasal

e Intenso prurido nasal e/ou no palato e nos olhos com lacrimejo. O prurido nasal pode induzir
ao habito de friccdo frequente do nariz com a palma da mao, gesto conhecido como
“saudacao alérgica”.

e Anosmia ou hiposmia

e Dor de cabeca ou sensacao de cabeca cheia ou pesada
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e Anorexia: ou falta de apetite em casos graves
e InsoOnia: em casos graves

Dependendo da hipersensibilidade do individuo ao alérgeno causal, a inflamacdo pode progredir até as
vias respiratorias inferiores e determinar uma sintomatologia caracteristica de asma com
broncoespasmo mais ou menos grave e dificuldade de respirar.

Diagnéstico
O diagnostico é fundamentalmente clinico e inclui:
e Histoéria familiar e pessoal de atopia

Quadro clinico com: congestao nasal, rinorréia, espirros em “salva”, prurido nasal nasal e/ou no palato e
olhos com lacrimejo. Tratamento

Além de evitar o maximo possivel a exposicdo ao alérgeno e aplicacdo de descongestionantes nasais
topicos (efedrina, fenilefrina), € necessario iniciar o tratamento com medicamentos anti-histaminicos
orais e corticoides para reduzir a vasodilatacdo e os sintomas.

e Clorfeniramina 4mg de 8 em 8 horas

e Prednisolona 10-20mg/dia durante 4-5 dias, com progressiva reducdo da dose nos dias
seguintes.

e Bronocodilatadores em caso de broncoespasmo associado (vide aulas de asma da disciplina
de Aparelho respiratorio).

2.1.3 Rinite Medicamentosa
Definicéo e Etiologia

E um distirbio de rebote da congestdo nasal, geralmente cronica, causada pelo uso excessivo de
vasoconstrictores tépicos. E também chamada rinite de “rebound” ou rinite quimica.

Geralmente surge ap06s 5-7 dias de uso da medicacdo. Os medicamentos que frequentemente causam
este tipo de reaccdo séo: a efedrina, a fenilefrina, oximmetazolina

Factores Associados
¢ Rinite alérgica
o Desvio do septo nasal
e Podlipos nasais
¢ Infeccdo das vias aéreas superiores
¢ Rinosinusites

e Gravidez e outras condi¢c6es com elevado nivel de estrogénios como a puberdade

Quadro clinico

Congestéo nasal crénica sem rinorréia e sem espirros, com roncos e respiracao pela boca. Mucosa
nasal hiperemiada, com &reas puntiformes de sangramento, com muco. Raramente a mucosa esta
palida.

N&o é ligada as estacdes do ano ou a habitos de vida do paciente de ficar ao ar ou em ambientes
fechados.
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Diagnéstico
O diagnostico é fundamentalmente clinico, com historia de uso excessivo de descongestionantes nasais
e 0s sinais e sintomas referidos no quadro clinico.
Tratamento

¢ Retirar o medicamento em causa
Se ndo melhora apds suspensao do medicamento, fazer um curto curso de prednisolona 10 — 20 mg/dia
por 4-5 dias, e se mesmo assim ndo melhorar, referir ao médico.

Tabela. Diagnéstico Diferencial dos Tipos de Rinite

Caracteristica

Rinite aguda

Rinite Crénica

Rinite Alérgica

Rinite

Infecciosa Medicamentosa
Duracéo 5-7 dias >2 semanas Durante a | cronica
exposicao ao
alérgeno e
semanas depois
Rinorreia Serosa se viral Purulenta, Serosa, aquosa ausente
misturada com
sangue
Espirros presentes ausentes Presentes e | ausente
frequentes  (em
Salva)
Febre Ausente ou | ausente ausente ausente
febricula
Dor de cabeca Ausente ou leve Presente, Presente, ausente
moderada ou | moderada ou
grave grave
Mucosa nasal Hiperemiada Pélida Palida Hiperemiada
Conjuntivas Podem ser | Geralmente néo | Hiperemiadas e | Nao afectadas
afectadas: afectadas com secrecao
secrecdo  serosa aquosa
se viral
Orofaringe Hiperemiada Geralmente né&o | Com prurido Nao afectada
afectada
Vias aéreas N&o afectadas N&o afectadas Pode haver | N&o afectadas
inferiores Broncoespasmo
2.2 Sinusite
Definicao:

E a inflamag&o da mucosa dos seios perinasais.
Nos adultos o seio mais afectado é o seio maxilar, seguido do etmoidal e do frontal

Classificacao:
Pode ser:

e Aguda: se a duracéo € limitada a 2-3 semanas
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Subaguda: se continua durante 4-12 semanas
Crénica: se continua por mais de 12 semanas

Etiologia
E causada por:

Bacterias: streptococco, estafilococco, pneumococco, hemofilus inflenzae, Pseudomonas
aeruginosa em pacientes imunodeprimidos

Virus: Rhinovirus, Influenza A e B virus, Virus Parainfluenzae (estes 3 sdo os mais frequentes),
Coronavirus, , Adenovirus, enterovirus

Fungos: em pacientes immunodeprimidos: Candida, Aspergillo.

Alérgenos

Factores predisponentes

Infec¢Bes das vias aéreas superiores

Alergia

Alteracdes da capacidade das células da mucosa de “limpar” os seios: fibrose cistica
Imunodepressao

Malformacdes anatémicas que impedem a drenagem fisiologica

Trauma

Infecgbes dos dentes

Neoplasias

Quadro clinico
Os sinais e sintomas da sinusite aguda e cronica sao similares, diferem somente na duracao.
A sintomatologia € variavel, dependendo do seio afectado:

Sinusite maxilar: dor na regido geniano-malar espontanea ou a palpacdo, dor nos dentes,
cefaleia frontal

Sinusite frontal: dor na area de projecao do seio frontal, cefaleia frontal

Sinusite etmoidal: dor entre os olhos (angulo interno do olho), atras dos olhos e cefaleia frontal
Sinusite esfenoidal: dor menos localizada, as vezes referido ser na regiao occipital e vertex

Outros sintomas associados podem setr:

Cefaleia que aumenta ao abaixar a cabec¢a ou tossir

Hiperemia do nariz, bochechas ou péalpebras

Mal-estar generalizado

Secrec¢do purulenta ou verde do nariz, que pode também ndo estar presente, e o paciente referir
gue ndo consegue eliminar as secre¢des do nariz

Febre é geralmente ausente ou ha febricula, se presente significa uma extensdo do processo
infeccioso

A mucosa nasal é hiperemiada e edematosa

Tosse persistente e seca se a orofaringe for afectada

Dor de dentes da arcada superior

Hiposmia

Sensacao de ter os ouvidos “cheios”, “entupidos”

Especificamente na sinusite crénica podem ser presentes:

Tosse crénica seca

Febre de origem desconhecida
Dor dos dentes

Halitose

Complicacbes
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Caso a sinusite ndo seja tratada ha o risco da infeccdo estender-se aos tecidos adjacentes e em
particular determinar:
e Celulite orbital
¢ Meningite
o Encefalite
o Trombose dos vasos intracranianos adjacentes a cavidade paranasal: sinus sagital e cavernoso
e Osteomielite do osso mandibular
Diagnéstico
O diagnostico é baseado na historia clinica e no exame fisico.
O exame fisico dos seios paranasais inclui as seguintes manobras:
e Inspeccao das cavidades nasais: pesquisar sinais de infeccéo ou alergia (ver acima)
¢ Inspeccdo da cavidade oral e orofaringe: pesquisar sinais de infeccdo da mucosa orofaringea,
secrecdo purulenta na parede da orofaringe; inspeccionar os dentes da arcada superior para
uma eventual infeccdo, abcessos, cérie, fractura
o Palpacéo dos seios paranasais: pesquisar dor (ver acima)
O raio X do cranio para seios paranasais pode evidenciar uma radio-opacidade do seio afectado
Em caso de suspeita de sinusite maxilar é necessario fazer um raio X dos dentes superiores

Diagnéstico Diferencial
A sinusite deve ser diferenciada das seguintes condicoes:
e Resfriado comum: tem sintomas sistémicos como a febre e sua duracdo € menor
o Cefaleia de tensdo: é caracterizada pela aparéncia de cefaleia apds esforgcos de concentracao
ou episadios de tensao, ndo ha componente infecciosa
e Otite média: ha otalgia importante e febre, hA mudancas da membrana timpanica no exame
objectivo
* Rinite alérgica: é caracterizada por secrecao serosa, espirros em salva, prurido
e Sinusite cronica: tem duragdo maior
e Bronquite: ndo ha dor nas &reas de projeccéo dos seios paranasais, 0s brénquios sao afectados
com tosse produtiva e achados caracteristicos (roncos) na auscultacao pulmonar
e Asma: geralmente ndo ha dor nas areas de projec¢do dos seios paranasais, nao ha sinais de
infeccdo bacteriana, ha achados auscultatérios caracteristicos de broncoespasmo
Tratamento
O tratamento da sinusite tem o objectivo de melhorar a drenagem do conteldo dos seios paranasais,
controlar a infeccédo e evitar as complicagdes.
Inalagcéo de vapor aquoso para determinar uma vasoconstricdo e diluicdo das secre¢fes, melhorando a
drenagem
Descongestionantes nasais com vasoconstritores (efedrina, fenilefrina).
A sinusite viral cura espontaneamente e ndo precisa antibioticos.
A sinusite bacteriana é tratada com antibiéticos focados no agente causal:
¢ Amoxicillina ou amoxicillina e &cido clavulanico: cpr 500mg por via oral, 3 vezes ao dia durante 2
semanas ou
e FEritromicina, em caso de alergia a amoxicillina: cpr 500mg por via oral a cada 6h durante 2
semanas ou
e Cotrimoxazol: cpr 480mg por via oral 2 vezes ao dia durante 2 semanas
¢ Metronidazol, associar em caso de infeccéo suspeita por anaerdbios (infeccéo dental): cpr
500mg por via oral 3 vezes ao dia durante 2 semanas
Em caso de exacerbacao de sinusite cronica:
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¢ Amoxicilina ou amoxicilina e acido clavulamico (nas doses ja referidas)
e Tetraciclina cpr 500mg por via oral a cada 6h
Na sinusite crénica a duracdo do tratamento deve ser de 4-6 semanas e devem ser associados aos
seguintes medicamentos:
e Descongestionantes da mucosa nasal por uso local
e Corticosteroéides por via oral, prednisolona 20-40 mg/dia durante 4-5 dias
Se nédo melhora, referir ao médico.

BLOCO 3: EPISTAXIS

3.1 Definicao
Epistaxis é a perda de sangue pelo nariz.

3.2 Causas
Podemos dividir as causas da epistaxe em:

e Causas locais: idiopéticas, traumatismos, rinites, influéncias ambientais (variagdes de pressao
e de temperatura), corpos estranhos, pélipos sangrantes, tumores dos seios perinasais e do
nariz, tumores da nasofaringe.

e Causas gerais: doengas cardiovasculares (a HTA deve ser sempre pesquisada), doencas
infecciosas, doencas hematogéneas e de coagulacdo, urémia e insuficiéncia hepatica, doencas
enddécrinas, doencgas hemorragicas e hereditarias.

3.3 Fisiopatologia
A mucosa das cavidades nasais esta sujeita a hemorragia ou epistaxe por algumas caracteristicas,
sendo elas:

o Ser muito vascularizada
o Ser muito fragil
° Estar particularmente exposta a irritacées e micro-traumatismos.

A mucosa é vascularizada por uma rede de capilares muito rica, que derivam das artérias etmoidais e
das artérias esfeno-paltinas.

Dependendo do local da hemorragia, classifica-se em anterior ou posterior, e pode originar uma
epistaxe leve, moderada ou grave:

e Hemorragia anterior: localiza-se nos dois tercos anteriores - na parte frontal do nariz. E o tipo de
hemorragia nasal mais comum. Esta forma de hemorragia é geralmente causada por micro-
traumatismos como introducdo de um lapis, o dedo ou outros objectos, espirrar durante um
episodio de rinite para tirar as secrecfes; geralmente € ligeira e pode resolver-se comprimindo a
parte cartilaginosa do nariz, sem necessitar de atencdo de nivel superior.

e Hemorragia posterior: localiza-se no terco posterior do nariz. A hemorragia € em geral
abundante devido ao facto de existirem vasos de calibre maior nessa parte do nariz e pode
necessitar de tratamento agressivo e por vezes hospitalizacdo. Ex: da hipertenséo.

3.4 Quadro clinico
Os sinais e sintomas sao claros e evidentes: hemorragia nasal. Podem estar ou ndo associados a sinais
e sintomas sugestivos de uma condicdo de emergéncia:

e Hipotenséo arterial

e Frequéncia cardiaca aumentada

e Pulso fraco/fino
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e Palidez

e Confuséo progressiva
e Perda de consciéncia devida a anemia (atencdo em diferenciar a perda de consciéncia por visdo

do sangue)

e Sinais de trauma cranianos como ruptura do septo nasal, perda de liquido transparente pelo
nariz e pelos ouvidos (sdo sinais de fractura da base do cranio)
e Dificuldade de respiracéo

3.5 Diagnostico

7

7

Perante uma epistaxe é necessario diferenciar em primeiro lugar se é anterior ou posterior, se é
potencialmente abundante tal de tornar-se uma emergéncia médica, é preciso estabilizar o paciente e
depois tentar identificar as causas.
O Diagnéstico Diferencial da causa de espixtase podemos ver na tabela a seguir:

Tabela. Diagnéstico Diferencial da Causa da Epistaxe

Causa da Epistaxis

Caracteristica do

Sangramento

Sinais Associados

Rinite infecciosa

Leve, para em 5-10 min

Presenca de sinais de rinite como espirros,
secrecao transparente do nariz, febre e mucosa
nasal hiperemiada

Sinusite

Leve, para em 5-10 min

Presenca de sinais de sinusite quais dor de
cabeca, febre, secrecbes amareladas/verdes do
nariz e mucosa nasal hiperemiada

Rinite Alérgica

Leve, para em 5-10 min

Espirros frequentes em salva, edema dos olhos,
com conjuntivite e mucosa nasal cor branca ou
rosa claro

Trauma menor da | Leve, paraem 5-10 min Coagulos nas cavidades nasais

mucosa hasal

Trauma maior do | Leve ou abundante Sinais de traumatismo craniano, perda de liquido
nariz ou base do pelo nariz ou pelo ouvido

cranio

Trombocitopénia Abundante Petéquias e hemograma alterado

Leucemia Abundante Hemograma alterado

Hipertensao arterial Abundante Hipertensao e cefaleia

Medicamentos Leve Histéria de uso de medicamento

tépicos

Uso de drogas | Abundante Perfuracdo do septo nasal; possivel histéria de
(cocaina) abuso de outras substancias

Portanto perante um paciente com epistaxis € necessario medir 0s sinais vitais: a tensdo arterial, o
pulso a frequéncia cardiaca e respiratodria.

3.6 Conduta

Entre as medidas imediatas para estabilizar o paciente inclui o tamponamento nasal.
O tamponamento nasal € o procedimento realizado para conter o sangramento da mucosa nasal
(epistaxis); pode ser anterior ou posterior dependendo da localizacdo da hemorragia.
Técnica de Tamponamento Nasal Anterior
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e Preparar o material necessario a usar

e Lavar maos com agua e sabdao ou fricciona-las com alcool glicerinado e calgar luvas

e Explicar ao paciente a situagdo da hemorragia nasal e orienta-lo de maneira que fique calmo

¢ Por o paciente sentado com o tronco e cabega ligeiramente inclinados para a frente. Reclinar-se
ou inclinar a cabeca para tras s6 pode fazé-lo engolir o sangue

e Tirar 0 sangue coagulado, limpar com soro fisiol6gico e confirmar o local da hemorragia

e Apertar as partes moles do nariz entre o polegar e o indicador e fazer isto durante pelo menos 10
minutos até a hemorragia parar

Fonte: Universidade de Cork
hitp:/ . i L

Figura 1. Tamponamento Nasal

Aperto das Partes Moles do Nariz.

o Aplicar gelo envolvido numa toalha ou guardanapo, na base do nariz e na regido do osso frontal.
Na falta de gelo pode-se molhar um guardanapo com agua fria.

e Em caso da hemorragia ndo parar introduzir um tampéo feito com gaze em forma de pregas,
humedecida com soro fisiolégico ou lidocaina gel, dentro da cavidade nasal. Ap6s 10 minutos
controlar se a hemorragia parou tirando levemente o tampao.

Tamponamento Nasal Posterior
Caso a hemorragia nao pare, é possivel que seja a parte posterior do nariz a sangrar. Nesse caso
seguir 0s seguintes passos:

e Introduzir o cateter de Foley (a parte terminal da algalia) ap6s ter lubrificado a ponta, no nariz
gue esta a sangrar até chegar na parede do orofaringe;

e Retird-lo um pouco para subir até o nasofaringe e encher o baldo de soro fisiolégico, 10ml
em adultos;

¢ Puxar delicadamente o cateter até chegar nas fossas nasais posteriores e oclui-la;

e Fixar o cateter com fita adesiva na regido frontal e deixar por 48 horas;

e Introduzir um tampéao de gaze gordurosa no nariz;

e Referir para o nivel superior, que ira retirar o cateter apés 48 horas.
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Fonte: http://wedgetail. medicine.net.au/www/root/html/practice_tips/9780070158986_001_ch11.htm

Figura 2. Tamponamento Nasal posterior
Cateter de Foley.

Contra-indicagdes ao tamponamento para as quais é necessario referir o paciente:

o Afeccdes do septo nasal incluindo neoplasias

e Sangramentos massivos do nariz
Sempre deve-se medir a pressdo arterial para excluir a HTA como sendo a causa da epistaxe. Neste
caso a medicacdo com anti-hipertensivos, se for necessario, deve ser iniciada. A vitamina K em caso de
disturbios de coagulacdo e administracdo de liquidos intravenosos (soro fisioldgico, lactato de Ringer)
ou transfusdo de sangue se houver sinais de emergéncia hipovolémica por hemorragia abundante. O
controlo dos sinais vitais € extremamente importante nestes casos.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 Arinite é a infec¢do da mucosa nasal mais frequente das vias aéreas superiores, pode ser de
origem bacteriana, viral, fingica ou alérgica.

4.2 A sinusite é a inflamac¢do da mucosa dos seios paranasais, geralmente por progressao de uma rinite
viral, bacteriana ou fangica; por infecgdes dos dentes (em caso de sinusite do seio maxilar), por
alérgenos.

4.3 O tamponamento nasal é o procedimento para parar a hemorragia de uma epistaxe anterior, caso a
compressao das fossas nasais e aplicacao de frio (gelo ou agua fria em comprensa) nao resulte.

4.4 A HTA deve ser sempre excluida como causa de uma epistaxe.

4.5 Num paciente com epistaxe é importante monitorar os sinais vitais de modo a detectarem-se
precocemente sinais de emergéncia por perda abundante de sangue.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia | N° da Aula 11
Topico Clinica Médica: Nariz e Cavidades Paranasais Tipo Laboratério
Contelidos | Corpos Estranhos nas fossas nasais Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever o quadro clinico relacionado com corpo estranho nas fossas nasais

2. Descrever as indicagfes para remocao do corpo estranho e as indicagfes de transferéncia dos
casos complicados

o gk w

Estrutura da Aula

Listar o material necessario para remocao do corpo estranho das fossas nasais

Explicar a técnica de identificacdo e remoc¢ao do corpo estranho das fossas nasais nos manequins
Demonstrar a técnica de remocao do corpo estranho das fossas nasais dum manequim

Descrever a conduta pos remocéao do corpo estranho das fossas nasais

Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducéo a Aula 5 min
2 Introducéo a técnica de extrac¢do de corpos estranhos nas fossas
20 min
nasais
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 25 min
4 Prética da Técnica pelos Alunos 70 min
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Material e EQuipamento:

¢ Manequins adaptaveis do cranio que mostrem a anatomia narinas

e Pedaco de algoddo ou gaze ou mesmo compressas estéreis

e Otoscopio ou

e Lanterna de bolso

e Agua e sab&o ou alcool glicerinado

e Gaze esteril

e Fita adesiva

e Pinca (de preferéncia Hartman que sao especificas para remocao de corpos estranhos)
e Luvas de procedimento;

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

e Primeiros Socorros: como agir em situagdes de emergéncia 22 Edi¢cao, 32 reimpressao, RJ, 2009.

¢ Disciplina de Anatomia e Fisiologia no novo curriculo de TMG

e Minor surgical procedures in remote areas (MSF, 1989, 172p)

e Surugia Menor, G. Maranon, Hospital general universitario, universidade de Navarra, clinica
universitaria, Madrid, 1999

e http://adam.sertaoggi.com.br/encyclopedia/ency/article/000052trt.htm
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)
1.1. Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO AS TECNICAS DE EXTRACGCAO DE CORPOS ESTRANHOS NAS
FOSSAS NASAIS (20 min)

2.1. Fossas Nasais
2.1.1. Anatomia do Nariz
O nariz inclui:
e As narinas que constituem a piramide nasal e que comunicam com o exterior;

e As fossas nasais separadas no meio pelo septo nasal, cuja funcdo € de purificacdo,
aguecimento e humedecimento do ar inspirado;

e Coanas que se abrem na rinofaringe.

Narina

Imagem cortesia de-MEDEX Intl

Céudaboca

Figura 3. Cavidade nasal.

Os seios nasais sao cavidades dentro do osso frontal, etmoidal, maxilar e esfenoidal,
localizados em proximidades das cavidades nasais. S&o recobertas de mucosa que
comunicam com as fossas nasais, e cuja funcdo é fazer com que o cranio seja menos
pesado e ter uma influéncia na qualidade da voz.

Imagem cortesia de MEDEX Intl
Figura 4 . Os seios frontais e maxilares.
2.1.2. Corpos Estranhos no Nariz
Os corpos estranhos que mais frequentemente penetram nas narinas sédo: pedacos de lapis,

pauzinho seco, pedacos de brinquedos, bolinhas de berlinde, gréos ( feijdo, amendoim,
ervilhas)

A localizacao pode ser na porgao anterior das fossas nasais ou posterior até na naso faringe.
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As consequéncias que podem surgir sdo: abrasdo, ferida da mucosa das fossas nasais,
prurido do nariz, sangramento de intensidadede variada dependendo da gravidade do
trauma, penetracdo do corpo estranho nos seio se o trauma for grave.

A sintomatologia:

e Um corpo estranho, permanecendo no nariz, pode causar irritagdo, infeccdo ou
obstrucdo da respiracdo e se penetrar dentro dos seios paranasais, inflamacéo e
infecgdo dos mesmos.

Conduta do TMG:

e Aconselhar aos pacientes informando que, perante um corpo estranho no nariz, ndo se
deve:

o Tentar pessoalmente, remover um objecto que nao esteja visivel e facil de retirar; ha
risco de introduzir o objecto ainda mais profundamente ou lesionar o tecido.

o Usar pingas ou outro instrumento para retirar um objecto alojado profundamente
dentro do nariz.

e |dentificar e remover os corpos estranhos superficiais e facilmente visiveis
Ver técnica de extraccao de corpos estranhos no Bloco 3 abaixo.

e Transferir imediatamente para o técnico de ORL ou médico de clinica geral, os seguintes:

o Casos com corpo estranho profundo

o Casos em que a tentativa de extrac¢éo falhou

o Casos em que ha compromisso respiratorio (dispneia ou dificuldade de respirar)
o Casos em que ha trauma do sépto nasal

o Casos com suspeita de penetracdo do corpo estranho nos seios paranasais

BLOCO 3: DEMONSTRAGAO DA TECNICA PELO DOCENTE (25 min)

O docente vai demonstrar a técnica num manequim adequadamente preparado. Eventualmente, um
aluno voluntério pode ser usado para mostrar um e outro passo da técnica (exemplo, posicdo do
paciente).

O docente deve explicar aos alunos que antes de executar essa ou quaisquer outras técnicas, o clinico
deve sempre explicar ao paciente o que ird fazer com palavras simples, e como o paciente pode
colaborar para que a técnica seja executada duma forma correcta.

Técnica de extraccao de corpos estranhos nas fossas nasais

A posicéo do paciente é fundamental em todas as técnicas de remocéo de corpos estranhos, assim
como a sua cooperacdo para o diagnostico correcto da localizacéo e natureza do corpo estranho.

Material necessario: Manequins adaptaveis; luvas de procedimento; agua e sabdo ou alcool
glicerinado, pinca (de preferéncia de Hartmann), otoscopio ou lanterna de bolso

Procedimento

Sempre que um paciente for referido com o diagnostico da presenca de qualquer corpo estranho o
clinico deve conferir a sua presenca. Posicionar o paciente sentado com a cabeca ligeiramente
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extendida, observar as narinas a olho nu e se nédo identificar nenhum corpo estranho usar o
otoscopio, colocar a ponta do cone no inicio de cada narina e pedir ao paciente para respirar com a
boca. Néo introduzir o cone do otoscépio dentro das narinas para nao correr o risco de empurrar o
corpo estranho mais para dentro.

Lavar as maos com agua e sabao ou fricciona-las com alcool glicerinado
Usar luvas de procedimento

N&o introduzir material de algoddo ou outros recursos desse tipo nas narinas do paciente
pois isso pode aprofundar, ainda mais, o objecto

Pedir ao paciente para que respire pela boca e evitar inspiragéo forte (que pode forgar o
objecto ainda mais para dentro)

Confirmar qual das narinas esta afectada (ver acima)

Comprimir delicadamente, a narina que esta livre com o dedo indicador de maneira que o ar
nao passe

Pedir ao paciente para tentar expelir o ar pela narina obstruida. O paciente deve fazer uma
expiracdo forcada com a boca fechada de modos a criar um fluxo de ar a pressédo elevada
para expelir o objecto/corpo estranho contido no outro nariz. Este movimento ndo deve ser
feito com muita forga ou repetidamente para ndo ferir a cavidade nasal

Caso o corpo estranho esteja localizado na parte anterior da fossa nasal e de facil acesso o
TM pode usar uma pinca e tentar retira-lo tendo o cuidado para ndo empurrd-lo mais
profundamente.

Recomendar ao paciente para voltar a Unidade Sanitaria se tiver sangramento, ou outras
complicacdes como prurido ou tumefacéo local nos dias subsequentes.

Se este método falhar, procurar ajuda médica ou do técnico de ORL.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (70 min)

A técnica descrita devera ser executada com recursos a manequins adequadamente preparados.

Para esta técnica, divida os alunos em grupos de 5 ou 6 membros (de acordo com o numero de
manequins disponiveis):

Em cada grupo, cada aluno executara a técnica, descrevendo em voz alta o que esta a realizar;
0s outros colegas irdo observar e repetir apos o colega ter terminado.

Durante a préatica os alunos que estdo a observar irdo deixar o colega executar a técnica
completamente antes de fazer comentéarios e/ou correccoes.

O docente devera circular entre os grupos e estar disponivel para responder as perguntas.

Apo6s todos os alunos terem praticado a técnica, havera 10 minutos para discutir as observacdes
e comentarios entre o grupo e depois em plenaria.

Os alunos serdo convidados a partilhar as dificuldades encontradas durante a realizacdo da
técnica.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 12

Topico Clinica Médica: ORL Tipo Tedrica
Faringe e Laringe
Conteldos |- Faringite e faringo-amigdalite Duracéo 2h

- Laringite

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Faringite e faringo-amigdalite”:

1.

4.

Listar as causas virais e bacterianas de faringite e identificar a associacdo da infec¢ao por
estreptococos beta-hemoliticos de grupo A a:

a. Glomerulonefrite aguda;

b. Febre reumatica aguda.

Descrever os sintomas e sinais comuns da faringite e identificar aqueles sugestivos de faringite
estreptocdcica.

Identificar e descrever os sintomas e sinais sugestivos das seguintes complicacdes de faringite
estreptocécica:

a. Abcesso periamigdalino;

b. Abcesso retrofaringeo.

Descrever o tratamento apropriado para faringite, incluindo a prevencao da febre reumética.

Sobre o conteuido: “Laringite”:

1.

2
3.
4.
5

Definir laringite e listar as causas e 0s sintomas comuns.

Definir epiglotite aguda e crupe.

Identificar a epiglotite aguda como causa de obstrucao severa das vias aéreas superiores.
Distinguir entre crupe e epiglotite aguda em termos de etiologia e apresentagéo clinica.
Descrever o tratamento farmacolédgico e ndo farmacolégico da epiglotite aguda e crupe

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
2 Faringite e Faringo-amigdalite
3 Laringite, Epiglotite, Crupe
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

¢ www.emedicine.medscape.com
e http://www.merckmanuals.com/

Manual de Otorrinolaringologia — Victoria Costa Branco Neves, Programa Nacional de Cirurgia,
CIC, 2001
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem

1.2. Apresentacédo da estrutura da aula

1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: FARINGITE E FARINGO-AMIGDALITE

2.1 Definicao:

A faringite é a inflamacéo aguda da faringe. Quando as amigdalas estéo infectadas fala-se de faringo-

amigdalite.

2.2 Etiologia

A faringite pode ter varias causas, entre elas as mais frequentes sdo por:

Virus - os agentes etiol6gicos mais frequentes sdo Rhinovirus, influenza A e B virus, Virus
Parainfluenzae (estes 3 sdo os mais frequentes), Coxackie virus, Coronavirus, Adenovirus,
Enterovirus

Bactérias: Estreptococco Beta hemolitico de grupo A (o mais frequente), estafilococco,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamidya Pneumoniae, Corinebacterium Diphtariae (em
pacientes ndo vacinados)

E também de causa traumatica por lesées quimicas ou fisicas.

2.3 Quadro clinico

Os sintomas caracteristicos incluem:

Faringodinia: dor na regido da oro-faringe e amigdalas
Disfagia
Sensacédo de boca seca e de queimadura faringea

Febre, que pode estar ausente ou baixa se a causa for viral, mais alta se a causa for
bacteriana.

Dor a palpacao dos ganglios do pescoco

O exame fisico da cavidade oral e orofaringe deve pesquisar 0s seguintes sinais:

Faringite:
o Mucosa da cavidade oral na regido dos pilares anteriores e posteriores: hiperemiada

o Lingua hiperemiada, com aspecto de casca/pele de morango em caso de etiologia
bacteriana por Estreptoccco Beta hemolitico do grupo A

o Linfadenopatia a nivel dos géanglios cervicais, o volume dos ganglios aumenta, tornam-
se dolorosos e méveis com a palpacgio. E mais acentuada se a etiologia for bacteriana.

Faringo-amigdalite:

o Mucosa da cavidade oral na regido dos pilares anteriores e posteriores e das
amigdalas: hiperemiada
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o Hipertrofia e hipermia das amigdalas bilateralmente

o Presenca de placas de diferentes caracteristicas dependendo do agente etiolégico: sédo
amareladas ou esbranquicadas nas amigdalas em caso de etiologia por estreptococco;
as placas tém aspecto de membranas de cor cinzenta e sua remog¢ao com a espatula
mostra areas subjacentes de hemorragias em caso de Difteria; as amigdalas tém areas
de hiperemia puntiforme em caso de etiologia viral

Fonte: Perpetualplum
http://www.flickr.com/photos/perpetualplum/3796073312/
-~ ! .

Figura 1, a esquerda. Amigdalite por estreptococo.
Figura 2. A direita Amigdalite por difteria.

Fonte: James Heilman, MD

o Lingua hiperemiada, com aspecto de casca/pele de morango em caso de etiologia
bacteriana por Estreptoccco Beta hemolitico do grupo A

Fonte: Kronawitter

Figura 3. Lingua com aspecto de pele em morango.
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o Linfadenopatia a nivel dos ganglios amigdalianos, submaxillares, submentonianos: o
volume dos ganglios aumenta, ficam dolorosos e moveis com a palpacdo. E mais
acentuada se a etiologia for bacteriana.

O aparelho visual pode ser envolvido, especialmente em caso de infeccdo viral, com presenca de
conjuntivite serosa.

O aparelho auditivo pode ser envolvido, especialmente em caso de infeccéo viral e afectar o ouvido
médio com hiperémia da membrana timpanica.

2.4 Complicacdes
A faringo-amigdalite de origem bacteriana, sobretudo a por estreptococco, pode evoluir para:

e Abcesso periamigdalino: € um acumulo de pus entre a amigdala e o musculo constritor da
faringe, logo ao lado da amigdala, que geralmente é unilateral. Esta condicdo €
caracterizada pelo aumento de dor, sobretudo durante a degluticdo, aumento do volume da
amigdala afectada; febre alta, trismos (dificuldade em abrir a boca) com inclinagdo da
cabeca para o lado afectado. No exame fisico observa-se a amigdala afectada desviada
para o centro e o palato mole, edematoso e hiperemiado com a Gvula edematosa e desviada

para o lado oposto ao do abscesso.

e Abcesso retrofaringeo: € um acumulo de pus por trds da parede posterior da faringe.
Manifesta-se com odinofagia, disfagia, febre alta, estridor, dor do pescoc¢o posterior e rigidez
da nuca, dispnéia e salivacdo abundante. Constitui uma urgéncia médica, pois pode evoluir
para obstrucédo das vias aéreas ou extensdo intra-toraxica que pode levar a morte do doente.
O diagnéstico precoce com tratamento cirlrgico é necessario para evitar complicacoes.
Estes doentes devem ser referidos para US com médico e possibilidade de abordagem
cirurgica.

Outras complicagBes agudas, de natureza auto-imune; da infeccdo por Estreptococco Beta Hemolitico
do grupo A podem ser:

o Glomerulonefrite aguda: é uma afeccado que causa lesdo aos glomérulos. Manifesta-se
com hematdria (sangue nha urina), proteindria leve, hipertensdo, edema dos membros
inferiores ou generalizado e hiperazotémia.

e Febre reumatica aguda: é caracterizada por artrite, coreia (movimentos involuntarios dos
membros superiores, de origem cerebelar), ou miocardite, estas condicbes podem
apresentar-se juntas ou separadas. Apresenta também les6es da pele podendo ser n6dulos
cuténeos e/ou eritema marginato. Os critérios de Jones maiores € menores S0 essenciais
para o seu diagndstico — vide aulas da disciplina do Aparelho Cardiovascular.

2.5 Exames auxiliares e Diagnéstico
O diagndstico é baseado na anamnese e no exame fisico do sistema ORL.

Caso haja possibilidade, pode-se fazer a cultura do exsudato faringeo e pesquisar o Estreptococco na
amostra colhida com a técnica do zaragota e testar também a sensibilidade para o antibiético.

2.6 Conduta

o A faringite viral ndo precisa de tratamento especifico, somente de antipiréticos e anti-
inflamatérios como o Paracetamol 500mg-1000mg a cada 8h durante 3-4 dias ou Acido
Acetil Salicilico 500mg a cada 8h durante 3-4 dias. lbuprofeno e diclofenac sdo AINEs
igualmente adequados para o tratamento sintomatico.
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BLOCO 3:

A faringite ou faringo-amigdalite por Estreptococco Beta hemolitico do grupo A é tratada com
Penicillinas:

o Penicilina V (fenoximetilpenicilina) oral, 500 mg de 6 em 6 horas durante 10 dias, ou

o Penicilina Benzantinica, 1.200.000 Ul IM dose Unica, pode ser aplicado se adeséo é
um problema para o paciente, ou

o amoxicilina ou amoxicilina e acido clavulamico 500mg de 8 em 8 horas durante 10
dias, sobretudo para prevenir a febre reumatica.

Em caso de alergia a Penicilina como alternativa pode ser usada a Eritromicina oral 500 mg
de 6 em 6 horas durante 10 dias.

O abscesso periamigdalino trata-se com Penicillina cristalizada 2.000.000 Ula E.V. a cada 6
horas. Usualmente o pus ndo drena espontdneamente e sera necessario fazer drenagem
cirdrgica, motivo pela qual se deve referir/transferir apés o inico da antibioticoterapia.

Apos a resolucdo da febre e melhoria dos sintomas o tratamento E.V. deve ser substituido
pelo forma oral com amoxicilina durante 12 dias

Em caso de complicacdo com febre reumética € necessario iniciar a profilaxia para prevenir
sua repeticdo administrando Penicillina Benzatina 1.200.000Ul IM uma vez por més — vide
aula da disciplina de aparelho cardiovascular.

LARINGITE, EPIGLOTITE, CRUPE

3.1 Laringite

Definicéo:

E a inflamacdo da mucosa da laringe.

Etiologia
AS causas

mais comuns Ssao:

Causas infecciosas:

Virus: determinam as infec¢cdes das vias aéreas superiores (ver rinite) e sdo 0s mais
frequentemente envolvidos; como no caso do virus do sarampo

Bactérias: pneumococco, Bordetella pertussis, Corinebacterium diphtariae

Causas nao infecciosas:

Abuso do uso das cordas vocais
Reaccdes alérgicas
Substancias irritantes como a inalagdo de fumo

Quadro clinico

O sintoma

principal é a disfonia,ou rouquiddo e a mudanca do tom de voz, que € reduzida até chegar a

afonia ou perda da voz. Sinais de inflamacéo da mucosa orofaringea podem estar presentes.

Em casos graves:

Febre
Mal-estar
Disfagia
Estridor
Faringodinia
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¢ Dispneia se ha também edema laringeo.
Diagnéstico
O diagnostico é baseado na historia clinica.

O exame fisico avalia as vias respiratorias superiores com observacao da cavidade bucal, orofaringe,
canal auditivo e membrana timpéanica, auscultagdo pulmonar.

A laringoscopia ndo é geralmente feita pelo técnico de Medicina.
Conduta
Em caso de etiologia viral
¢ Repouso vocal
¢ Inalagbes de vapor aquoso
e Evitar a exposi¢do aos agentes irritantes: evitar fumar
e |buprofeno como anti-inflamatorio: 200 - 400mg a cada 8h durante 4-6 dias

Caso a laringite esteja associada a uma bronquite ou seja bacteriana, é necessario tratar a bronquite
com Amoxicillina (500 mg) e acido clavulanico (125mg) oral, 500 mg de amoxicilina a cada 8h durante
10 dias, ou Tetraciclina oral: 500mg a cada 6h durante 10 dias.

3.2 Crupe
Definicao
O CRUPE ou Laringotraqueobronquite é a inflamacdo da mucosa da laringe, traqueia e brénquios;.

Pode ser também causado por espasmo, denominado crupe espasmodico E uma doenca tipica das
criancas até aos 6 anos de idade.

Etiologia
A causa mais comum € viral: virus Parainfluenza tipo 1, mas pode ser causada por outros virus.
Quadro clinico
Os sintomas iniciais da laringotragueobronquite séao:
e Febricola, rinorréia e tosse leve

¢ A noite geralmente aparece o sintoma tipico que € o estridor inspiratorio, rouquidao e uma
tosse que parece o ladrar de cdo. Esta tosse é o sintoma tipico do CRUPE e é facil de
identificar logo que o paciente entra no consultério.

No exame fisico € necessario avaliar as vias respiratorias superiores e as inferiores:

¢ O paciente parece inquieto

A voz pode ser normal ou com roquidez

Ha taquicardia, taquipneia

Ha estridor inspiratério com retracdo dos musculos intercostais

A auscultacdo dos pulmdes é normal
Diagnostico

E feito na base da historia clinica mas sobretudo ouvindo o paciente tossir e reconhecendo a
caracteristica tosse “de c&o”.
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Conduta
Os objectivos do tratamento do CRUPE é de reduzir o desconforto respiratorio.

e Administrar aerossol com soro fisiolégico, 3ml e adrenalina 5-10mg, que pode ser repetido a
cada 2h

e Corticoides EV: prednisolona 50 mg ou Hidrocortisona 100 mg em casos moderado e grave

e Referéncia para o médico

3.3 Epiglotite
Definicéo
E a inflamacdo aguda da regido supraglética da oro-faringe com inflamac&o da epiglote e da regi&o
adjacente.
Na populacdo pediatrica € mais frequente entre 3 e 7 anos, mas qualquer idade pode ser afectada.
Etiologia

e Causas infecciosas: Haemophilus influenzae tipo b, Streptococcus pneumoniae,

Estreptococco de grupo A sdo os mais frequentes; menos frequentes sdo o Estaphylococcus

aureus, mycobacterias, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Neisseria meningitidis,
herpes simplex virus, CMV, Candida e Aspergillo em immunodeprimidos.

e Causas ndo infecciosas: inalagdo de substancia causticas, traumas térmicos apos fumar
marijuana

Quadro clinico

O aparecimento e a progressao da sintomatologia € rapida. Os sintomas mais comuns sao:

Odinofagia

Disfagia

Prodromas de leve infec¢@o das vias aéreas superiores

Salivacao abundante
No exame fisico observa-se:

e Se paciente esta agitado, fica sentado com boca aberta, lingua de fora e cabeca para frente
com hiperextencdo do pescoco para tentar respirar melhor

Ha salivacdo abundante e incontrolada

Se 0 paciente consegue falar, a voz esta anasalada

Dispneia grave com retracdes dos musculos intercostais, area supraclavicular, alejamento
nasal

Febre

Estridor

Taquicardia

Taquipneia

Tosse pode estar ou ndo presente

¢ Na auscultacdo pulmonar ha reducdo da entrada do ar, roncos bilaterais podem estar
presentes
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Diagnostico

E baseada na histdria clinica caracterizada pelo aparecimento subito dos sintomas graves de
dificuldade respiratéria, juntamente com o exame fisico.

A suspeita de epiglotite deve logo ser levantada pela maneira do paciente respirar e posi¢do do corpo e
pescoco.

E absolutamente contra-indicado inspeccionar a cavidade oral e colocar a espatula para observar
melhor. Isto pode piorar o espasmo da laringe aumentando a dificuldade de respiracéo. A visualizagéo
da epiglotite sera feita pelo especialista.

Diagnéstico Diferencial

Abscesso peri-amigdalino e retrofaringeo: estas duas condi¢cdes apresentam-se com um quadro menos
grave e de progressdo menos rapida. Estdo ausentes os sinais de agitagcdo, salivacao incontrolavel
(sialorreia), e posicao tipica do paciente para conseguir respirar.

Laringotragueobronquite: tem inicio menos subito e a caracteristica da tosse “de cao”
Conduta

E necessario reconhecer logo o quadro de epiglotite pois pode levar & morte ou asfixia do paciente em
poucas horas. O clinico deve portanto iniciar logo a terapia antibiética e referir o paciente para o nivel
superior.

Terapia antibidtica com Cloranfenicol E.V.: 500 a 1000 mg de 6 em 6 horas ou ampicilina 2-12 g/dia
divididos em 4 tomas

Corticoides EV: Prednisolona 50 mg ou Hidrocortisona 100-200 mg Ev

Caso as vias aéreas estiverem obstruidas ou a obstrucdo é iminente é necessario assegurar que as
vias respiratérias estejam abertas, com intubacdo naso-traqueal ou traqueostomia: 0 especialista ira
avaliar qual € a melhor opgéo — refira!

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 A faringite € a inflamacdo aguda da faringe. A faringo-amigdalite é a inflamagdo e infeccdo da
mucosa faringea e das amigdalas.

4.2 A faringo-amigdalite de origem bacteriana, sobretudo a por estreptococco, pode evoluir para um
abcesso periamigdalino, que precisa de antibidtico por terapia E.V.

4.3 A faringite ou faringo-amigdalite por estreptococco de grupo A é tratada com terapia antibiética
(Penicillina) sobretudo para prevenir a febre reumatica.

4.4 A laringite é a inflamacdo da mucosa da laringe, de origem infecciosa ou ndo infecciosa cujo
sinal/sintoma caracteristico € a rouquiddo da voz e disfonia, podendo chegar a afonia

4.5 O CRUPE ¢ a inflamacgédo da laringe, traqueia e brénquios. Tem apresentagcdo subita, geralmente
durante a noite e com a caracteristica tosse “de cao”.

4.6 A epiglotie € uma emergéncia médica, devido a localizacdo da inflamacéao e rapidez da progressao
dos sintomas e obstrucdo das vias aéreas. Em caso de suspeita de epiglotite é absolutamente
contra-indicado inspecionar a cavidade oral e pbér a espatula para observar melhor, pois, (pode
piorar o espasmo da laringe aumentando a sua obstrucao).

4.7 O tratamento da epiglotite € com Cloramfenicol ou ampicilina E.V.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 13
Tdpico Clinica Médica: ORL Tipo Tedrica
Contelidos |Glandulas Salivares Maiores Duragéo 1h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar e descrever os sintomas comuns das doencas das glandulas salivares maiores (parétida,

submandibular, sublingual).

2. Listar as causas comuns das doencgas das glandulas salivares, incluindo sialolitiase e causas

infecciosas.

3. Desenvolver um diagnostico diferencial para doencas das glandulas salivares baseado na

presenca de:

a. Sintomas bilaterais ou unilaterais agudos;

b. Sintomas unilaterais recorrentes (sialolitiase);

c. Sintomas unilaterais crénicos (neoplasia, TB, Sjogren);

d. Aumento parotideo indolor bilateral (HIV, diabetes melito).
4. Descrever o tratamento da parotidite devida a causa infecciosa.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
2 Patologias das Glandulas Salivares Maiores
3 Pontos-chave
123
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

e www.emedicine.medscape.com

e http://www.merckmanuals.com/

e Manual de Otorrinolaringologia — Victoria Costa Branco Neves, Programa Nacional de Cirurgia,
CIC, 2001

e http://www.academia.edu/715819/Sialoadenites revisao _de_literatura_sobre a_etiologia o_dia

gnostico _eo tratamento Sialadenitis literature review regarding the etiology diagnosis and t
reatment
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula

1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 3: PATOLOGIAS DAS GLANDULAS SALIVARES MAIORES

3.1 Introducéo

Saliva é um fluido aquoso, transparente, produzida pelas glandulas parétidas, submandibulares e
sublinguais pares e muitas outras glandulas pequenas e inominadas espalhadas em torno da
membrana mucosa bucal. As patologias mais comuns das glandulas salivares sdo a infeccéo, a
formacéo de célculos na glandula submandibular e os tumores da glandula parétida.

As patologias das glandulas salivares podem manifestar-se com o0s seguintes sinais/sintomas
dependendo da glandula afectada:

e Aumento do volume: mono ou bilateral, com ou sem dor
e Dor espontanea e/ou com palpacao e/ou durante a refeigéo
e Boca seca por escassa formacao de saliva

3.2 Sialoadenite

E a inflamacdo de uma glandula salivar. As glandulas mais frequentemente envolvidas s&o as sub-
mandibulares, mas as pardditas também podem ser afectadas.

As principais causas de inflamagéo séo:
1. Agentes infecciosos: virus, bactérias
2. Célculos: que determinam a sialolitiase
3. Mecanismo auto-imune: exemplo da Sindroma de Sjégren
4. Causas nao inflamatérias e ndo neoplasticas
5. Neoplasias
3.21 Sialoadenite Infecciosa
A sialoadenite infecciosa pode ser aguda ou crdénica.
Pode ter as seguintes causas:

e Bactérias (mais frequentes que virus): Staphylococcus aureus é o mais frequente.
Outras bactérias incluem Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes, Escherichia coli,
Mycobacterium tuberculosis

Os Factores desencadeantes da infeccdo por bactérias sdo muitas vezes resultado da
desidratacdo com proliferagdo excessiva da flora da cavidade oral. A desidratacdo é
causada na maior parte dos casos por condi¢cdes pés-cirargicas, na qual o paciente ndo
bebe; radioterapia; imunodeficiéncia relacionada a diabete mellitus, HIV e quimioterapia.

e Virus: virus da parotidite, Coxsackievirus, Parainfluenza types | e Il, Influenza A, e Herpes
virus.

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 125
Verséo 2.0



Quadro clinico:

¢ Aumento do volume das glandulas afectadas (a sialoadenite aguda € mais frequente nas
parotidas)

e Dor

o Eritema da pele sobre a glandula e tecidos adjacentes

o Abcesso: pode ser a evolucéo da infecgéo

o Material purulento que pode ser observado no ducto de Stenon ou Wharton, a nivel do freio
da lingua (€ a abertura do ducto da glandula submandiluar)

Diagnéstico:

E baseado na recolha da histéria clinica que deve incluir: inicio, duragdo dos sintomas, recorréncia,
cirurgia recente, problemas recentes nos dentes, imunizacdo (sarampo, parotidite), doencas auto-
imunologicas, presenca de massa, perda de peso, alteracdes da pele, dor de dentes, secrecdes
anormais da boca.

Conduta:
¢ Hidratacéo
Compressa morna e massagem na area afectada
e Sumo de liméo (sialogogo) 3 vezes ao dia para estimular o fluxo salivar

e Antibioticos orais: Amoxicilina (500mg) com acido clavulanico (125mg), 1 comprimido de 8
em 8 horas durante 7-10 dias. Em pacientes alérgicos as penicilinas, usa-se a eritromicina
500 mg de 6/6 horas.

o Na sialodenite crénica usar: amoxicilina com acido clavulanico (ou eritromicina
nos pacientes alérgicos a penicilina) combinado com metronidazol 250 mg de 8
em 8 horas durante 10 dias.

o No caso de suspeita de infeccdo viral, a infeccdo é auto-limitada e basta o
tratamento sintomatico (analgésicos e AINES)

e Caso 0 paciente tenha sintomas gerais e seja séptico ou haja um abcesso deve ser
internado para tratamento E.V. e para drenagem do abcesso (refira estes casos)

3.2.2 Sialoadenite por Sialolitiase

E a presenca de célculos (um ou mais) nos ductos secretores da glandula afectada. Os célculos
desenvolvem-se por alteracfes da composicdo e viscosidade da saliva. As glandulas mais afectadas
séo as submandibulares.

Quadro clinico:

Dor e aumento do volume das glandulas salivares durante e depois de uma refeicdo, ou seja, durante a
maior actividade secretora da prépria glandula. Apresenta aumento de volume e dor tipo célica na
regido da glandula. As crises de dor desaparecem e reaparecem nas refeicdes seguintes.

Diagnéstico:

A historia clinica tipica de dor durante a refeicdo levanta fortes suspeitas de sialoadenite. E
necessario também completar o diagnéstico com o exame objectivo das glandulas e a palpagéo destas.
O Rx da regido afectada (se disponivel) evidéncia os calculos.
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Tratamento:
Referéncia/transferéncia para o médico.
3.2.3 Sialoadenite Autoimune

Em curso de Sindroma de Sjogren, que € uma doenca sistémica de origem autoimune, podem ser
afectadas as glandulas salivares e pode aparecer uma sialoadenite. Isto acontece mais frequentemente
nas glandulas parétidas, mas também na submandibular e nas salivares menores.

Quadro Clinico:
¢ Aumento simétrico do volume da glandula
o Producao escassa de saliva com sensacédo de boca seca, mas sem sede
e Lingua caracterizada por atrofia das papilas
e Sintomas associados: conjuntivite seca, artrite generalizada e outros
Diagnd@stico:

A suspeita € fundamentalmente clinica: aumento simétrico das glandulas salivares, boca seca mas sem
sede, olhos secos e artrite generalizada.

Conduta: Referéncia/transferéncia para o Médico
3.24 Sialadenites por Causas néo Inflamatérias e ndo Neoplastica

S&do caracterizadas por aumento de volume bilateral das glandulas salivares, simétrico e sem dor,
devido a hipertofia do tecido glandular e atrofia dos ductos. Raramente é unilateral.

As causas mais comuns podem ser resumidas em 4 categorias:
e Nutricional: deficiéncia de vitaminas, bulimia
o Enddcrinas: diabetes mellito, hipotiroidismo
e Metabdlicas: obesidade, cirrose

e Reactiva: exemplo na infec¢do por HIV pode ocorrer um aumento das glandulas parétidas,
gue geralmente é bilateral mas também pode ser unilateral, é indolor, pode regredir com a
terapia anti-retroviral. E mais frequente em criancas e adolescentes. E causada por uma
infiltrac@o do tecido glandular por linfécitos reactivos.
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Sinal/sintoma Sialolitiase Sialoadenite | Parotidite por | Sdr.Sjogren Neoplasia
Infecciosa HIV
Apresentacdo da | Durante a | Rapida Lenta Lenta Lenta
sintomatologia refeicdes
Aumento de | Presente Presente Mono/bilateral | presente/ Unilateral
volume unilateral u/bilateral bilateral
Dor Presente Presente na | Ausente Ausente Ausente
unilateral glandula
afectada
Hiperemia da pele | Ausente Presente na | Ausente Ausente Ausente  na
glandula benigna
afectada Pode estar
presente nas
malignas
Salivacéo Normal Normal Normal Reduzida, Normal
sem sede
Paralisia do nervo | Ausente Ausente Ausente Ausente Pode estar
facial presente  na
maligna
Resposta a | Naoresponde | A bacteriana | Nao N&o responde | Nao responde
terapia antibiética responde; a | responde,
viral nao | mas pode
responde desaparecer
apos ART
Linfadenomegalia | Ausente Presente Presente Ausente Presente

do pescoco

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

A sialoadenite infecciosa bacteriana, geralmente é causa pelo Stafilococco aureous e afecta em

grande parte a glandula submandibular; A sialoadenite por virus da Parotidite afecta as parétidas.

4.2
4.3

A sialoadenite por Sindroma de Sjogren afecta em grande parte a glandula parétida

A sialolitiase é a presenca de calculo nos ductos secretores da glandula afectada e geralmente

afecta a glandula submandibular. Esta condicao € caracterizada por dor tipo colica na regido da
glandula durante e logo depois das refeicbes

4.4

As sialadenites podem ocorrer nos individuos com infecgao por HIV, sendo mais frequente em
criancas e adolescentes e podendo regredir com o inicio do TARV
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 14
Topico Oftalmologia Tipo Tedrica
- Anatomia
Contetdos |- Fisiologia Duracg&o 2h
- Terminologia

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Anatomia”:
1. Identificar e descrever os componentes principais do globo ocular, dos anexos oculares e da
glandula lacrimal.

2. ldentificar os nervos: 6ptico (Il), oculomotor (l11), troclear ou patético (IV), abducente ou motor

ocular externo (VI), ramo oftalmico do trigémeo (V) e facial (VII).

Sobre o conteudo: “Fisiologia”:
1. Descrever basicamente:
Processamento visual desde a fase inicial na retina até a elaboracao visual final

a.

©cooo

associada a cognicéao.

Definir o olho emétrope;
Movimentos extra-oculares normais;
Reaccbes pupilares normais;
Funcéo da glandula lacrimal.

Sobre o conteudo “Terminologia”:
1. Listar e definir sintomas relacionados as doengas do olho.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
2 Anatomia do Aparelho Visual
3 Fisiologia do Aparelho Visual
4 Terminologia
5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteudo)

e Mid level health workers training module — Student text -MEDEX International
¢ Semiologia Medica — Celmo Celeno Porto, Arnaldo Lemos Porto-6a edigédo

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 130
Verséo 2.0



¢ Manuale di Oculistica — D.Vaughan, T.Asbury, K.F.Tabbara, Piccin 32 edizion
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacao da estrutura da aula
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ANATOMIA DO APARELHO VISUAL

2.1 Introducéo
O aparelho visual é constituido pelo globo ocular, seus anexos e a via optica.
211 Globo ocular: Localizacdo e Estrutura

O globo ocular é situado dentro da cavidade orbitaria do cranio, que é formado por 3 camadas:

e A camada externa que é constituida pela cérnea que é a parte anterior do globo ocular,
transparente que esta a frente da iris e continua com a esclera no limbo

¢ A camada média que é constituida pela iris, a porcéo visivel e colorida do olho, logo atras da
cornea; o corpo ciliar que contém o musculo ciliar, coréide. A funcdo da iris é regular a
guantidade de luz que entra nos nossos olhos através da pupila que é uma abertura circular no
centro da iris

o Aretina, é a parte mais interna do globo ocular e contém os receptores da luz e as fibras do
nervo optico.

Dentro do globo ocular encontra-se o cristalino, que € uma lente biconvexa natural do olho. Sua funcgéo
€ dirigir o estimulo luminoso na retina. Esta estrutura divide o globo ocular em duas partes: a camara
anterior (entre a iris e a cornea) e a camara posterior, entre a iris e o cristalino. Estas contém um liquido
especial chamado humor aquoso. Atras do cristalino até a retina ha um espaco chamado segmento
posterior do olho, preenchido pelo humor vitreo.

: PALPEBRA SUPERIOR
GLANDULALACRIMAL
PESTANAS
PUPILA
ESCLERA
PALPEBRA INFERIOR
Imagem cortesia de MEDEX Intl
Figura 1. Olho e anexos.
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CONJUNTIVA

PALPEBRA
RETINA CORNEA
o PUPILA
NERWVO OPTICO
CRISTAILING
PALPEBRA
ESCLERA
Imagem cortesia de MEDEX Intl
Figura 2. Globo ocular e anexos.
2.1.2 Anexos
Os anexos do globo ocular séo:
. Pélpebras: recobrem o globo ocular e tém funcéo de protegé-lo

¢ Cilios: localizados nas bordas inferior e superior das palpebras, sua funcdo é de proteger os

olhos

e Sobrancelhas: localizadas acima da palpebra superior, sua fungéo € de protecgdo também

¢ Glandula lacrimal: que secreta um liquido aquoso, a lagrima, que banha a superficie do olho
(lava e lubrifica o olho). Aloja-se no angulo supero-externo da Orbita, drenando por varios

pequenos ductos ao recesso superior da conjuntiva. A lagrima se estende por toda a superficie

conjuntival, por capilaridade, facilitada pelos movimentos palpebrais e oculares. Tem

propriedades antibacterianas, evitando infec¢6es nos olhos.

Glandulalacrimal

Imagens cortesia de www.3DScience.com

Figura 3. Glandula e canal lacrimal.

Canallacrimal
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2.1.3 Via Optica

A via Optica € o conjunto de estruturas nervosas que se inicia na retina, inclui os seus receptores, cones
e bastonetes, o primeiro e segundo neurdnios, cujo eixos formam o nervo Optico que sai da retina na
pupila. Cada olho possui um nervo Optico, estes encontram-se e cruzam-se no quiasma: as fibras
internas do nervo éptico cruzam-se no quiasma e as fibras externas seguem seu trajecto sem se cruzar.
A partir do quiasma o nervo 6ptico chama-se tracto éptico e chega até o corpo geniculado lateral no
cérebro, e vai até o cortex visual occipital.

Globo Ocular

Retina

' Nervo Optico (Il par craniano)

Quiasma Optico

, Tracto Optico

Nucleo
geniculado
lateral do
talamo

 Um - Radiagao
optica

Cortex visual

R IS

Copyright © 2001 Banjamin Cummings, an imprint of Addison Wesley Longman, Inc.
http://legacy.owensboro.kctcs.edu/gcaplan/anat/images/Image462.gif

Figura 4: Vias nervosas da visao (face inferior do cérebro).
2.2 Nervos Envolvidos no Funcionamento do Sistema Visual
2.2.1 Nervo Optico (II)

E o nervo responsavel pela visdo, ou seja, permite que o estimulo luminoso seja recolhido a partir da
retina e chegue ao nivel do cortex visual.

2.2.2 Nervos Oculomotor(lll), Nervo Troclear (IV), Nervo Abducente (VI)

Esses trés nervos inervam os musculos oculares externos. Eles tém a funcdo de movimentar os globos
oculares com 0s seguintes movimentos:

o Abducao - olhar para o lado temporal: Oculomotor (lll) Troclear (IV) Abducente (V1)

o Aducéo - olhar para o lado nasal: Oculomotor (l11)

o Elevacéo - olhar para cima: Oculomotor (111)

o Depressao - olhar para baixo: Oculomotor (l1l) Troclear (IV)
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o Rotac&o nasal ou interna - olhar para o nariz rodando o olho: Oculomotor (lIl) Troclear
(V)

o Rotacéo temporal ou externa - olhar para o lado temporal rodando o olho: Oculomotor

(1)

Tabela 1. Nervos lll, IV, V, VI presentes nos Muasculos Oculares e suas Accdes

Musculo Accdo Nervo

Musculos Externos dos Olhos

Recto superior Elevacéo, aducéo, rotacdo interna Motor ocular comum (lll)
Recto inferior Abaixamento, aducéo, rotagéo externa

Recto interno Aducéo

Pequeno obliquo Elevacao, abducéo, rotacdo externa

Grande obliquo depresséao, abducao, rotacao interna Patético ou troclear (1V)
Recto externo Abducéo Motor ocular externo (VI)

Musculos da Pupila

Esfincter da pupila Contraccao/dilatacéo pupilar Motor ocular comum ()

Musculos das Palpebras

Orbicular da péalpebra Encerramento das palpebras Facial (VII)

Levantador da | Elevacao da palpebra superior Motor ocular comum (lIl)
palpebra superior

O nervo oculomotor (lll) inerva também o musculo dilatador da pupila, responsavel da abertura e
fechamento da pupila e o masculo levantador da palpebra superior.

2.2.3 Nervo Trigémeo (V)

E um nervo misto, constituido de varias raizes:
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¢ Raizes sensitivas compreendem os nervos oftalmico, maxilar e mandibular que recolhem a
sensibilidade superficial do globo ocular (cornea), da regido superior da face (ocular e frontal) e
da regido maxilar e mandibular, respectivamente

¢ Raiz motora: representada pelo nervo mastigador que inerva os musculos destinados a
mastigacao.

Cortesia de Patrick J. Lynch; illustrator;
C. Carl Jaffe; MD; cardiologist

Figura 5. Nervo trigemeo.
2.3 Nervo Facial (VII)
E um nervo misto, constituido por uma parte sensitiva e uma parte motora. Nesta Gltima se encontra a

musculatura da mimica facial, que permite enrugar a testa, franzir os supercilios, fechar as palpebras,
mostrar os dentes, abrir a boca, assobiar, insuflar a boca.

Cortesia de Patrick J. Lynch; illustrator;
C. Carl Jaffe; MD; cardiologist

Figura 6. Nervo facial.
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BLOCO 3: FISIOLOGIA DO APARELHO VISUAL
3.1 Fisiologia da Visédo

O estimulo luminoso é colectado na retina, através das células visuais chamadas cones e bastonetes.
Estas sdo células receptoras dos estimulos luminosos ou foto-receptores. A partir delas e de outras
células nervosas contidas na retina sai o0 nervo éptico. O nervo 6ptico de cada um dos olhos, penetra na
cavidade craniana pelo canal 6ptico e une-se ao correspondente do lado oposto, formando o quiasma
optico. Depois do cruzamento eles formam o tracto 6ptico, um de cada lado e vao para a parte do
cérebro chamada cértex visual.

Nervo 6ptico

Quiasma optico

Tractos 6pticos

Imagem cortesia de Gray’s Anatomy, 1918

Figura 7. Via optica.

O estimulo luminoso desencadeia uma série de reac¢bes quimicas, a nivel das células contidas na
retina. As primeiras a sofrerem reacc¢des sdo 0s cones e o0s bastonetes, onde um pigmento denominado
rodopsina (derivado da Vitamina A), é transformado quimicamente e activa uma reaccao nervosa que
sai da retina pelo nervo 6ptico e chega até o cérebro.

Os cones sao células especializadas na visdo central e detalhes e na percepcdo das cores. Os
bastonetes funcionam melhor quando h& escassa iluminacdo, ou seja, sdo especializados na visédo
nocturna e na orientacdo visual.

¢ Olho emétrope — globo ocular com refraccdo normal. Emetropia — estado normal do olho no que
se relaciona com a acomodacdo e com a refrac¢do dos raios luminosos.

e Miopia: A imagem é formada antes da retina. Os objectos préximos sdo vistos com nitidez, mas
os distantes sao visualizados como se estivessem embacados (desfocados)

e Hipermetropia: A imagem ¢ formada apds a retina. E geralmente devida a um defeito genético:
olho em forma ligeiramente aplanada (o cristalino esta perto demais da retina, pelo que a
imagem se foca atrds desta). Boa viséo ao longe.

3.2 Movimentos Extra-oculares

Os movimentos extra-oculares dos olhos, sdo resultado da actividade de 6 musculos oculares
extrinsecos e extra-oculares (rectos superior, inferior, interno, externo, grande e pequeno obliquo).
Estes movimentos podem ser classificados em 8 tipos:

o Abducéo: o olho se desvia para o lado temporal
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o Aducéo: o olho se desvia para o lado nasal

o Elevacgéo: olhar para cima
o Depresséao: olhar para baixo
o Rotacéo nasal: olhar para o nariz rodeando o olho
o Rotacéo temporal: olhar para o lado temporal rodeando o olho
o Convergéncia: é o movimento simultaneo dos olhos no sentido nasal
o Divergéncia: € o movimento simultdneo dos olhos no sentido temporal
- - w - » » /
. ] . v, » »
- —
€@ € (> - & &

Imagens cortesia de Project Orbis International Inc.

Figura 8. Movimentos extra-oculares.

3.3 Reaccdes Pupilares Normais

As reacgOes da pupila a luz e aos objectos séo controladas pelo musculo da pupila chamado esfincter
da pupila, que é responsavel pela abertura e fechamento da pupila em resposta a estimulos luminosos.

As reaccdes pupilares incluem:

e O reflexo pupilar ou reflexo fotomotor - é a resposta dos musculos da pupila ao estimulo
luminoso. Este reflexo normalmente consiste de uma constricdo rapida, regular e simétrica da
pupila estimulada (reflexo direito) e da pupila contra-lateral (reflexo indirecto ou consensual),
simultanea e idéntica, apos a estimula¢do luminosa direita.

A luz estimula, a partir da retina, o terceiro nervo craniano que inerva os musculos da iris,
provocando uma constricdo. Qualquer anormalidade que exista no caminho da retina, através
dos nervos até a iris provocard alteragédo na habilidade das pupilas em reagir a luz

O reflexo para perto ou reflexo de acomodacao - avalia a resposta dos musculos da pupila ao
movimento de um objecto, como a ponta de um lapis que se aproxima do olho. A resposta
normal é uma diminuicdo simétrica das dimensfes das pupilas com a aproximacado do objecto.

3.4 Funcéo do Aparelho Lacrimal
O aparelho lacrimal é constituido por uma parte secretora e uma parte excretora.

A parte secretora consiste em uma glandula lacrimal responsavel pela secrecao das lagrimas que tem a
fungao de lubrificar e “lavar” o globo ocular.
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A porcao excretora é responsavel pela eliminacdo das lagrimas, através dos canaliculos: canais
lacrimais superior e inferior. Estes canais convergem para o que acabam no saco lacrimal, que continua
através do com o ducto naso-lacrimal que e termina no meato nasal inferior.

As lagrimas sao essenciais para o correcto funcionamento do aparelho visual e também sao chamadas
em causa na proteccao dos componentes do préprio aparelho.

A presenca de um corpo estranho no olho, como poeira, insecto, agente quimico (ex. sabao)
geralmente aumenta da produgao de lagrimas, como resposta para eliminar o corpo estranho e “lavar” a
conjuntiva.

BLOCO 4: TERMINOLOGIA
Definicbes de sintomas mais comuns do sistema ocular:

o Perda da acuidade visual: o paciente queixa-se de nao conseguir ver bem de longe, de perto;
até chega a dizer que ndo enxerga (cegueira).

¢ Diplopia: visdo dupla, o paciente queixa-se de ver dois objectos em vez de um.

e Presenca de secrecdo: eliminacdo de uma substancia normalmente liquida por parte de
glandulas secretoras.

e Lacrimejo: eliminagéo de lagrimas que ndo estéo relacionadas ao choro.

e Sensacdo de corpo estranho: é a sensagdo de ter algo dentro dos olhos.

e Dor ocular: é a sensacao desagradavel de dor na regido dos olhos

e Fotofobia: € uma sensacao de incomodo a luz ou averséo a qualquer tipo de luz.

e Escotomas: visdo de manchas ou pontos escuros no campo visual, que sao descritos como
moscas que voam em frente dos olhos ou pontos luminosos.

e Sensacdao de olho seco: sensacao de secura, como se o olho nao tivesse lagrimas.
e Exoftalmia — protrusao do globo ocular para fora da orbita

e Enoftalmia — depressao do globo ocular na érbita

e Anisocoéria — desigualdade do didmetro da pupila

e Ptose palpebral — queda da palpebra superior

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE
5.1 O aparelho visual é constituido por varias estruturas: o globo ocular, anexos e a via optica.

5.2 O aparelho lacrimal tem a funcdo de produzir, através da glandula lacrimal as lagrimas. Estas tém
a funcao de lubrificar, “lavar” e proteger o globo ocular.

5.3 O reflexo pupilar ou reflexo fotomotor consiste numa constricdo rapida, regular e simétrica da
pupila estimulada (reflexo direito) e da pupila contra-lateral (reflexo indirecto ou consensual),
simultanea e idéntica, apds a estimulacdo luminosa direita.

5.4 O reflexo para perto ou reflexo de acomodacédo consiste numa constricdo simétrica das dimensbes
das pupilas com a aproximacéo do objecto.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia N° da Aula 15
Topico Oftalmologia Tipo Tedrica
Conteldos [Anamnese Duracéo 1h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

4. Enumerar os elementos da anamnese orientada para os sintomas oftalmoldgicos.
5. Enumerar as queixas associadas as diferentes condi¢des oftalmolégicas.
6. Descrever os atributos do sintoma orientado para uma histéria oftalmolégica detalhada, incluindo:

e. Localizagdo, cronologia, tipo, intensidade ou severidade da queixa;

f. Frequéncia e periodicidade, factores agravantes e atenuantes, irradiagao;
g. Manifestacdes associadas

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Anamnese ORL: Identificacdo, Queixa
Principal e Historia da Doenca Actual
3 Anamnese ORL: Historia Médica Pregressa e
Familiar, Historia Pessoal e Social
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

e Mid level health workers training module — Student text -MEDEX International

e Semiologia Medica — Celmo Celeno Porto, Arnaldo Lemos Porto-6a edicédo

e Ducla Soares, JL; Semiologia Médica: Principios, métodos e interpretagéo, 2007

¢ Manuale di Oculistica — D.Vaughan, T.Asbury, K.F.Tabbara, Piccin 3a edizione

e Schwartz MH. Tratado de Semiologia Médica. 52 edi¢&o. 2006

o Lawrence M. Tierney Jr; Stephen J. McPhee; Maxidine A. Papadakis. Current Medical Diagnosis
& Treatment. 442 edi¢cdo. 2005
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.4. Apresentacgdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.5. Apresentacao da estrutura da aula
1.6. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ANAMNESE ORL: IDENTIFICACAO, QUEIXA PRINCIPALE HISTORIA DA DOENCA
ACTUAL

2.4 |dentificacao

Os elementos da identificacdo sdo sempre importantes no raciocinio diagnostico, salientando-se a
idade e profissao.

e |dade: algumas afecgdes oculares ocorrem predominantemente em determinadas idades. Por
exemplo: no recém-nascido a oftalmia gonocécica neonatal, que se apresenta como uma
conjuntivite (inflamag&o da conjuntiva) purulenta, quase sempre bilateral. Na adolescéncia, os
vicios de refracgdo (miopia) sdo causas frequentes de diminuicdo da acuidade visual. No adulto
sao frequentes as lesdes de origem profissional, dacriocistite (inflamacé&o do saco lacrimal), as
conjuntivites e as uveites. Por volta dos 40 anos, aparece a dificuldade de visao para perto
(presbiopia), devido ao envelhecimento do cristalino. Em idades mais avangadas, ha uma perda
gradual de elasticidade da pele em torno dos olhos, degeneracao e aparecimento do arco senil;
ocorrem fenédmenos de senescéncia como a catarata, lesdes vasculares e degenerativas da
retina.

o Profisséo: as pessoas que trabalnam em ambientes fechados e empoeirados tém maior
tendéncia para apresentar blefarite (inflamacé&o do rebordo palpebral) e conjuntivite. As pessoas
gue trabalham em locais com muito sol ou ficam expostos por muito tempo ao sol apresentam
pterigeo (espessamento fibroso da conjuntiva) com maior frequéncia. Trabalhadores de campo
ou serralheiros que sofrem traumatismos oculares podem desenvolver Ulcera corneana.

2.2 Queixa Principal e Histéria da doenca actual
Ao pormenorizar a queixa principal, o clinico deve ter em conta:
o A forma como iniciou (subita ou insidiosa)

¢ Como evoluiu (progressiva ou abrupta, horas, dias, meses ou anos)

A sua lateralidade (uni ou bilateral)

Se se trata do primeiro epis6dio ou uma recidiva/recorréncia

Se existem factores atenuantes ou agravantes

Se j& existiram tratamentos anteriores do episédio actual e/ou de episédios anteriores

Quais os farmacos utilizados

De um modo geral, os sintomas principais das doencas oculares séo:
o Perda de visédo
e Dor ocular

e Diplopia
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e Lacrimejamento ou secura
e Secrecéo ocular
o Vermelhiddo Ocular

2.2.1 Perda de viséo

Quando um paciente se queixa de perda de visdo, as duas questdes a seguir devem ser sempre
perguntadas:

o “A perda de visdo ocorreu de forma subita?”
o “Sente dor no olho?”

A perda de visao subita, indolor, pode ser causada por oclusdo vascular retiniana ou descolamento da
retina. A perda de visdo subita bilateral também pode ocorrer na neurite 6ptica, traumatismo craneano,
histeria. A perda de viséo sUbita, dolorosa, ocorre em crises de glaucoma agudo de angulo estreito.

A perda de visdo gradual, indolor, ocorre frequentemente no glaucoma crénico simples. As cataratas,
pertubacdes de refraccdo, também sdo causas de perda gradual de viséo.

2.2.2 Dor ocular
A dor ocular pode ter véarias causas. E necessario fazer ao paciente as seguintes perguntas:
e “Consegue descrever a dor?”
e “A dor comecgou de forma subita?”
e “Aluz incomoda os seus olhos?”
e “Sente dor ao piscar os olhos?”
e “Tem sensacgéo de corpo estranho no olho?”
o “Sente dor de cabeca?”
e “Sente dor quando movimenta os olhos?”
e “Sente dor acima da sobrancelha do mesmo lado?
o “Usa lentes de contacto?

LT LT

A dor pode ser percebida como “queimacéao”, “desconforto”, “pulsacao”, “sensibilidade” ou dor atras do
olho. Dor ocular associada a luz (fotofobia) esta relacionada com inflamagé&o do trato uveal (iris, corpo
ciliar ou coroide). Sensacdo de areia nos olhos esta relacionada com conjuntivite. Doencas da cornea
estdo associadas a dor intensa. Dor de cabeca e dor ocular sdo observados frequentemente no
glaucoma agudo de angulo estreito. Dor associada a movimentacao dos olhos ocorre na neurite Gptica.
Usuarios de lentes de contacto podem ter irritacdo corneana e se queixar de dor ocular.
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Sintomas Nao Visuais Comuns e Doencas no Olho Doloroso

Sintoma né&o visual doloroso Causas oculares possiveis

Sensacao de corpo estranho Corpo estranho, abraséo corneana
Queimacéo Erro de refracdo néo corrigido, conjuntivite
Pulsacao, dor continua Irite aguda

Sensibilidade Inflamac&o das pélpebras, conjuntivite, irite
Dor de cabeca Erros de refraccéo

Cansaco ocular Erros de refraccéo néo corrigidos

2.2.3 Diplopia (Viséo Dupla)
Faca as seguintes perguntas a qualquer paciente que apresente com diplopia:
e “Em que campo do olhar tem visdo dupla?”
o “Avisdo dupla ocorreu subitamente?”
e “Houve alguma dor associada a visdo dupla?”
e “Houve algum traumatismo craniano ou do olho?”
e “Avisdo dupla piora quando esta cansado”
e “E diabético? Sofre de oPresséo Alta?”
e “Alguma vez fez o teste do HIV?”

Na maioria das vezes a diplopia binocular (desaparece quando se faz a oclusdo de um dos olhos),
relacionando-se, neste caso, com uma alteracdo na fun¢cdo de um ou mais muasculos extra-oculares. A
diplopia monocular (persiste com a oclusdo de um dos olhos) indica problemas no olho, em particular
na cérnea e cristalino (ndo é neurogénica, e nao envolve 0s nervos cranianos lll, IV ou VI.

Os acidentes vasculares cerebrais sdo uma causa perigosa de diplopia, e devem ser suspeitados
guando a diplopia é acompanhada de outros achados como alteracdo da fala, fraqueza ou perda de
sensibilidade, ou mesmo quando ha apenas visdo dupla sem achados clinicos associados.

A diabetes também é uma causa de diplopia, devido a neuropatia diabética
Pacientes seropositivos podem ter uma diplopia por criptococose neuromeningea.
2.2.4 Lacrimejamento ou secura

O lacrimejamento excessivo ou a secura dos olhos € uma queixa comum. O lacrimejamento anormal
pode ser causado tanto por hiperproducao de lagrimas (por fotofobia ou lesdes e inflamac6es oculares
gue estimulam a producéo reflexa de lagrimas) quanto por uma obstrucdo do fluxo de saida (obstrucao
do canal nasolacrimal). A secura é causada por secrecdo defeituosa da glandula lacrimal ou das
lacrimais acessorias. O paciente relata que é “como se olho no tivesse lagrimas e que a sensagéo
piora com o vento”.Uma causa comum € a sindrome de Sjogren, que é a faléncia generalizada das
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glandulas secretoras. Outra causa importante é a deficiéncia de vitamina A. E importante pesquisar
sintomas associados a estes, como queixas de ardor, desconforto, fotofobia e picadas.

2.2.5 Secrecéo ocular

A presenca de secrecdo ocular anormal e as suas caracteristicas podem ser dados fundamentais para
o diagnéstico.

e As secrecOes podem ser abundantes e de cor amarelo-esverdeada, dificultando a abertura do
olho ao acordar, o que sugere uma conjuntivite mucopurulenta bacteriana.

e As secreg0es translucidas e filamentosas estdo mais associadas a conjuntivite alérgica.

e As secrecbes do bordo palpebral (que podem ser secas e descamativas ou gordurosas),
associadas a hiperemia deste e desconforto ocular, sdo sinais de uma blefarite (reaccéo
inflamatéria do bordo palpebral de etiologia infecciosa, seborreica ou associada a dermatite).

2.2.6 Vermelhidao Ocular
O olho vermelho é muito comum. As seguintes perguntas devem ser feitas:
o “Vocé sofreu algum traumatismo no olho?”
o “Alguém mais na sua familia/préximo de si apresenta olho vermelho?”
o “Apresentou recentemente ataques de tosse? Vémitos?”
e “Tem dor no olho?”
e “Aluz incomoda seus olhos?”
o “Apresenta algum tipo de secre¢ao?”
e “Faz uso de lentes de contacto?”

A vermelhiddo pode ser causada por traumatismo, infeccdo, alergia ou pressdo ocular aumentada.
Ataques agudos de tosse ou vomitos recorrentes podem fazer com que um paciente apresente uma
hemorragia conjuntival. Um membro da familia ou préoximo com conjuntivite pode ser a fonte do olho
vermelho desse paciente. Dor ocular e olho vermelho podem indicar glaucoma agudo de angulo
estreito. Olho vermelho associado a fotofobia pode ser sugestivo de uveite. As lentes de contacto
podem causar irritacdo ocular e olho vermelho. O olho vermelho e o prurido podem ser uma resposta a
uma reaccao alérgica.
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Diagnéstico diferencial do olho vermelho

Aspecto Conjuntivite Irite aguda Glaucoma agudo | Abraséo

aguda corneana
Incidéncia Muito comum Comum Pouco comum Comum
Historia Inicio subito, | Inicio nitidamente | Inicio rapido, | Traumatismo, dor

exposic¢ao a | subito, histéria de crise

conjuntivite frequentemente prévia, por vezes

recorrente

Dor Sensacéo de | Fotofobia Intensa Intensa

corpo estranho
Bilateralidade Frequente Ocasional Ocasional Normalmente

unilateral

Secrec¢do ocular Mucopurulenta Agquosa Agquosa Aquosa ou

mucopurulenta

Viséo Normal Alterada, se nao | Perda rapida, se | Pode estar
tratada nao tratada alterada, caso seja
central
Pupilas Normal, reactiva Lentamente Parcialmente Normal, reactiva
reactiva. As vezes, | dilatada, oval, ndo
formato irregular reactiva
iris Normal Normal Dificil observacdo | A sombra do

devido ao edema
corneano

defeito corneano
pode ser
projectada sobre a
iris com a lanterna

Fonte: Swartz M. Tratado de Semiologia Médica.52 edi¢do; Current Medical Diagnosis & Treatment, 2005

BLOCO 3: HISTORIA MEDICA PREGRESSA E FAMILIAR, HISTORIA PESSOAL E SOCIAL

3.1 Historia Médica Pregressa e Familiar

3.1.1 Hospitalizac¢des e Intervencdes Cirargicas

Antecedentes de hospitalizacdes e intervencdes cirlrgicas podem conduzir a um diagnéstico da doenca
actual. Por exemplo: antecedentes de internamentos anteriores por hipertensdo arterial, diabetes,
catarata, podem justificar o sintoma ocular actual: diplopia, diminuicdo da acuidade visual. lgualmente a
histéria de traumas, que pode estar na origem do olho vermelho

3.1.2 Medicacgbes

A histéria medicamentosa fornece pistas para a doenca actual. Por exemplo: o uso de etambutol,
isoniazida esta associado a uma neuropatia Optica; corticosterdides estdo associados a
cataratas/glaucoma.
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3.1.3 Histoéria Familiar

Uma vez que a hereditariedade tem um papel importante em varias patologias oftalmolégicas, deve-se
anotar os antecedentes familiares patologicos oftalmoldgicos tais como glaucoma, cataratas,
estrabismo ou doencas maculares ou retinianas conhecidas. O daltonismo (incapacidade de diferenciar
todas ou algumas cores, mais frequentemente pela dificuldade de distiguir o verde do vermelho) é uma
doenca hereditaria, geneticamente ligada ao cromossoma X, ocorrendo com maior frequéncia em
homens.

3.2 Historia Pessoal e Social
3.2.1 Estado de saude dos pais e irméos

E importante indagar o estado de saide dos pais e irmaos, bem como de familiares préximos. Por
exemplo: histéria familiar de hipertensdo arterial, dislipidémias, diabetes, pode fornecer pistas para
uma diplopia. Histéria de conjuntivite entre familiares ou amigos préximos, pode fornecer indicios para o
olho vermelho do paciente.

3.2.2 Habitos alimentares

Os hébitos alimentares tém importante papel nas afec¢bes carenciais, como a avitaminose A, que
causa olho seco, Ulcera da cérnea, cegueira nocturna e transtornos na visao cromatica.

3.2.3 Vicios

O consumo de é&lcool e tabaco podem conduzir a diminuicdo da acuidade visual por leséo
desmielinizante do nervo Gptico.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1. Os principais sintomas de doenca ocular sdo: perda de visdo, dor ocular, diplopia, lacrimejamento
ou secura, secrecédo ocular e vermelhidao ocular.

4.2. A perda de visdo pode ser subita ou gradual, indolor ou dolorosa, uni ou bilateral.

4.3. A dor ocular: em queimacao, desconforto, pulsacéo, sensibilidade aumentada, sensacao de areia
nos olhos ou dor atras do olho deve ser caracterizada de modo a se correlacionar com provaveis
patologias oculares:

4.4. A diplopia binocular esta relacionada com alteragdo da fungdo de um ou mais musculos extra-
oculares, enquanto que a diplopia monocular esta relacionada com problemas na cérnea e
cristalino.

4.5. As caracteristicas da secrecao ocular auxiliam no diagndstico da patologia.

4.6. A vermelhid&do ocular pode ser causada por traumatismos, infeccéo, alergia ou pressao ocular
aumentada
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 16
Topico Oftalmoldgia Tipo Laboratorio
Contetdos |Exame Fisico Duracéo 3h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

2. Realizar o exame fisico num colega enfocando para sinais e sintomas de pertinéncia

ofta

Imolégica:

a. Efectuar os passos do exame fisico para a avaliacdo e registo dos resultados dos testes

abaixo indicados:

i. Inspeccdo macroscopica e palpacéo do globo ocular e anexos

ii. Acuidade visual
iii. Campos visuais
iv. Movimentos oculares
v. Exame das estruturas oculares externas
vi. Reflexos pupilares

doenca oftalmica.

Estrutura da Aula

Explicar os resultados que seriam considerados normais;
Explicar as anomalias que podem ser encontradas e possivelmente associadas a uma

Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducdo a Aula 0:05
2 Introducéo a Técnica 0:15
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 0:40
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 0:120

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Luvas descartaveis: 1 par por aluno
e Lanterna de bolso: 1 por aluno

e Can

eta: 1 por aluno

e Quadro de Snellen :1 por grupo
e Tabuas para a avaliacdo da visao de perto: 1 por grupo
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA 5 min
1.1 Apresentacédo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacao da estrutura da aula

1.3 Apresentacao dos equipamentos e dos materiais

BLOCO 2: INTRODUGCAO A TECNICA 15 min

2.1 Exame Fisico do Sistema Visual
Como todos os outros 0rgéos , os olhos também devem ser examinados. As doengas oculares podem

ser locais ou se manisfestar em outros sistemasou o contrario, doencas de outros sistemas podem ter
importante manifestacées nos olhos. Exemplo: a protrusdo do globo ocular (exoftalmo) sugere a
presenca de hipertireodismo.

O exame oftalmoldgico é constituido por varios passos que permitem observar e testar o globo ocular e
Seus anexos, a via optica e o cortex visual. As provas incluem:

2.1.1 Inspeccao macroscopica e palpacao do globo ocular e anexos.
2.1.2 [Exame da acuidade visual para longe e perto

2.1.3 Exame dos campos visuais — teste de confrontacado

2.1.4 Avaliacdo dos movimentos extra-oculares — prova de perseguicao
2.1.5 Avaliacao dos reflexos pupilares

2.1.6 Teste das cores (vide aula 17)

2.1.7 Tonometria ou medi¢do da pressao intra-ocular (vide aula 17)

2.1.8 Fundoscopia ou oftalmoscopia: é o exame do fundo do olho (vide aula 17)

2.1.1 Inspecc¢do Macroscépica e Palpacdo do Globo Ocular e Anexos

Introducéo: O exame macroscopico do globo ocular e anexos é feito através de inspeccdo e
palpacdo,iniciando pelo especto geral dos olhos e anexos.

Propdsito: permite avaliar os seguintes aspectos:
¢ Globo ocular: posicao, alinhamento, movimentos oculares, estruturas do globo ocular
(conjuntivas, iris, pupilas, esclera, cristalino). Ter atencéo a patologias com alteracdes a
nivel do globo ocular, por ex: exoftalmia (protrusdo do globo) ou enoftalmia (retrac¢cédo do
globo)
e Cavidades orbitarias: tamanho, rebordo 6sseo
o Anexos: palpebras, sobrancelhas, cilios, aparelho lacrimal. Por ex: a assimetria da fenda

palpebral pode estar associada a ptose ou retraccao palpebral.

Indicagdes: qualquer queixa que o paciente apresente a nivel do aparelho visual, como dor dos olhos,
prurido, secrec¢des, lacrimacao, trauma ocular, sintomas das infec¢des das vias respiratorias superiores
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2.1.2 Exame de Acuidade visual

Introducéo: a acuidade visual € o grau de aptiddo do olho para discriminar os detalhes espaciais, ou
seja, a capacidade de discriminar dois pontos préximos como elementos separados, bem como de
perceber a forma e o contorno dos objectos. A sua medicao é feita em fraccdo de nuameros. Por
exemplo, a acuidade visual normal por convencgéo é de 10/10. A avaliacdo da acuidade visual indica a
funcdo da févea.

Propdésito: a avaliacdo da acuidade visual permite estabelecer a capacidade do individuo de perceber
a forma e o contorno dos objectos de longe ou de perto.

Indicacdes: esta avaliacdo é feita quando o paciente apresentar queixas de ndo ver bem os objectos
de longe, de visédo ofuscada, de ndo conseguir ler bemou para a obtencédo da carta de conducgéo

e Acuidade visual para longe: E avaliada usando o quadro de Snellen (Fig. 1) que é uma
tabela feita de letras ou simbolos (chamados optétipos) que se organizam em linhas
consoante o seu tamanho, formando uma escala decimal. Caso a tabela de snellen esteja
indesponivel, pode ser usado o cartdo de bolso de acuidade visual ( semelhante a tabela
em ponto pequeno), onde este é visualizado a 35 centimetros de distancia.

A nivel do TMG, a prova para avaliagdo da acuidade visual mais usada é a prova de contagem dos
dedos, através da qual, este poderd detectar anomalias do funcionamento do nervo Optico e referir o

paciente.
1 20/200
F P 2 20100
TOZ = =
LPED s 200
P ECUZFYFD 5  20/40
ED FFCZP 6 20/30
FELOPZD 7 20025
DEFPOTERC 8 20/20
]
L EF ODPCT 8]
F D PLTOGCESO 10
P EZEZ OLGCFTD 1
Adaptadode uma imagem de Joel Schneider
Figura 1. Quadro de Snellen
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o Acuidade visual para perto: Este teste é usado em pacientes que se queixam de nao ver
bem de perto. Existem varias escalas, servindo de exemplo a escala de Jaeger em que 0
paciente deve ler linhas de nimeros que diminuem de tamanho, colocados a uma distancia
de mais ou menos 35 cm. Se o0 paciente ndo souber ler, também existem escalas com
objectos.

2.1.3 Avaliacdo do Campo Visual — Teste de Confrontacéo

Introducéo: O campo visual é o limite da visdo periférica, ou seja, a area dentro da qual um objecto
pode ser visto enquanto o olho permanece fixado em algum ponto.

Propoésito da Técnica: Este teste avalia a funcionalidade da via 6ptica nos diferentes niveis.

Indicacdes: é indicada quando o paciente refere que ndo consegue ver lateralmente os objectos ou
gue nao vé metade do objecto em causa; que esta a chocar com objectos em seu caminhoou que esta
a ver manchas pretas ( também denominadas escotomas)

2.1.4 Avaliacdo dos Movimentos Extra-oculares - Prova de Perseguicao.

Introducdo: Os movimentos oculares séo realizados pela contraccao e pelo relaxamento dos musculos
extra-oculares, 0 que causa 0 movimento simultaneo dos olhos para cima ou para baixo ou de lado a
lado, além do movimento de convergéncia. Os movimentos dos olhos incluem (fig.2):

e Abducéo - olhar para o lado temporal: Oculomotor (l11) Troclear (IV) Abducente (VI)

¢ Aducéo - olhar para o lado nasal: Oculomotor (lII)

¢ Elevacao - olhar para cima: Oculomotor (llI)

e Depresséo - olhar para baixo: Oculomotor (Ill) Troclear (V)

¢ Rotacao nasal ou interna - olhar para o nariz rodeando o olho: Oculomotor (lll) Troclear (1V)
¢ Rotacao temporal ou externa - olhar para o lado temporal rodeando o olho: Oculomotor (llI)

Em caso de lesdes dos musculos ou da via nervosa pode haver limitacdo ou impossibilidade dos
movimentos em um ou mais sentidos.

- - w - - »
© - X ) £ &

< —_
a €@ = ) & -

Imagens cortesia de Project Orbis International Inc.

Figura 2. Movimentos extra-oculares

Propdésito da Técnica Dissociar a accdo dos varios musculos oculares, individualizando, tanto quanto
possivel, os responséaveis pela diplopia (visao dupla).
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Indicacdes: Este exame deve ser sempre executado, especialmente quando os pacientes se queixam
da visdo dupla, quando ha uma suspeita de paralisia dos nervos cranianos, apos um acidente vascular
cerebral ou ap6s um trauma craniano.

2.1.5 Avaliagéo dos Reflexos Pupilares

Introducéo: Os reflexos pupilares incluem:

e O reflexo pupilar a luz ou reflexo fotomotor: é a resposta do muasculo da pupila ao
estimulo luminoso. Devem ser avaliados os reflexos pupilares fotomotores de dois
tipos: directo (aproximacao directa de um feixe luminoso) e consensual (contraccéo
da pupila perante um estimulo luminoso no olho contralateral) de ambos olhos.

o o0 reflexo pupilar para perto (reflexo de acomodacao): é a resposta do musculo da pupila
ao olhar um objecto muito proximo

Propdsito da Técnica: avaliar a funcionalidade do musculo da pupila e do nervo oculomotor.

Indicacdes: em caso de trauma craniano, trauma ocular, alteracbes do estado de consciéncia até o
coma.

BLOCO 4: DEMONSTRAGAO DA TECNICA PELO DOCENTE 40 min

4.1 Preparacao
e Seleccionar um aluno voluntario para demonstrar a técnica
e Separar o material: luvas, lanterna de bolso e caneta
o Explicar aos alunos que antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas, o clinico deve
sempre explicar ao paciente o que ir4 fazer com palavras simples, e como o0 paciente pode
colaborar para que a medicéo seja correcta.

4.2. Realizacdo da Técnica

e Ao executar o exame fisico com um aluno voluntario, descrever as manobras passo a passo em
voz alta ao longo do exame.

o Apls a demonstracdo das técnicas descritas abaixo, separar 0s alunos aos pares para que
possam praticar cada uma das técnicas

4.2.1. Técnica de Inspecdo Macroscopica e Palpacdo do Globo Ocular e Anexos

Colocar o aluno voluntario sentado na cadeira e posiciona-lo na sua frente inspecionando e palpando o
globo ocular e seus anexos e avaliar:

o Posicionamento e alinhamento do globo ocular através da inspec¢do: Observar a posicéo e o
alinhamento dos olhos com base na localizacdo da luz reflectida sobre a.cérnea através do uso
de uma lanterna. Estes sdo normalmente paralelos um ao outro. Pode ser identificado um desvio
ocular que pode ser sempre evidente ou pode surgir quando a visdo esta obstruida /impedida.

¢ A presenca de desvio ocular através do teste de oclusdo alternada, caso a visdo esteja impedida
por algum objecto: Colocar a sua mao sobre a cabeca do paciente de modo a que o polegar
figue sobre o seu nariz. Deslocar o polegar cobrindo alternadamente os dois olhos, verificando
se ao cobrir-se a visao central surge algum desvio ocular. A condicdo que apresenta um olho
desviado ou cruzado é denominada estrabismo ou tropia.

¢ Cavidades orbitérias: tamanho, rebordo 4sseo, simetria
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o Palpebras: Cor, textura, posicdo e movimentos das palpebras.

Forma das palpebras, tamanho e simetria das fissuras palpebrais: a margem palpebral deve
recobrir a cornea na parte superior e inferior sem que haja nenhuma exposic¢do da esclerética. O
bordo palpebral deve estar em aposi¢do ao globo ocular, hdo por dentro (invertida ou entropion)
ou por fora (evertida ou ectropion).

Eventuais lesbes das palpebras, queda, infeccdo, eritema, edema, presenca de massas
palpebrais anormais com pequenos nodulos ou inflamacéo do bordo palpebral, como é o caso
do Hoérdeolo, uma infecgdo aguda da glandula palpebral que aparece como um ndédulo
doloroso. Chalazio, uma inflamacdo das glandulas palpebrais de Meobonio que aparece
como um nédulo ndo doloroso.

Figura 3. Hordedlo e chalazio.
Imagem cortesia de Andre Riemann,
Wikimedia Commons

Movimentos das palpebras: avalia-se indirectamente os nervos e os musculos. Fala-
se de ptose palpebral (= queda da pélpebra) quando a fissura palpebral € menos
ampla do que o normal, ou seja, parece que a palpebra ndo estd aberta
completamente, ou esta a fechar.

Figura 4. Ptose palpebral.

Imagem cortesia de Andrewya, Wikimedia Commons

Mobilidade das palpebras: fazer fechar e abrir os olhos e conferir se as palpebras
fecham completamente. Fazer apertar os olhos enquanto fechados para avaliar se a
inervacao esta normal.

e Sobrancelhas: Quantidade, coloracdo (normalmente da cor dos cabelos), e implantagéo.
o Cilios: Quantidade, coloracdo (normalmente da cor dos cabelos), disposi¢cdo (normalmente em

uma fila), implantacédo, direccao do crescimento (normalmente a direccao é para fora da borda
palpebral);
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e Aparelho lacrimal: Palpar a consisténcia, profundidade e sensibilidade da glandula lacrimal
com a polpa do dedo indicador que deve tocar levemente a parte antero-superior externa da
orbita. Normalmente n&o é visivel nem palpéavel. Pode ser visivel e/ou palpavel em caso de
inflamacdo. Inspeccionar os pontos lacrimais, canaliculos do saco lacrimal e do conduto
nasolacrimal e palpar com leve pressdo o saco lacrimal. Deve se palpar com a polpa do dedo
indicador levemente fazendo uma pressao de baixo para cima e para dentro no canto interno do
olho e da palpebra inferior. Observar se ha edema e hiperemia do canto interno do olho e dorso
do nariz que indica uma infec¢éo do saco lacrimal.

e Conjuntiva palpebral e bulbar: sua vascularizacdo, a cor que normalmente é transparente,
eventuais lesGes, nddulos, corpos estranhos e hipervascularizacdo. O exame da conjuntiva é
feito em 3 passos:

o Inspecc¢éo da conjuntiva bulbar pedindo ao paciente para ficar com os olhos abertos e
movimenté-los nas diferentes posicoes.

o Inspeccéo da conjuntiva palpebral ou tarsal inferior com a manobra de everséo palpebral,
fazendo uma traccao para baixo da palpebra inferior enquanto o paciente olha para cima.

o Inspecgdo da conjuntiva palpebral ou tarsal superior com a manobra de eversao
palpebral (Fig. 5 Manobra de eversdo da palpebra superior). Deve se pedir ao paciente
para olhar para baixo enquanto o examinador segura os cilios com o dedo indicador,
puxando para fora e para baixo ao mesmo tempo que exerce pressdo com um cotonete
1 cm acima da borda palpebral com a méo livre. Uma vez que a palpebra é evertida, esta
€ retida nessa posicdo e o cotonete € retirado, permitindo a observacao de toda a
superficie da conjuntiva tarsal superior. Para que a palpebra volte a posicdo normal é
suficiente que o paciente olhe para cima.

Imagens cortesia de University of Ottawa

Figura 5. Manobra da eversao da palpebra superior.

e Alteragbes comuns da cor da conjuntiva palpebral: palida no caso de anemia; hiperémica
com vascularizacdo muito evidente em caso de inflamacéo.

e Alteracbes comuns da conjuntiva bulbar: a pinguécula aparece como uma pequena
mancha branco-amarelada que nunca invade a cérnea (Fig.6 Pinguecola). O pterigio
aparece como espessamento fibroso da conjuntiva que invade a superficie da cérnea.
(Fig 7 Pterigeo)

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 154
Verséo 2.0



Figura 6. Pinguécula. Figura 7. Pterigio
Fig6. Imagem cortesia de Jonathan Trobe, M.D.,
Fig7. University of Michigan Kellogg Eye Center
Imagem cortesia de Red eye 2008, Wikimedia Commons

e Esclerética: A cor normal é branco-porcelana com poucos vasos. E pesquisada em busca de
nddulos, hiperémia e descoloracao. A cor pode sofrer alteragdes para uma cor amarela em caso
de algumas patologias do figado, como a ictericia ou vermelha em caso de patologias que
causam olho vermelho (veremos mais adiante). Escleras de cor azulada podem ser devidas a
osteogénese imperfecta. Também pode ter nevos pigmentados ou ter uma cor ligeiramente
turva especialmente em individuos de raca negra.

e Cdrnea: a cor normalmente é transparente e sem vasculariza¢do, com superficie lisa e regular.
Um anel esbranqui¢ado no perimetro da cornea, principalmente se o paciente tem mais de 40
anos, provavelmente seja um arco senil. Um anel amarelo-esverdeado anormal, mais evidente
superior e inferiormente, é o anel de Kayser-Fleischer, que é um sinal de Doenca de Wilson
(excesso de cobre). Eventuais les6es como opacificagcao ou irregularidade da superficie podem
ser provocadas por corpos estranhos. Aparecimento de Ulceras corneanas, causadas pela perda
de substancias da cérnea por erosdo progressiva e necrose do tecido. Podem também ter
origem de infeccBes bacterianas, virais, fungicas e reac¢des de hipersensibilidade.

e A céamara anterior que se localiza entre a cornea anteriormente, e a iris e cristalino
posteriormente, esta preenchido normalmente de humor aquoso. Em situagdes de inflamagé&o ou
infeccdo grave pode-se acumular material purulento neste espac¢o — hipopion (fig 8). Em casos
de trauma ocular pode ocorrer acumulacéo de sangue — hifema (fig 9). Para ver outras lesdes
nao visiveis ao olho nu, é preciso utilizar gotas de fluoresceina (ndo é competéncia do TMG).

Hipopion: acumulo de
pus na camara anterior

»

http://www.ub.edu/oftalmo/atlas/atlas.htm http://pt.wikipedia.org/wiki/Hipopion

Figura 8: Hipopion
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Acumulo de
Sangue na
camara anterior
(Hifema)

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Hifema

Figura 9: Hifema

z

e O cristalino: a cor normalmente € transparente. Eventuais lesbes que determinam uma
opacificagcao do cristalino (ou catarata) podem ser visiveis como uma coloragéo esbranquicada
da pupila. Com uma iluminacao obliqua, inspeccionar o cristalino.

e A iris: é avaliada quanto a sua forma, cor que pode ser azul, cinza, verde, castanha, preto
dependente da raga e factores genéticos. Também pode acontecer que um individuo tenha a iris
de cores diferentes (ou anisocromia), que nao € sinal de patologia nenhuma. Na irite (inflamacé&o
da iris) a iris se torna turva e perde a sua aparéncia radial caracteristica, sendo chamada de “iris
lamacenta”. Pode também ser avaliada quanto a presenga ou ndo de nédulos e vascularizagéo

o A pupila: deve ser redonda, normalmente de cor preta, com 0 mesmo tamanho, que varia entre
3 a 5 mm, dependendo da intensidade de iluminacdo do ambiente, normalmente sao simétricas,
reactivas a luz e a acomodacdo. Quando o tamanho pupilar ndo € igual chamamos de
anisocoéria (fig 10) e pode ser uma indicacdo de doenca neurolégica. A dilatacdo pupilar, ou
midriase (fig 11), estd associado a ingestdo de medicamentos simpaticomiméticos ou a
administracdo de gotas dilatadoras. Uma pupila com reacgéo lenta, com dilatacdo média, pode
ser observada no glaucoma agudo de &ngulo fechado. A constricdo pupilar, ou miose (fig 12),
ocorre com a ingestdo de farmacos parassimpaticomiméticos, inflamacdo da iris e com
tratamento medicamentoso para glaucoma. A pupila de Argyll Robertson é uma pupila contraida
1 a 2 mm que reage a acomodacao, mas nao reage a luz, ocorrendo associado a neurossifilis.

o
3 gt i i Fonte: Waster
Imagem cortesia de Randomil, WikimediaCommons  Imagem cortesia de grendel | khan e Lady Byron, Wikimedia Commons it/ /en.wikipedia org /wiki/File:Miosis jog

Figura 10 a esquerda. Pupilas de tamanho diferente ou anisocoria
Figura 11 no meio. Pupila com didmetro alargado, midriase
Figura a direita 12. Miose
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4.2.2 Técnica do Exame da Acuidade Visual
A. Técnica para determinar a acuidade visual para longe
Quadro de Snellen

e Colocar uma cadeira para 0 paciente sentar-se a aproximadamente 6 metros (15 pés) de
distancia do quadro (ou como especificado no tipo de quadro utilizado), ocluindo delicadamente
um dos olhos para fazer o teste, e depois 0 outro.

¢ Indicar, com o dedo indicador ou com uma caneta, cada uma das letras (ou pelo menos metade
se todas forem lidas correctamente) de uma linha do quadro até a Udltima linha ou até a linha que
0 paciente conseguir ler bem.

e Pedir para o paciente ler o que conseguir, ou em caso do quadro dos "E” dizer o lado em que a
letra E est4 aberta. Se pelo menos metade das letras/simbolos sdo lidos correctamente a
acuidade visual é corresponde a aquela linha. Se a acuidade visual for menor que 1/10 (ou
20/200) deve-se reduzir a distdncia do quadro e escrever a distancia na qual o paciente
consegue ler as letras de 1/10. Caso o paciente seja analfabeto (ou crianca) o quadro ira
representar objectos facilmente identificaveis. O paciente deve reconhecer os objectos ou caso
o0 quadro das “E” esteja sendo utilizado, dizer para qual lado a letra “E” esta aberta/voltada:
para cima, para baixo, para esquerda ou para direita.

mE .

3 W m
EWWE3 -
EW3IEM s

m33 wuw 6
E3NuUmMmE33 7
TR R R R REE 8

L L g

Imagem cortesia de www.allaboutvision.org

Figura 13. Quadro das “E”

Prova de contagem de dedos e do movimento da méo:

o Pedir para o paciente ficar sentado e cobrir alternadamente os olhos.
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o Posicionar-se a uma distancia de 5 metros do paciente e lhe mostre os dedos pedindo para
contar 0s que consegue ver.

e Se 0 paciente ndo conseguir ver, aproximar-se dele até que ele consiga contar correctamente.

o Registar a distancia de visao para cada olho examinado. Se por exemplo o olho é capaz de
contar os dedos a ndo mais que 1 metro de distancia fala-se que o paciente tem "CD a 1 m" ou
seja pode “contar os dedos a 1 metro”.

¢ Realizar a mesma metodologia para o olho oposto.

e Se o0 olho é incapaz de contar os dedos, é preciso avaliar a capacidade do olho de detectar um
movimento da mao (MM ou visdo dos movimentos da mao).

e Se o0 olho é incapaz de ver os movimentos da mao, é preciso avaliar a capacidade de identificar
de onde vem a luz (PL ou projecdo luminosa); se isso ndo for possivel é preciso avaliar a
capacidade de percepcédo da luz (PL ou percepcédo luminosa).

B. Técnica para determinar a acuidade visual para perto

e Pedir ao paciente para ficar sentado na cadeira e para ler linhas de nimeros sucessivamente
menores colocados a uma distancia de cerca 35cm.
e Se 0 paciente ndo souber ler, utilizar escalas com objectos.

4.2.3. Técnica do Exame do Campo Visual: Teste de Confrontacao

e Pedir ao paciente para ficar sentado, o clinico coloca-se em frente e a 1 metro de distancia
do paciente, com os olhos ao mesmo nivel dos olhos do paciente.

e Pedir ao paciente para tapar com a mao direita o seu olho direito, o clinico deve fechar o
olho esquerdo (o que fica directamente em frente ao olho tapado do paciente) e pedir ao
paciente para olhar o seu nariz (do clinico).

e Deslocar lentamente, da periferia para o centro (nos 4 quadrantes) o dedo indicador da méo
direita e pedir o paciente para dizer logo que veja o dedo enquanto esta fixando no nariz do
clinico.

¢ Iniciar a avaliacdo de modo idéntico para o olho oposto.
e Comparar 0 que 0 paciente consegue ver com 0 que o proprio clinico consegue ver (se 0
clinico sabe que seu campo visual ndo é normal ndo pode fazer essa avaliacdo).
4.2.4. Técnica de Avaliacdo dos Movimentos Extra-oculares: Prova de Perseguicao

e Pedir ao paciente para ficar sentado e o clinico fica sentado a sua frente, ao nivel dos seus
olhos.

e O clinico coloca uma das suas maos na testa do paciente, imobilizando a sua cabeca para
impedir o paciente de movimenta-la.

e Este deve colocar o dedo indicador a 30 cm dos olhos do paciente e pedir para que ele siga
o dedo com os seus olhos. Explicar ao paciente que ele deve avisar sempre que vir dois
dedos ao invés de um so.

e Deslocar lentamente o dedo descrevendo a trajectéria de um ‘H imaginario grande,
avaliando as 8 diferentes posicdes do olhar nas posi¢cdes extremas.
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Apds cada movimento, retomar a posicao primaria do olhar (olhos alinhados olhando para
frente) antes de passar para o proximo movimento.

Comecar numa das posicdes extremas do olhar, para cima e para fora:
o Descrever o primeiro ramo vertical do H para baixo e para fora,

o Voltar a posicdo extrema para fora, mas mediana.

o Executar o ramo horizontal do H até a outra posi¢cao extrema oposta.

o A partir dessa posicdo, movimentar o dedo na posicdo extrema para cima e para baixo,
desenhando o outro ramo vertical do H.

4.2.5. Técnica da Avaliacdo dos Reflexos Pupilares

Par

Par

a avaliar o reflexo pupilar a luz ou reflexo fotomotor:

Pedir ao paciente para fixar o olhar em um alvo distante na sua frente.
Examinar um olho de cada vez.

Aproximar um estimulo luminoso (vindo do lado temporal ou inferior ao olho examinado) e
observar a reaccéo da pupila estimulada (reflexo directo) primeiro e depois observar a pupila
contralateral (reflexo indireto ou consensual), repetindo a manobra em caso do reflexo ndo
ser detectado. A reacgdo normal da pupila consiste numa constricdo rapida (miose), regular
e simétrica da pupila estimulada (reflexo directo) e da pupila contralateral (reflexo indirecto
ou consensual) que deve ser simultanea e idéntica.

a avaliar o reflexo de perto (reflexo de acomodacéo):

O clinico deve posicionar-se na frente do paciente e manter um dedo ou a ponta de um lapis
a aproximadamente 10 a 15cm do nariz do paciente na posicdo central em respeito aos
olhos.

Pedir para o paciente fixar o olhar no objecto.

Aproximar lentamente o objecto aos olhos do paciente, na linha mediana, até chegar ao
ponto no meio dos olhos.

Observar a reaccdo das duas pupilas cujo didmetro normalmente vai reduzindo de igual
tamanho/simetricamente ao aproximar-se do dedo/lapis.

BLOCO 5 PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS 120 min

Em pares

os alunos deverdo executar todas as técnicas descritas acima com o colega, inclusive as

perguntas da anamnese.

Caso uma

uma Vveés.

das técnicas ndo esteja clara ou hajam duvidas entre o grupo o docente ira explicar mais

Listas de Verificacéo:

Técnica de Inspecdo Macroscépica e Palpagao do Globo Ocular e Anexos

e Pre

paracdo do material necessario
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Preparacéo e posicionamento do paciente

Técnica de execucdo da manobra de inspecao
Técnica de execuc¢do da manobra de palpagéo
Técnica da avaliagdo da conjunctiva palpebral inferior
Técnica da avaliagdo da conjunctiva palpebral superior
Técnica de avaliacdo do aparelho lacrimal

O registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

Exame de Acuidade visual paralonge

aprwne

Preparagdo do material necessario

Preparacéo e posicionamento do paciente

Técnica de execugédo da prova de contagem dos dedos

Técnica de execucdo da manobra de precepcao da fonte de luz e da luz
O registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

Técnica do Exame do Campo Visual: Teste de Confrontagao

Técnica de Avaliacdo dos Movimentos Extra-oculares: Prova de Perseguicao

10.

Preparacdo do material necessario

Preparacéo e posicionamento do paciente
Técnica de execucao do teste de confrontacdo
O registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

Preparagdo do material necessario

Preparacéo e posicionamento do paciente
Técnica de execucdo do teste de perseguicao
O registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

Avaliacdo dos Reflexos da Pupila

11.
12.
13.
14. Técnica de execucdo da manobra de evocacao do reflexo de acomodacao
15.
16.

Preparacéo do material necessério
Preparagéo e posicionamento do paciente
Técnica de execucdo da manobra de evocacao do reflexo pupilar a luz

O registo dos achados
Comunicacao com o paciente sobre os achados
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 17

Topico Oftalmologia Tipo Laboratério

Meios Auxiliares de Diagndstico

Conteudos . Duracao 3h
Exames Laboratoriais e Outros Exames Complementares &

Especificos

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar os exames laboratoriais disponiveis para avaliacdo de doencas oftalmicas, explicar as
indicagBes de cada um e interpretar os resultados:
a. Hemograma;
b. VS.
2. Explicar a técnica para a recolha de exsudato 6ptico e as coloragfes para diagndéstico
3. Listar a finalidade e as indicacdes, dos exames oftalmoldgicos especificos:
a. Tonometria bidigital;
b. Teste de cores;
c. Fundoscopia.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducdo a Aula 0:05
2 Introducéo a Técnica 0:20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 0:65
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 0:90

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Oftalmoscopio: 1 por grupo

e Luvas descartaveis: 1 par por aluno

e Tabuas para o teste das cores: 1 por grupo

e Soro fisiolégico: 1 garrafa por grupo

¢ Material de colheita estéril para secre¢cdes dos olhos: 1 por aluno
e Ficha de pedido da cultura do exsudato ocular: 1 por aluno
¢ Manequins adaptaveis

e Seringa 10ml e 50 ml para lavagem

e Bacia pequena

e Cotonete

¢ Fita embebida de fluoresceina ou gotas

Fonte de luz azul
¢ Pinca
Creme antibidtico para olhos
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e Gaze e fita adesiva.
BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA 5 min

1.1 Apresentacéo do tépico, conteludos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacao dos equipamentos e dos materiais

BLOCO 2. INTRODUCAO A TECNICA 20 min
2.1 Introducéo

Os exames laboratoriais que podem auxiliar no diagnostico de doencas infecciosas do sistema visual
sao semelhantes aos usados no sistema ORL, j& abordado nesta disciplina:

. Hemograma (vide aula 5)
o VS (vide aula 5)

Em oftalmologia estes exames ndo sdo frequentemente essenciais para o estabelecimento do
diagnéstico. No hemograma uma leucocitose a custa de neutrofilia, pode ser encontrada nas infec¢des
bacterianas (conjuntivite, celulite orbitaria, dacriocistite, entre outras). Uma eosinofilia, pode ser
encontrada nos processos alérgicos (conjuntivite alérgica). Uma linfocitose pode ser encontrada nas
infecgdes virais (conjuntivite viral). No entanto, nem sempre estas alteragdes estdo presentes, excepto
em casos graves ou com repercussdes sistémicas.

Outros testes especificos para completar o exame do sistema visual incluem:

¢ Recolha e analise do exsudato 6ptico
e Tonometria bidigital

e Teste de cores

e Fundoscopia direita

2.2. Técnica para a Recolha de Exsudado Optico

Propésito da Técnica: A colheita da amostra de material dos olhos, como por ex: secrecdes é feita
para ser cultivada ou corada com coloracdo de Gram para o diagnéstico do agente causal da infeccéo.

Indicacgdes: infeccbes dos olhos, como conjunctivite bacteriana, que ndo respondem ao tratamento
convencional ou infeccbes recorrentes. A colheita da amostra é feita nos dois olhos,caso a infecgéo
seja bilateral, ou num sé olho caso seja unilateral.

2.3 Tonometria Bidigital
Propésito da Técnica: A tonometria bidigital € a medida da presséo intra-ocular de forma subjectiva.
Indicac&o: E a metodologia mais indicada para o diagndstico do aumento da presséo intra-ocular.
Existem outros tipos de tonometria:

e A tonometria de depressdo corneana usando o tonémetro de Schiotz (usado pelo especialista)

¢ A tonometria de aplanacdo usando o tondmetro de Goldmann (usado pelo especialista)

2.4. Teste de Cores
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Propdésito da Técnica: avaliar o correcto funcionamento dos cones.

Indicac&o: E indicado em pacientes com problemas na identificacdo das cores. Usado para a deteccéo
do daltonismo.

Existem varios métodos para o estudo da visdo croméatica. O mais utilizado é o teste com as tabuas
pseudo-isocromaticas.

Estas tabuas sdo conglomerados de pequenos pontos de cores primarias, ou seja, vermelho, amarelho
e azul. A tdbua apresenta imagens, letras ou numeros em cores diferentes que podem ser distinguidas
pelo olho normal, mas ndo pelo olho que tenha alguma patologia relativa a percepcdo das cores
(discromatopsias).

Fonte: :

Figura 1. Tabua pseudocromética.

2.4. Fundoscopia Direta Simples

Propdsito da Técnica: E o exame do fundo do ollho feito com um instrumento chamado oftalmoscopio,
gue avalia os seguintes elementos:

A cor: o fundo normal tem um reflexo vermelho, denominado clardo pupilar

O disco 6ptico (de onde sai 0 nervo 6ptico): é redondo ou ligeiramente oval, com o eixo longo e
vertical, rosado com uma depresséo mais clara no centro

Os vasos retinianos: as artérias retinianas sdo de cor vermelho claro, de menor calibre e tém um
reflexo luminoso acentuado em relagdo as veias, que sdo de maior calibre e de cor vermelho
escuro.

A area macular: localiza-se no lado temporal do disco 6ptico a cerca de 3,5cm deste; é uma
area mais escura do que a retina adjacente, ndo tem vasos.

A fovea: é a area central da macula, tem a forma de uma cabeca de alfinete que € brilhante;
esta area é responsavel pela visédo central

A periferia da retina - mais visivel com a fundocopia indirecta que é um exame feito pelo
oftalmologista
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Indicacdes: A fundoscopia permite ver uma imagem de tamanho de 15 vezes maior. Desta maneira
permite avaliar patologias dos olhos como uma retinopatia, hemorragia retinica, descolamento da retina;
ou patologias sistémicas que afectam a retina como a diabetes, que pode determinar uma retinopatia
diabética; ou a hipertenséo arterial que pode manifestar-se com hemorragias retinianas.

Fonte: James Heilman, MD
Eile:Ophthalmoscope_Otoscope08.JPG

Figura 2. Oftalmoscopio.

Fonte: Frank Wood

Fonte: NIH http://en.wikipedia.org/wiki/File:Hypertensiveretinopathy.jpg
Figura 3. Fundo ocular normal Figura 4. Fundo ocular de pessoa com hipertensao
arterial
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BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE 65 min

3.1.Preparacéo

Seleccionar um aluno voluntario para demonstrar a técnica

Separar 0 material: Soro fisiolégico, material de colheita estéril para secrecdes dos olhos, ficha
de pedido da cultura do exsudato ocular; oftalmoscopio, luvas, tdbuas para o teste de cores
Explicar aos alunos que antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas, o clinico deve
sempre explicar ao paciente o que ir4 fazer com palavras simples e como o paciente pode
colaborar para que a medic&o seja correcta.

3.2. Realizacdo da Técnica

Ao executar o exame fisico, com um aluno voluntério, descrever as manobras passo a passo em
voz alta ao longo do exame.

Apos realizar a demonstracdo das técnicas descritas abaixo, separar 0s alunos em grupos para
qgue possam praticar cada uma das técnicas

3.2.1. Técnica para a recolha de exsudado Optico

Escrever o nome do paciente e data da colheita no tubo

Escrever o pedido de cultura no tubo

Posicionar o paciente sentado ou preferencialmente na cama com a cabeca ligeiramente
inclinada para trds, com uma fonte de luz a frente

Lavar as maos e calgar as luvas

Pedir ao paciente que fiqgue com os olhos abertos e ajudar o paciente a manter as péalpebras
abertas fixando-as com os dedos polegar e indicador da mdo ndo dominante

Pedir ao paciente para olhar para cima e com a mao dominante pegar uma zaragatoa estéril e
passar a sua extremidade acima da conjuntiva palpebral inferior em direc¢cdo do canto nasal
para fora.

Repetir a mesma manobra para o outro olho se for necessario

Repor a zaragatoa com a amostra dentro do tubo e enviar ao laboratério ou manter a
temperatura de 4 graus durante a noite e enviar logo pela manha.

3.2.2. Técnica da Tonometria Bidigital

1.

4.

Pedir ao paciente para ficar sentado na cadeira com os olhos fechados, posicionar-se a sua
frente
Colocar dois dedos indicadores sobre o olho fechado
Fazer a compresséo e descompressao com um dedo e com o outro sentir se ha flutuacao, que
pode ser:

a. Excessiva: em caso de hipotenséo ocular

b. Normal: normotenséo

c. Dificil ou ausente: em caso de hipertensdo ocular
Registar os achados no processo clinico

3.2.3. Teste de Cores

1. Pedir ao paciente para ficar sentado na cadeira e posicionar-se a sua frente
2. Fechar um olho do paciente, alternando entre os olhos, e pedir que ele leia 0 que esta na tabua
3. Registar os achados no processo clinico.
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3.2.4. Técnica de Fundoscopia Direta Simples

1. Antes de iniciar o teste, apague as luzes e feche as cortinas. Este teste deve ser feito em uma
sala escura para permitir maior abertura da pupila
2. Pedir ao paciente para ficar sentado olhando para frente, e posicionar-se a sua frente
3. Com o oftalmoscopio na mao direita, coloca-lo a cerca de 5cm do olho direito do paciente,
examinando com o seu olho direito dentro da fenda até conseguir ver dentro da pupila. E como
se estivesse a olhar dentro da fechadura da porta.
4. Examinar o olho esquerdo do paciente usando a méao esquerda e seu olho esquerdo. A mao
livre pode apoiar no ombro do paciente
5. Regular a intensidade da luz que sai do oftalmoscépio e a lente movimentando a rondela do
oftalmoscdpio: abertura grande, luz branca, lente positiva
6. Pesquisar o reflexo vermelho
7. Girar o tambor de lentes até focalizar a retina do paciente; localizar um vaso sanguinio e segui-
lo até ao disco Gptico
8. Examinar o disco 6ptico, vasos, retina e macula:
e A cor daretina: tem um reflexo vermelho
e O disco Optico: é rosado com uma depressdo mais clara no centro e 0 contorno bem
delimitado, onde na sua auséncia pode significar um papiledema que € uma situacdo de
emergéncia.
¢ Os vasos sanguinos: as artérias sdo vermelho claro, e sdo menos calibrosas; as veias sédo
vermelho escuro e mais calibrosas que as arteriolas.
e A area macular: localiza-se no lado temporal do disco 6ptico a cerca de 3,5cm deste; € uma
area mais escura do que a retina adjacente, ndo tem vasos.
e AfQvea: é a &rea central da macula que é brilhante
9. Registar os achados no processo clinico
BLOCO 5 PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS 90 min

Em grupos de 4, executar as técnicas descritas acima.

Cada membro do grupo deve realizar a técnica em outro colega enquanto os outros observam.

Os membros do grupo poderdo dar contribuicbes mas somente depois que o colega terminar a técnica.

Caso uma técnica ndo seja clara ou caso hajam duavidas entre o grupo o docente ird explicar mais uma

vés.

Listas de Verificacéo:

Técnica para a Recolha de Exsudado Optico

1. Preparacdo do material
Posicao do paciente
Posicao do examinador
Execucéo da técnica

Conservacédo da amostra

o o M w N

Registo dos achados

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 166
Verséo 2.0



Técnica da Tonometria Bidigital

7.
8.
9.
10.

Posicao do paciente
Posicédo do examinador
Execucao da técnica

Registo dos achados

Teste de Cores

1.
2.
3.

Posicao do paciente
Execucéo da técnica

Registo dos achados

Técnica da Fundoscopia Direta

1.

2
3.
4

Posicao do paciente
Posicao do examinador
Execucao da técnica

Registro dos achados
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 18

Topico Clinica Médica: Oftalmologia Tipo Tedrica

- Distlrbios Refractivos

Contetidos |- Tracoma Duragéo 2h

- Olho Vermelho

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Disturbios refractivos”:

1. Definir e descrever os sintomas de miopia.

2. Definir e descrever os sintomas de hipermetropia.

3. Definir e descrever os sintomas de presbiopia.

4. Listar o tratamento (lentes correctivas) para distUrbios refractivos.

Sobre o conteudo “Tracoma”:

1. Definir o termo: tracoma e descrever a sua importancia clinica.

2. Indicar os factores de risco, a causa e modo de transmisséo.

3. Descrever a apresentacéo clinica, a progressado da doenca, o tratamento médico, indica¢do para
referéncia cirargica.

4. Descrever as medidas de prevencéo.

Sobre o conteudo: “Olho vermelho”:

Enumerar causas traumaticas e ndo traumaticas comuns de olho vermelho.

Distinguir entre causas severas e ndo-severas de olho vermelho.

Desenvolver o diagnostico diferencial do olho vermelho.

Definir conjuntivite.

Descrever as causas mais frequentes, os factores de risco e 0 modo de transmisséo de conjuntivite.
Descrever a apresentacao clinica, evolu¢do e manejo das conjuntivites alérgicas e infecciosas.
Definir glaucoma agudo.

Descrever a apresentacao clinica, evolu¢do e manejo de glaucoma agudo.

Descrever a apresentacao clinica, evolu¢do e manejo de uma hemorragia subconjuntival.

©o NGOk~ wDNE
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a aula

2 Disturbios Refractivos

3 Tracoma

4 Olho Vermelho

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

¢ Manuale di Oculistica — D.Vaughan, T.Asbury, K.F.Tabbara, Piccin 32. Edizione

e Lawrence M. Tierney Jr; Stephen J. McPhee; Maxidine A. Papadakis. Current Medical Diagnosis &
Treatment. 442 edi¢cao. 2005

e Sijtio www.emedicine.medscape.com, acesso em maio de 2011

http://www.merckmanuals.com/, acesso em maio de 2011

e http://www.who.int/wer/2012/wer8717.pdf acesso em 01 de Novembro de 2012
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/gve _7ed web atual tracoma.pdf acesso em 01 de
Novembro de 2012

Leituras para o docente aprofundar no tépico

Kanski, Jack J., Oftalmologia Clinica. 62. Edi¢do, 2008. Ed. Elsevier
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula

1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: DISTURBIOS REFRACTIVOS

2.1 Introducao
Para ter uma boa visdo de um objecto, o primeiro passo é que a imagem se focalize na retina.

Os estimulos luminosos atravessam varios elementos do olho até chegar a retina. Juntos estes
elementos formam um sistema de lentes que podem afectar a direccdo dos raios luminosos, chamado
poder de refraccdo. E por isso que os distirbios num ou mais destes elementos determinam os
distarbios refractivos.

Os elementos do olho que quando atravessados pela luz formam o sistema éptico do olho, sao:

e Cornea - que quase ndo tem poder de refraccao

¢ Humor aguoso da camara anterior - que age como uma primeira lente, mas ndo tem muito poder
refractivo

e Cristalino - que é a verdadeira lente que permite a focalizacdo das imagens através do
mecanismo de acomodacéo, ou seja, mudanca da curvatura da lente com base na necessidade
de focalizar o objecto

e Humor vitreo - que age como terceira lente

Para que a imagem seja focalizada na retina, os meios 6pticos devem ser transparentes e ter uma
curvatura homogénea.

Quando a imagem focalize-se na retina sem qualquer alteracéo, este olho é considerado emétrope.

Os disturbios refractivos sdo os distlrbios nos quais a imagem focaliza-se antes ou depois da retina.

| —

Figura 1. Olho emétrope
2.2. Fisiopatologia

Normalmente a imagem de um objecto forma-se na retina, num ponto so, a nivel da févea. Os defeitos
de refraccdo séo alteracdes da visdo nas quais a imagem do objecto forma-se antes ou depois da retina
ou em pontos diferentes da retina.

No olho miope a imagem forma-se antes da retina; no olho hipermetrope forma-se depois da retina; no
olho com astigmatismo a imagem forma-se em pontos diferentes da retina.

O paciente queixa-se de perda da visdo de perto (hipermetropia) ou de longe (miopia).
2.3. Causas

Estes distUrbios sdo causados pelos seguintes factores:
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o Alteracbes do cristalino e da sua capacidade de acomodacé&o no sentido de maior ou menor
capacidade de acomodacao

o Alteracdes da “largura/comprimento” do olho, ou seja, o eixo éptico fica mais longo ou mais curto
2.4. Classificagdo, quadro clinico e tratamento

Os disturbios refractivos incluem:

=
Normal

Imagem formada
depoisdaretina

Hipermetropia

Figura 2. Alteracdes 6pticas do olho: normal, miopia, e hipermetropia.
2.3.1. Miopia

E quando a imagem se focaliza antes da retina. E resultado do eixo do globo ocular mais longo que o
normal, ou do poder de refraccdo muito forte da lente.

Um paciente com Miopia ndo consegue ver bem de longe, mas consegue ver bem de perto, sem
necessidade de 6culos.

A correccao é feita com lentes divergentes também designadas lentes negativas.

focal distance

Figura 3. Lente divergente para correc¢ao da Miopia
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2.3.2.Hipermetropia

E quando a imagem se focaliza depois da retina. E o distarbio refractivo mais comum. E resultado de ter
0 eixo do globo ocular mais curto, ou do poder de refraccdo muito fraco da lente. Um paciente com
Hipermetropia ndo vé bem de perto, mas vé bem de longe.

A correccao é feita com lentes convergentes também chamadas lentes positivas.

focal distance—]

Figura 4. Olho hipermetrope e lente convergente para correc¢éo do olho hipermetrope
2.3.3. Presbiopia

A presbiopia ou “visdo cansada”, € uma hipermetropia da visdo de perto, devido a reducédo da
capacidade de acomodacao do cristalino, que com a idade perde a sua elasticidade e capacidade de
responder ao mecanismo de focalizagao.

Geralmente acontece apds os 40-45 anos. O paciente ndo consegue ler letras pequenas, que piora com
a falta de luz, na parte da manh& ou quando o individuo esta cansado. Em torno dos 55 anos, este
distarbio se estabiliza.

As lentes usadas para a correc¢ao da presbiopia séo lentes convergentes.
2.3.4 Astigmatismo

E quando os raios luminosos provenientes de um objecto focalizam-se em pontos diferentes da retina,
por causa de alteracbes de um ou mais meios Opticos no sentido de alteracdo da curvatura, diferente
inclinacdo, caso nao seja alinhados.

O meio 6ptico mais afectado neste caso é a cOrnea.

O paciente pode apresentar uma visdo normal mesmo que tenha este defeito, ou pode reclamar que
nao esta a ver bem e que as imagens parecem deformadas. Clinicamente é dificil diferenciar entre
astigmatismo e miopia ou hipermetropia. Somente com o equipamento do especialista é possivel fazer
o diagnéstico de astigmatismo. Em todos estes casos, o TMG, deve referir ao técnico de oftalmologia
ou oftalmologista para o diagnéstico e conduta apropriada.

BLOCO 3: TRACOMA

3.1 Definicao:

E uma conjuntivite crénica infecciosa, caracterizada por exacerbacdes progressivas e remissdes da
doenca. E uma importante causa de cegueira em Paises com escassos recursos, como Mocambique.

3.2. Epidemiologia:

E uma doenca tropical negligenciada e é a principal causa infecciosa de cegueira. Estimativas globais
da OMS em 2009, revelam que existem cerca de 41 milhdes de pessoas ho mundo com tracoma activo
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e 1.8 milhdes de cegos devido ao tracoma. A doenca predomina em Africa, embora outros paises
também tenham a doenca, conforme mostra o mapa abaixo.

Distribuigdo Mundial de Tracoma, 2010

pambu

EJD

B Ppaises ou 4reas endémicas para cegueira por tracoma /
n e s e e
Dete S Weskd b Ovusizton [ Paises ou areas em vigiléncia epidemiologica
Producton: Control of Neglected
fropical Diseases (NTD)
Piarkd Health Organization

[] Sem objectivos — nao aplicavel

Fonte: http://www.who.int/wer/2012/wer8717.pdf

Figura 5. Distribuicdo Mundial de Tracoma - 2010

Num estudo efectuado em Mogambique, provincia de Manica, em Julho de 2001, mostrou uma
prevaléncia de tracoma em 40% das criancas examinadas dos 1 aos 5 anos. Outro estudo, realizado
em 2011, em Niassa e Cabo Delgado, mostrou uma prevaléncia de 32% em criangas menores de 9
anos.

3.3. Etiologia e transmisséo

O agente causal é uma bactéria gram negativa, a Chlamydia trachomatis. E uma doenca muito
contagiosa transmitida por contacto direito das secrecfes dos olhos, nariz, faringe afectados com os
olhos, ou de méos contaminadas pelas secrec¢des, por o uso comum de toalhas ou guardanapos usado
para limpar os olhos infectados. A mosca € um vector comum (transmissédo secundaria). O periodo de
incubacéo é de cerca de 7 dias (5 a 12 dias).
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As criancas séo os individuos mais afectados, podendo ter infec¢cBes recorrentes.

3.4.

3.5.

Factores de Risco

Pobreza

Condic¢Bes de vida superlotada
Falta de higiene pessoal

Falta de saneamento bésico
Quadro clinico

Inicio de uma conjuntivite, bilateral, caracterizada por hiperémia conjuntival, edema palpebral,
fotofobia e lacrimacao, chamada “olho rosa”.

Apobs 7-10 dias pequenos foliculos formam-se na conjuntiva palpebral superior e gradualmente
aumentam de volume e numero durante 3-4 semanas, tornando-se um tecido de granulagéo de
cor transparente-cinzento com foliculos inflamatérios ao redor.

A fase seguinte é a formagao do “pano” ou seja neoformagao de vasos sanguineos na parte
superior da cornea. Esta fase pode durar alguns meses até 1 ano, dependendo do tratamento e
da resposta ao mesmo

O estadio a seguir é a formacéao de entropion. Nesta fase os cilios ficam por dentro dos olhos e
lesionam a cornea, contribuindo para a formacao de cicatrizes. H4 também a obstrucao do ducto
lacrimal: o epitélio da cOrnea torna-se opaco e espesso e a lacrimagao diminui.

Fonte: Otis Historical Archives Nat'l Museum of Health & Medicine

Figura 6. Entropion
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¢ Nas areas isquémicas do pano ha formacéo de Ulceras.

Figura 7. Cérnea opaca

e O ultimo estadio da doenga é a cegueira

e H& aumento dos ganglios pré-auriculares.

Tabela 1. Estadios da evoluc¢éo do tracoma

?id=

Foto

Estadio

Descrigao

N - Conjuntiva Normal

E possivel observar vasos profundos,
em sua maioria verticais.

TF - inflamacé&o folicular
do tracoma

Ha papilas inflamatérias na conjuntiva
da pélpebra superior
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T1 A inflamacédo torna-se mais importante,
intensa

TS Formacéo de cicatrizes visiveis como
linhas brancas na conjuntiva palpebral

TT: Triquiase com formagé&o de entropion
OC - Opacidade da |Presenca de opacidade facilmente
cornea observada que cobre pelo menos parte

da margem pupilar

LN

3.6. ComplicacGes

A complicacdo mais temida € a cegueira. Outras complicagdes: entropion, Ulcera da cornea, cicatrizes
da cérnea.

3.7. Diagnostico
E feito, fundamentalmente, pela observacdo do quadro clinico.
3.8. Diagnéstico Diferencial

e Conjuntivite bacteriana: a evolucao desta é rapida com formacao de secre¢éo purulenta e
resposta ao antibiotico topico

e Conjuntivite alérgica: € ligada com a presenca de polen e histdria de alergia e lacrimacéo
abundante; ndo ha formagéo de foliculos inflamatdrios, mas de papilas

3.7 Conduta

O objectivo do tratamento € a cura da infeccdo e corte da cadeia de transmisséo, prevenindo
deste modo as complicagfes, de entre as quais a cegueira.

e Topico: com creme oftalmico de Tetraciclina a 1%: 2-3 aplicag6es ao dia durante 4-6 semanas
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+
e Sistémico via oral com eritromicina (500mg de 6/6 horas) ou doxiciclina (100mg de 12/12 horas)
ou tetraciclina (250-500mg de 6h/6h), durante 3 semanas

o Em caso de entropion e deformagfes palpebrais o tratamento € cirdrgico e o paciente deve ser
referido

3.8. Prevencéao
Educacao sanitaria dos pacientes que inclui as seguintes informacdes:

e Lavar os olhos com agua e sabéo

Lavar as maos ap0ds o contacto com olhos, secrecfes das narinas

Nao compartilhar toalhas em caso de conjuntivite ou de infeccéo das vias aéreas superiores

Saneamento béasico, para evitar a circulacdo das moscas, que sédo o principal vector

Tratamento dos infectados

BLOCO 4: OLHO VERMELHO

4.1 Introducéo
A hiperémia conjuntival ou “olho vermelho” é um dos sinais mais comum de patologia do sistema visual.
As causas de olho vermelho sdo numerosas, as mais comuns incluem:

N&o severas: que geralmente passam apos o tratamento

o Trauma leve da conjuntiva: corpo estranho
o Conjuntivite de varias etiologias e duracao, aguda ou crénica
o Hemorragia sub-conjuntival

Severas: que podem levar a sequelas permanentes como perda da visao:

o Glaucoma agudo
o Trauma grave
o Infecgbes: Chlamydia tracomatis, Neisseria gonorrea

o Queratite ou inflamacao da cérnea que pode ter varias causas (tracoma, exposicéo a luz do
sol, uso de lentes de contacto, herpes virus)

4.2. Causas Nao Severas do Olho Vermelho
4.2.1Trauma leve da conjuntiva

Definicdo: Qualquer trauma do olho como uma contuséo, presenca de um corpo estranho como poeira
ou insecto, que determina uma irritacdo ou lesdo da conjuntiva ou escoria¢ao da cornea.

Quadro clinico: em resposta ao factor traumatico ha uma hiperemia conjuntival devido a irritacdo do
epitélio da conjuntiva e inflamacao da mesma. O paciente reclama de incémodo, prurido.

Tratamento: geralmente ndo é necessario nenhum tratamento, somente lavagem do olho com agua; em
caso de corpo estranho é necessario a sua remocao (vide disciplina de procedimentos); em caso de
escoriacdo da cornea é necessario pomada antibidtica de tetraciclina 4 vezes ao dia e bandagem do
olho por 4-5 dias
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4.2.2 Conjuntivite
Definicao e Classificacéo:
A conjuntivite € uma inflamacéao da conjuntiva.

A conjuntivite é definida aguda se tem duracéo de cerca uma semana, crénica se tem duracao maior de
1-2 semanas e pode ser caracterizada por recorréncias de conjuntivite aguda durante meses ou anos

Etiologia
As causas mais frequentes da conjuntivite aguda, que sdo as mesmas da conjuntivite cronica, incluem:

e Virus: os que causam as infec¢des das vias respiratorias superiores como 0s adenovirus,
rhinovirus, virus do sarampo no decurso de sarampo

e Bactérias: estreptococco, chalmydia, gonococco
e Alergias: pélen, casca do pélo de gatos
e Agentes irritantes: fumo, poeira, polucao, luz do sol
e Patdégenos mistos
e Causas desconhecidas
A. Conjuntivite Infecciosa

E causada por virus ou bactérias, e geralmente é aguda. A transmissdo é por contacto do agente
causal directo ou por evolugdo de uma infeccao das vias aéreas superiores a conjuntivas

O quadro clinico é caracterizada por:
e Edema palpebral: minimo em caso de etiologia viral, moderado em caso de etiologia bacteriana

e Secrecdo conjuntival: transparente em caso de etiologia viral e amarelada, (purulenta) em caso
de etiologia bacteriana

e Presenca de foliculos na conjuntiva palpebral, em caso de etiologia viral
e Ganglios pré-auriculares aumentados e dolorosos a palpacao
e Prurido ausente
A evolucao é benigna e cura-se em alguns dias:
e A conjuntivite viral geralmente nao precisa de nenhum medicamento

e A conjuntivite bacteriana precisa de tratamento com antibiético local: tetraciclina pomada
oftalmica: 3 aplicacdes ao dia por 4-5 dias; em caso de Chalmydia tracomatis - ver acima.

Diagnéstico e Diagndstico Diferencial: ver tabela abaixo — diagnéstico diferencial do olho vermelho
B. Conjuntivite Alérgica
E causada por alergénios que podem ser pélenes de plantas, casca do pélo de gato ou outros animais.
A transmissao é por contacto directo do alérgeno com a conjuntiva
A sintomatologia é caracterizada por:

o Edema palpebral: de moderado a muito importante

e Prurido geralmente intenso

ORL-Oftalmologia-Estomatologia 178
Verséo 2.0



e Secrecao transparente e ou mucosa
¢ N&o ha aumento dos ganglios cervicais ou pré-auriculares
e Presenca de papilas na conjuntiva tarsal.
A evolucao: geralmente evolui dependendo da exposicéo ao alérgeno

e Se 0 paciente evitar a exposi¢do a conjuntivite cura-se em 1-2 semanas com o0 uso de anti-
histaminico orais: clorafeniramina cpr 4mg a cada 8h

e Se acausa é pélen, o paciente deve tentar reduzir a sua exposicdo ambiental e tratar a
conjuntivite como acima, com anti-histaminico orais

Diagnéstico e diagnéstico diferencial: ver tabela abaixo

NOTA: No tratamento da conjuntivite infecciosa € absolutamente contra-indicado usar gotas de
corticosterdide para evitar piorar a sintomatologia, caso a etiologia seja viral (HSV ou VZV). E possivel
usar gotas de corticosteroide, quando houver certeza absoluta que a causa seja alérgica

C. Hemorragia sub-conjuntival

Definicdo: é uma condi¢do caracterizada por hemorragias da conjuntiva, devido a ruptura espontanea
de pequenos vasos conjuntivais. E geralmente unilateral.

Y

Etiologia: geralmente ndo h& uma causa Unica, pode ser espontaneo, devido a um trauma,
Hipertensdo Arterial (se unilateral), ou a doencas da coagulacao (se bilateral)

Quadro clinico: pode ser precedida por incdmodo ou prurido do olho e o Unico sinal é a presenca de
hemorragia visivel no bulbo ocular.

Tratamento: geralmente o sangue é reabsorvido pelo organismo em 2 ou 3 semanas

4.3. Causas Severas do Olho Vermelho

4.3.1. Glaucoma

Definicdo: O glaucoma inclui muitas entidades clinicas que tem em comum o0 aumento da pressdo
intra-ocular, que pode determinar uma reducao leve ou grave da capacidade de visdo até a cegueira.

No adulto, o glaucoma primario pode ser de 2 tipos:
e O glaucoma agudo ou crénico de angulo fechado
e O glaucoma croénico simples de angulo aberto

Existe 0 glaucoma secundario a doencas oculares pré-existentes como uveite, tumor intra-ocular e
catarata.

A. Glaucoma Agudo

Defini¢cdo: é chamado também de glaucoma de angulo fechado; € uma condi¢éo devida ao aumento da
pressdo por obstrucdo da drenagem do humor aquoso dentro da camara anterior do olho. E
caracterizado por ataques subitos de aumento da pressao intra-ocular, geralmente unilateral, com forte
dor e perda da viséo.

Etiologia: as causas sdo desconhecidas, mas foram identificados factores predisponentes como a
instabilidade vasomotora, emocional, hipermetropia e factores familiares
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Fisiopatologia: A presséao intra-ocular é determinada pela quantidade de humor aquoso produzido
pelos corpos ciliares (estruturas dentro da cavidade dos olhos) e pela sua dindmica ao defluir
(drenagem) no sistema venoso. O humor aquoso é um liquido que enche a camara anterior do olho. A
sua drenagem acontece através dos vasos venosos. Alteracdes na dindmica da formacdo e na
drenagem do humor aquoso determinam aumento da pressdo intra-ocular e diferentes tipos de
glaucoma.

Quadro Clinico:

e HA& prodromos com episédios transitérios de redugdo da acuidade visual, viséo alterada da luz,
dor ocular e cefaleia.

¢ A pupila fica em midriase fixa e sem reacc¢éo a luz. Esta sintomatologia pode durar poucas horas
e apresentar-se varias vezes antes da sintomatologia tipica do glaucoma.

o O ataque tipico é caracterizado da rapida perda da visdo e dor lancinante no olho afectado que
irradia-se seguindo o decurso do nervo facial.

e Podem estar presentes nauseas e vomito, edema da palpebra superior, lacrimacgéo, hiperemia
conjuntival nas areas periféricas, midriase pupilar fixa.

e A cada ataque ha uma reducao progressiva da capacidade visual e um défice do campo visual.

Complicacfes: a principal complicacdo é a cegueira, que se ndo tratada prontamente, ocorre em 2-5
dias apos inicio dos sintomas.

Diagnostico:

A suspeita clinica é muito importante: dor ocular severa e perda de visédo, olho vermelho, pupila dilatada
sem reacc¢do a luz e a tonometria bidigital se encontra dificil flutuacdo. A medicdo da pressao intra-
ocular é util para estabelecer o diagndstico.

Conduta:

O objectivo do tratamento inicial do glaucoma primario de angulo fechado é o controlo da presséo intra-
ocular. Idealmente seria o inicio do manejo com acetazolamida (diurético inibidor da anidrase
carbonica), no entanto € um farmaco de nivel 3. Ao nivel do TMG, actue desta forma:

¢ Manitol a 20% (inj.12,5 g/50 ml — frasco de 500 ml), por via EV, na dose de 1-2 gramas/kg a
correr em 30 a 60 min.

o Transfira/refira imediatamente o paciente para o técnico de oftalmologia ou oftalmologista.
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4.4. Diagnéstico Diferencial do Olho Vermelho

Causa Secrecgéo Edema Prurido Lacrimagéo Hemorragia Dor Viséo Tono
Palpebral ocular
Conjuntivite Purulenta Leve Ausente Normal Ausente Pode ser Normal Normal
bacteriana presente, de
tipo
gueimadura
Conjuntivite viral Transparente Leve Ausente Normal Ausente Ausente Normal Normal
Pode ter
pequenos
pontos
hemorragicos
Conjuntivite Transparente, | Moderado ou | Presente Intensa Ausente Ausente Normal Normal
alérgica mucosa; intenso bilateral
Corpo estranho Presente: Ausente Intensa mono Ausente Incobmoda Ofuscada Normal
serosa ou lateral
purulenta
Glaucoma agudo Ausente Presente leve | Ausente Normal Ausente Lancinante Perda Aumento
subita
Hemorragia Ausente Ausente Pode ser Normal Presente Ausente Normal Normal
subconjuntival presente
Trauma Se presente é Presente ou Ausente Aumento Presente Presente +/- Normal
purulenta ausente Afectada
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1.
5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

O olho emétrope ¢é o olho normal no qual a imagem forma-se num ponto s6 da retina.

Nos disturbios refractivos a imagem se focaliza antes, depois da retina, ou em pontos diferentes
desta, determinando a miopia ou a hipermetropia ou o astigmatismo respectivamente.

A presbiopia corresponde a uma hipermetropia da visédo de perto, que é causada pela redugéo
da capacidade de acomodacéo do cristalino, que com a idade perde a sua elasticidade.
Geralmente acontece ap0s os 40-45 anos.

O tracoma é uma conjuntivite crénica infecciosa causada por Chlamydia tracomatis,
caracterizada por avancos e remissdes da doenca que, se ndo tratada, pode causar cegueira
permanente. E a principal causa infecciosa de cegueira no mundo.

A conjuntivite € uma inflamacéo da conjuntiva, pode ser aguda ou crénica, causada por virus,
bactérias, substancia irritantes, alergénios.

A conjuntivite bacteriana é caracterizada por secrecdes bilaterais purulentas, a viral por
secrecdes bilaterais transparentes e envolvimento dos ganglios pré-auriculares; a alérgica é
caracterizada por secregao bilateral serosa ou muco, lacrimag¢ao abundante, prurido.

O glaucoma agudo é caracterizado por aumento subito da pressao intra-ocular, que determina
uma dor lancinante e perda da visdo subita, olho vermelho, cefaleia, nausea e vomito.

A hemorragia subconjuntival € uma condi¢do caracterizada por hemorragias da conjuntiva
devida a ruptura espontanea de pequenos vasos conjuntivas, geralmente unilateral, e que o
tratamento é apenas conservador.
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Topico Clinica Médica: Oftalmologia Tipo Tedrica

- Pterigio

- Disturbios da orbita
Conteudos Duracao 2h
- Lesdes oculares

- Disturbios das palpebras e glandulas lacrimais

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Pterigio”:

1. Definir Pterigio.

2. ldentificar os factores de risco.

3. Descrever a apresentacao clinica, distinguindo entre a forma benigna e forma progressiva e
conduta.

Sobre o contetido: “Disturbios da orbita”:
1. Definir celulite orbital.

2. Descrever as causas mais frequentes de celulite orbital.

3. Descrever a apresentacao clinica e possiveis sequelas de celulite orbital.

4. Descrever o diagnéstico diferencial e 0 manejo em termo de exames complementares e tratamento

de celulite orbital.

Definir exoftalmia.

Descrever as causas mais frequentes de exoftalmia.

7. Descrever o diagndstico diferencial e 0 manejo em termo de exames complementares e tratamento
de exoftalmia.

o o

Sobre o conteudo: “Les6es oculares”:

1. Descrever as causas mais comuns de traumas oculares.

2. Descrever o manejo imediato num paciente com queimadura quimica do olho.
3. Enumerar possiveis sequelas de queimaduras quimicas dos olhos.

Sobre o conteuido: “Disturbios das palpebras e glandulas lacrimais”:

1. Descrever a apresentacéo clinica, evolugdo e manejo de:
a. Obstrucéo do canal lacrimonasal;
b. Dacriocistite.

2. Desenvolver o diagndéstico diferencial de edema palpebral.

Definir hordéolo e calazio.

4. Comparar e descrever a apresentacao clinica, o diagnostico diferencial, a evolucao clinica e o
tratamento de hordéolo e calazio.

w
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Aula
2 Pterigio

3 Disturbios da Orbita

4 Lesdes Oculares

5 Distlrbios das Palpebras e Glandulas
Lacrimais

6 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

e Manuale di Oculistica — D.Vaughan, T.Asbury, K.F.Tabbara, Piccin 32. edizione

e Sijtio www.emedicine.medscape.com, acesso em maio de 2011

e http://www.merckmanuals.com/, acesso em maio de 2011

Leituras para o docente aprofundar no tépico

e Kanski, Jack J., Oftalmologia Clinica. 62. Edicdo, 2008. Ed. Elsevier
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http://www.emedicine.medscape.com/
http://www.merckmanuals.com/
http://www.livrariaflorence.com.br/busca.asp?palavrasachadas=1&buscapor=Autor&chaves=Kanski,%20Jack%20J.

BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacdo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacéo da estrutura da aula

1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: PTERIGIO

2.1 Definicao

E uma doenca degenerativa da conjuntiva. E caracterizada pela proliferacdo de células da conjuntiva
gue formam nédulos amarelos, de forma triangular na conjuntiva bulbar que podem chegar até cobrir a
cornea e a pupila.

2.2. Etiologia

Factores irritativos determinam um aumento da proliferacdo das
células do tecido hialino e elastico da conjuntiva.

2.3. Factores de Risco
e Exposicdo a luz solar: raios ultravioletas.

e Exposicéo ao vento
Exposicéo a poeira, areia

O Pterigio é portanto comum nos individuos que tém alta exposicao a luz do sol, como pescadores,
agricultores ou individuos que trabalham ao ar livre.

2.4. Quadro Clinico

Aparece um nédulo de cor amarela que inicia na parte nasal da conjuntiva e prolifera até chegar na
cérnea e pupila.

A forma benigna do pterigio € quando a leséo fica localizada na conjuntiva bulbar; a forma progressiva
€ quando a lesao invade a cornea e a pupila.

O paciente refere visdo ofuscada quando o Pterigio recobre a pupila. Além do comprometimento da
visdo, presenca de ardor, prurido, sensacdo de areia nos olhos, lacrimejamento, fotofobia e hiperemia
ocular.

2.5 Diagnostico
O diagnostico é feito através do exame fisico do olho, inspeccao do bulbo ocular, em particular da
conjuntiva, cornea e pupila

2.6. Conduta

Evitar a exposicdo aos factores de risco e uso de 6culos escuros protectivos na forma benigna e
progressiva.

Na forma progressiva é necessaria a remog¢dao cirargica, caso o pterigio tenha invadido a cérnea pelo
menos 2 mm. Neste caso, refira/transfira para o oftalmologista
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BLOCO 3: DISTURBIOS DA ORBITA
3.1 Celulite orbital
3.1.1. Definicéo

E uma inflamac&o dos tecidos da orbita, geralmente devido & uma patologia infecciosa de origem dos
seios paranasais, ap0s um trauma ou seguindo uma infeccdo dos dentes.

3.1.2. Etiologia e Classificagdo
A celulite orbitaria pode ser:

e Priméria - resultado de uma infecgéo directa dos tecidos da 6rbita, seguindo um trauma,
geralmente causada por estreptococco

e Secundéria — causada por patologias infecciosas de tecidos adjacentes como:

o Sinusite paranasal bacteriana por estreptococco, staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, Hemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa em pacientes
imunodeprimidos

o Celulite periorbital (infec¢@o das palpebras)
o Infeccdo dos dentes (mais rara)
3.1.3. Quadro Clinico
A celulite orbital é geralmente unilateral e é caracterizada por:
o Edema palpebral: é geralmente o sinal inicial
e Dor intensa da orbita
e Ptose ou protrusdo do bulbo ocular para fora da cavidade orbitaria
¢ Motilidade ocular diminuida e dolorosa nas varias direc¢des
¢ Edema conjunctival (quemose)
e Febre
¢ Mal-estar geral
3.1.4 Complicacbes
Caso o tratamento seja tardio ou ndo eficaz as complicacdes podem ser as seguintes:
¢ Inflamac&o do nervo éptico, com possivel perda da visdo

¢ Meningite por expansao do processo infeccioso nas meninges, que pode evoluir para uma
encefalite

¢ Trombose do seio cavernoso (complicacdo mais grave)
3.1.5. Meios auxiliares e Diagnéstico

O diagndstico é fundamentalmente clinico (anamnese e exame fisico). O hemograma pode revelar uma
leucocitose com neutrofilia.

3.1.6. Diagnostico Diferencial

Celulite palpebral ou pré-orbital: € uma infeccéo limitada aos tecidos das palpebras, esta condicdo ndo
apresenta dor do globo ocular, reducdo da motilidade ocular, ptose ou mal-estar.

Otorrinolaringologia-Oftalmologia-Estomatologia
Verséo 2.0 186



Tumor do globo ocular ou da orbita: estas duas condi¢cdes ndo estdo associadas a sintomas como a
febre alta ou mal-estar, e geralmente sdo doencas de evolucéo lenta.

3.1.7. Conduta

Por causa da evolucéo rapida das complicacdes, a progressdo e resposta ao tratamento da celulite
orbital devem ser seguidos. E aconselhavel, portanto internar o paciente e iniciar rapidamente o
tratamento parenteral com:

e Ampicilina por via endovenosa: 1-3 gr a cada 6 horas ou Penicilina Cristalizada 2-3 milhdes Ul
EV de 6 em 6 horas + ;

e Gentamicina EV 160 ou 249 mg EV 1 vez por
dia ou 80 mg de 8 em 8 horas até a melhoria
dos sinais locais e 0 desaparecimento da febre;
depois continuar com amoxicilina (500 mg) e
acido clavulanico (125 mg) por via oral a cada
8h por 10 dias.

3.2 Protruséo do globo ocular: Exoftalmia

3.2.1. Definicéo

Exoftalmia ou exoftalmo é a protrusdo do globo ocular
para fora da orbita.

Figura 2. Exoftalmia
3.2.2. Etiologia

As causas do exoftalmo sao:

e Causas endocrinolégicas como o hipertireodismo, (que determina proliferacdo e edema dos
tecidos contidos na érbita), doenca de Cushing, miasténia gravis

¢ Aumento do tamanho do globo ocular como em caso de glaucoma congénito
¢ Infecgdo dos tecidos do globo ocular: celulite orbital
¢ Neoplasias do globo ocular ou das meninges
e Traumas
3.2.3. Quadro Clinico

A protrusdo do globo ocular é o sinal caracteristico, que pode acontecer rapidamente em caso de
hemorragias por trauma, infeccdo do globo ocular, ou lentamente em caso de outras causas como
neoplasia, hipertireodismo.

Pode ser unilateral, geralmente se a origem é infecciosa, traumatica, neoplastica, ou bilateral em caso
de hipertireodismo (em casos raros também pode ser unilateral)

Os outros sintomas associados dependem da causa do exoftalmo ou proptose.
3.2.4. Complicacdes

Se a protrusdo € grande as palpebras fechadas ndo conseguem cobrir toda a superficie do bulbo
ocular, deixando descoberta uma parte de conjuntiva e cérnea. Isso provoca secura da conjuntiva e
cérnea, infeccdo e ulceracao da cornea afectando a viséo.
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3.2.5. Diagnostico
O diagnostico do exoftalmo é clinico, através da inspecgao do globo ocular.

O diagndstico da causa do exoftalmo ou proptose deve considerar as diferentes etiologias e portanto
inclui uma anamnese completa e o exame fisico completo do aparelho visual, da tiredide e eventuais
exames complementares laboratoriais como dosagem das hormonas da tiredide, e tomografia
computadorizada dos bulbos oculares, sendo necessario o0 TMG referir estes casos para o médico.

3.2.6. Diagndstico Diferencial

O clinico deve pensar em todos as causas possiveis: celulite orbital, tumores, trombose do seio
cavernoso, hipertiroidismo. Também, malformacéo congénita da cavidade orbitaria, que pode ser menor
gue o normal e causar aparente protrusdo do globo ocular, determinando um falso exoftalmo.

3.2.7. Conduta

O tratamento do exoftalmo depende da etiologia e prevé o tratamento da condi¢do subjacente. No caso
de celulite orbital é necessario instituir antibioticoterapia EV urgente.

Em caso de falta de oclusdo completa das palpebras é necessario usar gotas ou “lagrimas artificiais” no
olho afectado para prevenir a secura da cornea durante o dia. Durante a noite fazer bandagem do olho
afectado com gaze embebida de “lagrimas artificias”. A referéncia/transferéncia para o médico é
necessaria.

BLOCO 4: LESOES OCULARES

4.1 Traumas Oculares
4.1.1. Definicdo

O trauma ocular é um termo geral que indica uma leséo que pode afectar diferentes partes do olho: o
globo ocular na sua totalidade, a cavidade orbitéria, a conjuntiva, a cérnea, as palpebras, as estruturas
adjacentes.

Os traumas representam uma causa comum de cegueira mono lateral.

4.1.2. Etiologia
As causas de traumas oculares sao variadas. Podem ser classificadas em:

e Trauma por corpos estranhos: com consequente lesao da conjuntiva e cornea (vide Disciplina
de Procedimentos)

e Trauma por corpo estranho penetrante: como a penetracao de um lapis. Este tipo de trauma
constitui uma emergéncia

e LaceracOes e contusfes: em caso de caida, brigas, pratica de desporto, abuso de menores.
Podem afectar a palpebra, o bulbo ocular, sendo esta ultima uma emergéncia

¢ Queimaduras: podem ser causadas por contacto com agua ou liguidos quentes (queimaduras
térmicas) ou com substancias quimicas (queimaduras quimicas). Podem afectar as palpebras, a
cdrnea, a conjuntiva, sendo o envolvimento da conjuntiva e cornea uma emergéncia.

Otorrinolaringologia-Oftalmologia-Estomatologia
Verséo 2.0 188



4.2. Trauma Ocular de Causa Quimica
4.2.1. Definicdo

Este tipo de trauma é causado por substancias quimicas em contacto com o olho e suas estruturas.
Geralmente este contacto é acidental.

O agente quimico pode ser de natureza basica ou &cida, e a lesdo varia de acordo com a natureza do
agente:

e Substancia basica - penetra em profundidade e continua a danificar os tecidos em
profundidade.
e Substancia acida - determina uma lesdo superficial com limitagéo do dano.

Geralmente estas substancias determinam uma queimadura dos tecidos e devem ser tratados logo.

4.2.2. Quadro Clinico

O contacto com uma substancia quimica provoca uma dor intensa imediata. O paciente ndo consegue
abrir o olho afectado por causa do espasmo da musculatura das palpebras (blefaroespasmo).

Pode haver hiperemia da conjuntiva com hemorragia conjuntival, dependendo da entidade e
profundidade da queimadura

4.2.3 Complicagdes

Caso a queimadura seja extensa, ou se o tratamento ndo for imediato pode resultar nas seguintes
complicacoes:

e Perfuracdo do globo ocular com perda permanente parcial ou total da visdo
e Malformagdo permanente da palpebra afectada
4.2.4 Diagnostico

E baseado na histdria clinica (anamnese e exame fisico) completo do aparelho visual
4.2.5 Conduta
O tratamento deve ser imediato, pois trata-se de uma emergéncia, através dos seguintes passos:

1. Lavagem (irrigacdo) com abundante (varios litros) agua estéril ou soro fisiolégico por um minimo
de 30 minutos, anestesia prévia do olho com gotas de proparacaina 1% (1 ou 2 gotas), se
disponivel. A seringa com o soro fisioldgico deve ser conectada com um cateter EV cuja
extremidade € posta logo acima da superficie conjuntival.

2. Gotas de atropina 1%: 1 gota a cada 8-12h para o tratamento da dor até a dor desaparecer

3. Caso haja material ou secrecfes que aparecem durante a irrigacdo podem ser retirada usando
um cotonete estéril apoiado no canto nasal do olho.

4. Pomada antibiotica local como a tetraciclina oftdlmica: 1 aplicacdo com bandagem compressiva
5. Se a dor € muito intensa dar codeina cpr 30-60mg por via oral dose Unica

6. Referir sempre o paciente para o nivel superior ou o especialista

BLOCO 5: DISTURBIOS DAS PALPEBRAS E GLANDULAS LACRIMAIS

5.1 Patologias do Aparelho Lacrimal

5.1.1. Obstrucdo do Canal Lacrimonasal
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Definicdo: A obstrucéo do canal lacrimonasal é denominada dacriostenose.

o FEtiologia:
As causas podem ser uma malformacdo congénita ou uma infeccdo geralmente por
staphylococcus aureus, como resultado de uma infeccdo nasal cronica ou conjuntivite. Um
trauma do septo nasal ou dos ossos da face podem também determinar uma obstrucao
mecanica.

e Quadro Clinico:
O quadro clinico é semelhante a de uma dacriocistite (vide abaixo), pois a obstrucdo determina
uma inflamacdo com consequente infec¢céo no ducto lacrimal..

e Conduta:

O tratamento € cirdrgico e portanto o clinico deve referir ao especialista

5.1.2. Dacriocistite
e Definicéo:

E a infeccéo do saco lacrimal, geralmente secundaria & obstrucéo do ducto lacrimonasal.

e Etiologia:
O agente causal da dacriocistite aguda é geralmente o staphylococcus aureus e estreptococos
3-hemoliticos. Na dacriocistite cronica, S. epidermidis, estreptococos anaerébicos, ou Candida
albicans.

e Quadro clinico

Aparece dor, hiperemia e edema nas areas do saco lacrimal, ou seja, na area da pele adjacente
ao canto interno do olho; lacrimacdo abundante, conjuntivite e infecgcdo da mucosa palpebral e
febre. Muitas vezes apresenta com pus no olho.

Em caso de dacriocistite cronica pode estar presente somente uma tumefac¢éo da area do saco
lacrimal

e Diagnostico

O diagndstico é feito através do exame fisico observando os achados acima descritos

e Diagnostico Diferencial
Conjuntivite: na conjuntivite ha hiperemia conjuntival, secre¢fes purulentas caso a origem seja
bacteriana, e ndo apresenta edema, dor e hiperemia da area do canto nasal do olho.

e Conduta

O tratamento consiste na administragcdo de Amoxicilina (500mg) e &cido clavulanico (125 mg): 1
cpr por via oral 3 vezes por dia para 7 dias

+

Aplicacdo de compressas Umidas e mornas sobre a palpebra afetada durante 10-15 minutos, 3
vezes ao dia.
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Caso haja uma condicdo mecanica pre-existente € necessario tratar esta condicao.

Em caso de formacédo de abscesso é necessario a drenagem pelo especialista

5.2. Patologias das Palpebras

5.2.1. Hordéolo (ou tercolho)

Definicao
O hordeolo é uma infeccdo aguda com formacdo de um abscesso das glandulas de Zeis
(hordéolo externo) ou da glandula de Meibomius (hordéolo interno), sendo este Ultimo mais raro.

E popularmente conhecido como tercol, tercolho ou viavo.

Etiologia:

O staphylococcus aureus determina a infeccdo secundaria das secrecdes das glandulas que
ficam estagnadas nos ductos das glandulas.

Quadro Clinico

A sintomatologia compreende sinais e sintomas tipicos de uma inflamagédo aguda. Aparece
como um nédulo hiperémico, edematoso, doloroso e com pele sobreposta quente na borda da
palpebra afectada. E geralmente centrado na base de um cilio. O nddulo é geralmente Gnico e
unilateral, mas pode ser bilateral ou multiplos nddulos podem coexistir.

A evolucao consiste em maturacdo do abcesso e drenagem externo espontaneo.

O hordéolo interno pode evoluir para um calazio (vide mais adiante). Raramente a inflamagé&o
extende-se aos tecidos adjacentes e pode determinar uma celulite pré-orbital/pré-septal.

Diagnostico

E feito através do exame fisico das péalpebras, analisando os sinais acima descritos.

Diagnostico Diferencial

Calazio: no exame fisico o nddulo do calazio aparece como fixo e duro e néo doloroso com
localizacdo mais interior na palpebra (n&o na margem como o hordéolo)

Celulite pré-orbital: esta apresenta um edema de toda a palpebra e nado limitada a area do
nodulo

Conduta

O hordéolo cura-se espontaneamente em 1-2 semanas. O tratamento consiste em manter a
higiene das pélpebras lavando o olho afectado e removendo as eventuais secrecdes, colocar
compressas humidas e mornas e fazer massagem da lesdo por 10 minutos 4 vezes ao dia até a
drenagem espontanea.

E necesséario a aplicacdo de uma pomada antibidtica (bacitracina) em caso de ruptura do
abcesso e drenagem do conteudo para evitar a infeccdo de outras estruturas do olho, ou se
houver uma conjuntivite associada: aplicar tetraciclina pomada oftalmica 4 vezes ao dia por 3-4
dias.

Em caso de celulite pré-orbital é necessario administrar amoxicilina e acido clavulanico por via
oral como descrito acima.
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5.2.2. Calazio
o Definicéo

O calazio é a inflamacao cronica da glandula de Meibomius ou de Zeis.

Figura 3. Calazio com everséo da palpebra.
Fonte: Larry Stack, MD.
Fonte: Larry Stack, MD.

e Etiopatogenia

O calazio pode aparecer espontaneamente apds obstrucdo do orificio da glandula ou pode
evoluir de um hordéolo interno. Acontece uma resposta inflamatéria granulomatosa como
reaccéo a retencdo das secrecoes.

e Quadro Clinico

Antes do chalazio aparecer o paciente refere um desconforto/incbmodo da palpebra afectada,
seguido por inflamacdo aguda e edema da mesma. Depois h4d o surgimento de um nédulo,
geralmente Unico (raramente multiplo), duro, fixo e ndo doloroso na parte tarsal da palpebra.

As palpebras superiores sdo as mais afectadas ja que as glandulas de Meibomius s&o mais
numerosas nas palpebras superiores.
e Diagnostico

O diagnostico € feito através da inspecgdo do olho, em particular da péalpebra afectada e
completando com a manobra de eversao palpebral: o clinico encontra os sinais acima descritos.

e Diagnostico Diferencial
o Hordéolo: o nédulo € mole e doloroso com sinais inflamatoérios

o Celulite pré-orbital: esta apresenta um edema de toda a péalpebra e néo limitada a area do
nodulo

o Celulite orbital: 0 edema é generalizado, ha dor do globo ocular, redu¢do dos movimentos
dos olhos, febre

o Sarcoma de Kaposi nas palpebras: nesta manifestacao nao ha sinais de inflamacéao
o Dacriocistite / Obstrugédo do ducto lacrimonasal: sinais inflamatérios na area do saco lacrimal
o Tracoma: nesta patologia ha formacao de pano e papilas

e Conduta

O tratamento consiste em:
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o Manter a higiene das palpebras lavando o olho afectado e tirando as eventuais secrecoes;
o Por compressas humidas e mornas durante 10-15 min, 2 vezes ao dia

o Fazer massagem da palpebra com o dedo indicador acima do nédulo por 10 minutos, 4
vezes ao dia;

o Aplicar gotas de hidrocortisona 0,5%-1%: 1 gota 4 vezes ao dia até o calazio desaparecer.

Caso haja sobre infeccdo bacteriana € necessario administrar pomada antibiética local como a
tetraciclina ou cloranfenicol oftalmico ou em casos mais graves: Doxiciclina cpr 100mg por via
oral: 1 cpr por dia por 10 dias.

Caso seja um calazio evoluido de um hordéolo interno é necessario seguir o tratamento do
hordéolo (ver acima) associando a pomada de cortisona.

5.2.3. Edema Palpebral

Definicao
O edema palpebral é uma condicdo caracterizada por inflamacdo e acumulagéo de liquido no

tecido conectivo da palpebra. Pode ser unilateral ou bilateral e afetar a palpebra superior e/ou a
inferior.

Causas

As causas do edema palpebral sdo numerosas:

o Infeccdo bacteriana ou viral das palpebras: blefarite
o Conjuntivite: bacteriana, viral, alérgica

o Tracoma, Dacriocistite

o Hordéolo, Calazio

o Inflamacéo palpebral

o Trauma ocular

o Reaccao alérgica local (a poeira, polen, picada de insecto, maquiagem, sabdo) ou
generalizada (alimentos, medicamentos)

o Ma higiene ocular

Diagndstico diferencial

Tabelal. Diagnostico Diferencial do Edema Palpebral

Causa Caracteristica do Sinais/sintomas locais Sinais/sintomas
edema associados sistémicos
associados
Infeccéo bacteriana Edema generalizado uni | Ausentes ou evolucdo | ausentes
ou bilateral para conjuntivite
Infeccéo viral Edema generalizado | Ausentes ou evolucdo | ausentes
bilateral para conjuntivite
Conjuntivite bacteriana | Edema leve | Secrecao purulenta, | Febricola, sintomas de
generalizado uni ou | hiperemia conjuntival rinite, faringite,
amigdalite, otite
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bilateral

bacteriana

Conjuntivite viral

Edema leve
generalizado bilateral

Secrecgédo mucosa,
hiperemia conjuntival

Febricola, sintomas de
rinite, faringite viral

Conjuntivite alérgica Edema importante | Lacrimacdo abundante | ausentes

generalizado bilateral e secrecdo mucosa,
prurido

Trauma ocular Edema unilateral | Feridas, laceragbes, | ausentes
generalizado hemorragias, dor

Alergia local Edema importante uni | Prurido, lacrimacao ausentes
ou bilateral
generalizado

Alergia sistémica Edema importante | Prurido, lacrimacédo Broncoespasmo,
bilateral generalizado astenia, cefaleia,

urticaria

Hordéolo Edema limitado a regido | Nodulo doloroso ausentes
do ndédulo, na margem
palpebral

Calazio Edema limitado a regido | N6dulo fixo, duro, n&o | ausentes
do ndédulo na parte do | doloroso, tarso
tarso da palpebra palpebral hiperemiada

Inflamacgé&o das | Generalizado Secrec¢do purulenta ausentes

palpebras geralmente bilateral

Tracoma inicial Edema generalizado | ausentes ausentes
bilateral

Dacriocistite Edema localizado na | Secrecdo purulenta do | ausentes

area do saco lacrimal

saco lacrimal

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1. O Pterigio € uma doenca degenerativa da conjuntiva caracterizada por formacdo de nodulos
amarelos de forma triangular que cobrem a conjuntiva bulbar até chegar na cérnea e pupila; neste
caso fala-se de forma progressiva e precisa de remocao cirdrgica.

6.2.

sdo doencas locais e sistémicas

6.3.

paranasais, dos dentes ou ap6és um trauma.

6.4.

intensa, o paciente n&o consegue abrir o olho afetado.

6.5.
lacrimonasal.

6.6.

Exoftalmia ou exoftalmo é a protrusao do globo ocular para fora da 6rbita. Tem varias causas que

A celulite orbital € uma inflamagé@o dos tecidos da orbita de origem infecciosa a partir dos seios

A gueimadura quimica causada pelo contacto com uma substéncia quimica, provoca logo uma dor

A dacriocistite é a infeccdo do saco lacrimal geralmente secundaria a obstrucdo do ducto

O hordéolo é uma infecgdo aguda com formacgédo de um abscesso das glandulas de Zeis (hordeolo

externo) ou da glandula de Meibomius (hordeolo interno) sendo este Ultimo mais raro. E
geralmente centrado na base de um cilio.
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6.7. O calazio é a inflamacao crénica de uma glandula de Meibomius ou de Zeis. Consiste em um
nodulo geralmente Unico, duro, fixo e ndo doloroso na parte tarsal da palpebra.

Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia | N° da Aula 20
Topico Clinica Médica: Olho Tipo Laboratorio
Contetidos | Remogéo de Corpos Estranhos nos olhos Durac&o 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever o quadro clinico relacionado com corpo estranho no olho

2. Descrever as indicagfes para remocdo do corpo estranho e as indicagfes de transferéncia dos
casos complicados

Listar o material necessario para remocao do corpo estranho no olho

Explicar a técnica de identificacdo e remoc¢ao do corpo estranho no olho

Demonstrar a técnica de remocao do corpo estranho do olho num manequim

Descrever a conduta pos remocéao do corpo estranho no olho

ook w

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducdo a Aula 5 min
2 Introducéo a técnica de extraccéo de corpos estranhos no olho 20 min
3 Demonstracéo da Técnica pelo Docente 25 min
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 70 min

Otorrinolaringologia-Oftalmologia-Estomatologia
Verséo 2.0 195



Material e EQuipamento:

e Manequins adaptaveis do cranio que mostrem a anatomia do olho
e Luvas de procedimento

e Agua e sab3o

e Soro fisiologico

e Seringa de 10-50ml para lavagem/irrigagcéo
¢ Fitas embebidas de Fluoresceina ou gotas
e Fonte de luz azul

e Bacia pequena

e Cotonete,

¢ Pinca,

¢ Creme antibidtico para os olhos

e Gaze estéril

e Fita adesiva

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

e Primeiros Socorros: como agir em situagdes de emergéncia 22 Edi¢cao, 32 reimpressao, RJ, 2009.

¢ Disciplina de Anatomia e Fisiologia no novo curriculo de TMG

e Minor surgical procedures in remote areas (MSF, 1989, 172p)

e Surugia Menor, G. Maranon, Hospital general universitario, universidade de Navarra, clinica
universitaria, Madrid, 1999

e http://adam.sertaoggi.com.br/encyclopedia/ency/article/000052trt.htm
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)
1.4. Apresentacdo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.5. Apresentacao da estrutura da aula.

1.6. Apresentacdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA DE EXTRACCAO DE CORPOS ESTRANHOS NO OLHO (20
min)
2.2.  Anatomia do Sistema Visual

O sistema visual é constituido pelo globo ocular e seus anexos e pela via dptica que comeca na retina e
vai até o cortex visual. O estimulo luminoso é colectado na retina por onde sai 0 nervo 6ptico, um por
cada olho, e vai até a uma por¢éo do cérebro chamada coértex visual que elabora as imagens.

. PALPEBRA SUPERIOR
GLANDULA LACRIMAL
PESTANAS

PUPILA

ESCLERA

PALPEBERAINFERIOR

Imagem cortesia de MEDEX Intl

Figura 1. Olho e anexos.

CONTUNTIVA

PALPEERA

IRIS

RETINA CORNEA

. PUPILA
NERVO OPTICO
CRISTALINO

PALPEBRA

ESCLERA

Imagem cortesia de MEDEX Intl

Figura 2. Globo ocular e anexos.

O globo ocular é situado dentro da cavidade orbitaria do cranio e é formado por 3 camadas:

e A cornea é a parte anterior do globo ocular. E transparente, fica em frente do cristalino e
continua posteriormente na esclera. E a parte mais exposta a traumas oculares por
corpos estranhos.

e Aliris é a porcéo visivel e colorida do olho logo atras a cérnea. A sua fungéo € regular a
guantidade de luz que entra nos nossos olhos através da pupila, que é o orificio circular
no centro do iris.
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e Arretina esta na parte interna e posterior do globo ocular, é o receptor da luz e contém as
fibras do nervo éptico.

Dentro do globo ocular encontramos o cristalino que é uma lente biconvexa natural do olho e
sua funcéo é dirigir o estimulo luminoso para a retina. O cristalino divide o globo ocular em
duas partes: a camara anterior (entre o cristalino e a cérnea) e a cAmara posterior, atras do
cristalino e contém um liquido especial.

Os anexos do globo ocular, que tém fungéo de proteccao do globo ocular,séo:

e As palpebras que recobrem o globo ocular;

e As pestanas que estdo nas bordas inferior e superior das palpebras

e As sobrancelhas implantadas acima da palpebra superior

¢ A glandula lacrimal localizada no angulo externo da péalpebra superior.
2.3. Corpos Estranhos nos Olhos

Os corpos estranhos que mais frequentemente penetram nos olhos sdo particulas de
madeira, areia, plantas, metal, maquilhagem, lentes de contacto ou as proprias pestanas.

A localizacao pode ser superficial ou profunda, caso seja profunda é considerado um corpo
estranho penetrante.

A lesao do corpo estranho superficial € geralmente uma irritacdo persistente que pode
levar a uma conjuntivite.

A lesé@o do corpo estranho penetrante depende do tipo de material e da profundidade da
localizacao.

e A presencga de um corpo estranho intra-ocular pode irritar, raspar ou lesionar o olho
dependendo da sua localizacdo. Caso o corpo estranho entre na camara anterior ou
posterior pode causar dano no cristalino ou na retina e determinar uma lesdo com
alteragcdo permanente da viséo.

e Dependendo do tipo de corpo estranho pode-se sentir uma sensacdo de calor,
ardéncia, dor, lacrimejo, vermelhiddo ou dificuldade para manter o olho aberto.

Conduta do TMG:

o Aconselhar aos pacientes informando que perante um corpo estranho no olho, ndo se
deve:
o Tentar pessoalmente retirar um corpo estranho encravado no globo ocular, ou

o Esfregar o olho afectado, ja que esse movimento pode aumentar o ferimento.
¢ Identificar e remover os corpos estranhos superficiais
Ver técnica de extraccao de corpos estranhos no Bloco 3 abaixo.

e Referir os casos com corpos estranhos penetrantes para o Técnico de Oftalmologia ou
Médico de Clinica geral.

BLOCO 3: DEMONSTRAGAO DA TECNICA PELO DOCENTE (25 min)

O docente vai demonstrar a técnica de extraccdo de corpo estranho superficial no olho de um
manequim adequadamente preparado. Eventualmente, um aluno voluntario pode ser usado para
mostrar um e outro passo da técnica (exemplo, posicéo do paciente).
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O docente deve explicar aos alunos que antes de executar essa ou quaisquer outras técnicas, o clinico
deve sempre explicar ao paciente o que ir4 fazer com palavras simples, e como o0 paciente pode
colaborar para que a técnica seja executada duma forma correcta.

3.1 Técnica de extraccao de corpos estranhos superficiais no olho

A posicdo do paciente € fundamental em todas as técnicas de remocao de corpos estranhos, assim
Como a sua cooperacdo para o diagnostico correcto da localizagdo e natureza do corpo estranho.

Material necessario: Manequins adaptaveis, luvas de procedimento, 4gua e sabao; soro fisiolégico e
seringa 10ml e 50 ml para lavagem, bacia pequena, cotonete, fita embebida de fluoresceina ou gotas, e
fonte de luz azul, pinga, creme antibiético para olhos, gaze e fita adesiva.

3.2 Remocéo de um Corpo Estranho Superficial do olho
Procedimento

e Antes de tudo, aconselhar ao paciente para ndo esfregar os olhos e ter calma;
e Lavar as maos com agua e sabdo e calcar luvas de procedimento;

e Colocar o paciente sentado com a cabeca ligeiramente extendida para tras para ter boa luz
natural (ou de lanterna) sobre o olho e ficar por tras, ou ao lado do olho afectado;

e Pedir ao paciente para abrir bem o olho afectado, se néo for possivel o clinico pode abrir as
palpebras e segura-las mantendo o olho aberto, com os dedos indicador e polegar;

e Confirmar que o corpo estranho é superficial e que ndo estd dentro da camara anterior ou
posterior do olho;

e Tentar localizar o corpo estranho pedindo ao paciente para olhar para os lados, para cima e
para baixo;

e Caso o corpo estranho néo esteja visivel fazer a manobra de everséo das palpebras (ver aula 27
da Semiologia) comecar da inferior e depois continuar com a superior e tentar ver o0 corpo
estranho;

o Inspecédo da conjuntiva palpebral ou tarsal inferior:

> O clinico, enquanto o paciente estiver a olhar para cima, faz uma traccéo para baixo
da palpebra inferior com o dedo indicador;

» Observa toda a superficie da conjuntiva palpebral inferior: se o objecto estiver na
palpebra inferior, pedir ao paciente para olhar para cima e tentar retirar o corpo
estranho, colocar um cotonete em cima deste de forma que o corpo estranho fique
colado no cotonete.

» O clinico retira o dedo e a péalpebra retorna para a posicdo normal

o Inspecéo da conjuntiva palpebral ou tarsal superior:
» O clinico pede ao paciente para olhar para baixo enquanto ele segura os cilios com o
dedo indicador puxando para fora e para baixo a0 mesmo tempo que exerce pressao

com um cotonete 1 cm acima da borda palpebral com a méao livre.
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» Uma vez a palpebra superior evertida, o cotonete é retirado e a palpebra fica retida
nessa posicao;

» O clinico observa toda a superficie da conjuntiva tarsal superior;

» Apo6s a inspeccao, retirar o cotonete e pedir ao paciente para olhar para cima. A
palpebra voltara a sua posicdo normal;

» Se encontrar o corpo estranho tentar retirar o corpo estranho, colocando com
delicadeza um cotonete em cima deste para que o corpo estranho fique aderido ao
mesmo

» Apo6s a remocédo do corpo estranho pedir ao paciente para continuar a abrir o0 olho e 0
clinico deve manter as palpebras abertas com o dedo indicador e polegar como acima
descrito; fazer uma lavagem com algumas gotas de soro fisioldgico e apoiar
ligeiramente a fita de fluorescina na conjuntiva (lado externo) ou aplicar 1 gota (tendo
0 cuidado de nao tocar a pele circunjacente do olho com a fluorescina, para nao irritar
e descorar). A reaccdo da fluorescina com as lagrimas ir4 identificar eventuais
abrasfes da conjuntiva que nao sao visiveis a olho nu, apds iluminacdo com a luz

azul:

o Caso haja uma lesdo esta aparece com a cor verde, neste caso deve aplicar uma
pomada antibiética e fechar o olho com uma gaze; aconselhar o paciente para aplicar
a pomada antibidtica 2 vezes ao dia para 5 dias mantendo o olho fechado com a
gaze.

o Caso nao haja nenhuma lesdo nao aparecera nada (nenhuma coloragéo)
o O teste da fluorescina pode também revelar o corpo estranho que néo é visivel a

=  olho nu.

Fonte: wikipedia.org

Figura 5. Teste da Fluorescina

o Se ndo encontrar o corpo estranho, lavar o olho com agua corrente da torneira ou com
uma seringa, inclinando a cabeca para o lado;

o Se nao encontrar o corpo estranho ndo aplicar gotas nem unguentos, agucar ou qualquer
outro produto, pois poderiam fixar o objecto ou provocar uma reaccdo alérgica, manter
apenas o olho fechado até receber ajuda do seu médico de referéncia.

o Se o corpo estranho estiver fixo no centro do olho, sobre a cornea, ndo tentar extrair.
Cobrir entdo o olho com gaze e referir para o nivel superior;
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BLO

Em caso de acido ou outras substancias:
o Fazer lavagem do olho afectado com soro fisioldgico ou mesmo agua da torneira;
¢ Nao aplicar nenhum produto no olho afectado, apenas agua;

e Procurar imediatamente o médico de referéncia.

CO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (70 min)

A técnica descrita devera ser executada com recursos a manequins adequadamente preparados.

Para esta técnica, divida os alunos em grupos de 5 ou 6 membros (de acordo com o nimero de
manequins disponiveis):

Em cada grupo, cada aluno executara a técnica, descrevendo em voz alta o que esta a realizar;
0s outros colegas irdo observar e repetir apos o colega ter terminado.

Durante a pratica os alunos que estdo a observar irdo deixar o colega executar a técnica
completamente antes de fazer comentarios e/ou correccoes.

O docente devera circular entre os grupos e estar disponivel para responder as perguntas.

Apos todos os alunos terem praticado a técnica, havera 10 minutos para discutir as observacdes
e comentarios entre o grupo e depois em plenaria.

Os alunos serdo convidados a partilhar as dificuldades encontradas durante a realizacdo da
técnica.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 21

Topico Clinica Médica: Oftalmologia Tipo Tedrica

Conteudos Duracao 2h

- Neuro-oftalmologia

- Baixa visual progressiva e subita

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Neuro-oftalmologia”:

1.
2.
3.

o

Listar os sintomas que indicam a necessidade de uma avaliagdo neuro-oftalmolégica.

Listar os passos sequenciais de uma avalia¢cdo neuro-oftalmolégica basica.

Descrever as apresentacfes clinicas e o manejo de alteracdes da motilidade ocular causadas por
distarbios dos nervos cranianos.

Listar as causas das alteragdes pupilares comuns (miose, midriase e pupila de Argyll Robertson).
Listar e descrever causas comuns de alteracbes no campo visual.

Listar os sinais e sintomas do foro neuro-oftalmolégico que indicam a necessidade de referir
imediatamente ao especialista.

Sobre o conteudo “Baixa visual progressiva e subita”:

1.

No gk owbd

Listar e descrever as causas comuns de baixa visual progressiva e subita e identificar as causas
gue exigem uma referéncia imediata ao especialista.

Definir cegueira e cegueira nocturna.

Desenvolver um diagndstico diferencial da sindrome ‘baixa visual progressiva’.

Descrever a etiologia, apresentacao clinica, evolugao e manejo de catarata.

Descrever a apresentacao clinica, evolu¢do e manejo de retinopatia hipertensiva e diabética.
Descrever a fisiopatologia da deficiéncia de vitamina A.

Descrever a etiologia, a apresentacao clinica, evolucdo, prevencao e tratamento de xeroftalmia.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

Introducdo a Aula

Neuro-oftalmologia

Baixa visao

Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia
Referéncias usadas para desenvolver o conteldo:
e Manuale di Oculistica — D.Vaughan, T.Asbury, K.F.Tabbara, Piccin 32. edizione

e Sijtio www.emedicine.medscape.com, acesso em maio de 2011

e http://www.merckmanuals.com/, acesso em maio de 2011

Leituras para o docente aprofundar no topico

e Kanski, Jack J., Oftalmologia Clinica. 62. Edicdo, 2008. Ed. Elsevier
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacao do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula

1.3. Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: NEURO-OFTALMOLOGIA

2.1 Avaliacao neuro-oftalmolégica basica

A avaliacdo neuro-oftalmologica bésica consiste em executar, ap0s uma atenta anamnese da
sintomatologia ocular e sistémica, um exame fisico completo do aparelho visual incluindo todos os
seguintes passos (vide aula 14 e 15):

l. Exame ocular externo
II.  Reflexos pupilares
1. Movimentos oculares
IV.  Campo visual
V.  Acuidade visual
VI.  Fundoscopia

2.2. Indicagdes para a Avaliagcdo Neuro-oftalmologica

A avaliacédo € indicada caso o paciente apresente 0s seguintes sintomas ou patologias:
Do aparelho visual:

e Baixa visdo sUbita unilateral ou bilateral
e Cegueira subita monolateral

e Visdo dupla

e Trauma orbitéario

e Celulite orbitaria

e Estrabismo

e Dor ocular intensa subita

De outros aparelhos:

e Trauma craniano de qualquer grau

o Alteracdes do estado de consciéncia: confusdo, sonoléncia, coma
¢ Abuso de alcool, de drogas, de tabaco

e Histdria de intoxicacdo de medicamentos (cloranfenicol, digitalicos, etambutol)
e Meningite, encefalite

¢ Malnutricdo

e Tumor cerebral

e Hipertenséo grave

e Diabetes

e (Cefaleia intensa subita

e AVC (Acidente Vascular Cerebral)

2.3. Indicagdes para Referéncia Imediata ao Oftalmologista

E necessario referir de imediato ao especialista, apos estabilizacdo, o paciente com as seguintes
condi¢bes do aparelho visual:

Otorrinolaringologia-Oftalmologia-Estomatologia
Verséo 2.0 204



e Baixa visdo subita unilateral ou bilateral

e Cegueira subita monolateral

¢ Visdo de manchas pretas que surgem de maneira subita no campo visual
e Suspeita de descolamento da retina

e Trauma orbitario: mecanico, térmico ou quimico

e Suspeita de tumor ocular

e Paralisia dos nervos cranianos oculomotor, troclear, abducente

¢ Glaucoma agudo

2.4. Alteracbes da Motilidade ocular por Distlrbios dos Nervos Cranianos
2.4.1 Introducéo

Os Nervos Oculomotor(lll), Troclear (IV) e Abducente (VI) inervam os musculos oculares externos. Eles
tém a funcdo de accionar os musculos externos e consequentemente de movimentar os globos
oculares com os movimentos caracteristicos de cada musculo.

Musculo Accdao Nervo
Musculos Externos dos Olhos

Recto superior Elevacao, abducéo, rotacdo interna Motor ocular comum (lII)
Recto inferior Depresséao, aducao, rotacao externa Motor ocular comum (lII)
Recto interno Aducéo Motor ocular comum (lI1)
Pequeno obliquo Elevacao, abducéo, rotacdo externa Motor ocular comum (lII)
Grande obliquo depresséo, abducdao, rotacao interna Troclear (IV)

Recto externo Abducédo Motor ocular externo ou

Abducente (VI)

2.4.2 Quadro clinico

A lesdo de um ou mais destes nervos determina uma alteracdo na capacidade de contrac¢do do
musculo, que pode tornar-se diminuida ou aumentada, determinando uma alteracdo do movimento
normal do globo ocular na direccdo controlada pelo musculo afectado.

O paciente apresenta as seguintes queixas:
e “Vejo duas imagens ou duas coisas do mesmo objecto”
e “Vejo uma coisa com uma sombra ao lado”
As manifestacdes clinicas dependem do nervo afectado e tipo de lesao:

o Paralisia parcial ou completa do nervo Motor ocular comum (lll): determina ptose e desvio
lateral externo/temporal do olho afectado. Se o paciente tenta movimentar o olho para a parte
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interna (aducéo) consegue movimentar o olho somente até a posicdo primaria do olhar (até o
meio); se tenta olhar para baixo o olho desvia para a parte interna.

e Paralisia completa do nervo Troclear (IV): determina o défice do musculo grande obliquo e
afecta a posicéo vertical do olho. Se o paciente olha para cima e para a parte interna vé duas
imagens, a visdo dupla desaparece ao inclinar a cabeca no lado oposto a paralisia.

e Paralisia completa do nervo Motor ocular externo ou Abducente (VI): determina que o olho
vire para o interior, consegue movimentar-se para o exterior mas chega até a linha mediana,
resultando também em diplogia horizontal (duas imagens, uma ao lado da outra), que se torna
méaxima quando o olho afetado é retirado.

» O sinal caracteristico de uma alteracdo de um ou mais musculos é a falta de alinhamento dos
bulbos oculares, ou seja, o estrabismo evidente como desvio ocular, que pode ser mono ou bi-
ocular.

O estrabismo pode levar a visdo dupla ou diplopia, ou se for congénito pode nédo estar associado a
diplopia. Na diplopia a imagem de um objecto ndo é fixada na fovea (area da retina responsavel pela
visdo central) como acontece nos olhos normais.

O estrabismo pode acontecer em diferentes direc¢cées de acgdo dos musculos: interna ou estrabismo
convergente, externa ou estrabismo divergente, para baixo, para cima ou obliqguamente.

2.4.3 Conduta

O tratamento das alteragbes dos movimentos oculares por causa de afec¢cbes dos nervos cranianos
depende do nervo afectado e da causa da paralisia.

Transferir para um especialista sempre que o TMG estiver perante alguma destas condi¢fes.

2.5. Alteragdes Pupilares
2.5.1 Miose e Midriase

Existem condi¢gBes associadas a alteracdes patolégicas do didmetro pupilar em miose ou midriase.
Estas incluem:

Miose:

e Corpo estranho localizado na cérnea

e Ulcera corneal

¢ lIrite ou inflamacéo da iris aguda

¢ Neuropatias: sifilis do sistema neurolégico
e Hemorragia intracraniana/cerebral

¢ Hemorragia do tronco cerebral

o Cefaleia

e Medicamentos: codeina, morfina, aloperidol
e Drogas: heroina

Midriase:

e Paralisia do terceiro nervo craniano
¢ Glaucoma agudo
e Convulsotes
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o Abuso de drogas: cocaina

e Edema cerebral

e Aumento da pressao intracraniana: por hemorragia, edema, hidrocéfalo
¢ Medicamentos: atropina, anti-psicoticos, clorfeniramina, clorpromazina

e Morte cerebral

2.5.2. Pupila de Argyll-Robertson

A pupila de Argyll Robertson é uma pupila contraida 1 a 2 mm que reage a acomodac¢do, mas nao
reage a luz. Também reage pouco a medicamentos midriaticos como a fenilefrina 2,5% gotas. Esta
condicéo é geralmente bilateral.

A causa mais comum é a sifilis com envolvimento do sistema nervoso central.

Existem condicbes em que se fala de pupila de Argyll-Robertson incompleta: esta condicao é
caracterizada por uma reaccao pupilar a luz de menor intensidade, ou pode ser uma reaccdo pupilar
unilateral em vez de bilateral.

As causas de pupila de Argyll-Robertson incompleta incluem:

e Doencas do nervo optico

Diabetes

Alcoolismo crénico

Encefalite

Doencas degenerativas do sistema nervoso central, tumores do cérebro

2.6. Alteragcbes do Campo Visual

A amplitude do campo visual normal é definida grosseiramente com a prova de confrontacdo (vide aula
14) e exactamente com um instrumento especifico usado pelo especialista. Na prova de confrontacédo, o
clinico confronta o seu campo visual, que é considerado normal, com o do paciente. No equipamento
especifico o especialista faz uma representacdo esquematica do campo visual e identifica as areas
afectadas.

2.6.1. Causas Comuns de Altera¢cdes no Campo Visual.
e AVC: é a causa mais frequente
e Hipertenséo arterial

¢ Doencas do nervo Gptico como neurite 6ptica viral por HSV, CMV, sarampo; sifilis, diabete,
avitaminose, abuso de alcool e tabaco, medicamentos como etambutol, isoniazida,
estreptomicina, cloroquina, traumas

e Tumor hipofisario (que exerce presséao no tracto Gptico)
e Tumores cerebrais

e Glaucoma
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2.6.2. Quadro Clinico

O paciente com alteracdes do campo visual geralmente apresenta as seguintes queixas:
e “Estou a ver uma mancha a frente dos olhos”
¢ “Nao vejo as pessoas ou 0s carros que se aproximam por um dos lados”
¢ “Bato nas portas ou nos objectos colocados ao meu lado”

O diferente nivel da les@o determina o tipo de defeito do campo visual

Nivel da Leséao Quadro Clinico Causas Comuns

Nervo éptico -Perda da visdo numa pequena area | -Glaucoma do angulo aberto
central que progride perifericamente | crénico

(Lesao parcial)
com o avancar da doenca causal

-Per visdo num na ar -
erda de visdo numa pequena area do _Doencas do nervo 6ptico

campo visual
Nervo optico Cegueira Doencas do nervo optico
(lesdo de todas as
fibras)
Quiasma Perda da visdo na metade temporal do | Tumor hipofisario

(fibras internas) campo visual

Quiasma Perda da visdo na metade nasal do | Aneurisma do seio cavernoso
' campo visual bilateral (raro

(fibras externas) P (raro)

Fita Odptica, radiacdo | Perda de visdo para um dos lados dos | Tumor cerebral, acidente
Optica e Cortex visual | olhos, esquerdo ou direito vascular cerebral

occipital

A referéncia nestes casos é fundamental.

BLOCO 3: BAIXA VISUAL
3.1. Introducéo

A baixa visual ou hipovisdo é a condicdo na qual a funcdo da visdo € alterada por causa de uma
acuidade visual diminuida, que n&o pode ser corrigida com 6culos ou lentes de contacto, ou por causa
da reducao do campo visual.

Pode ser classificada em:
e Progressiva: baixa visual que acontece gradualmente

e Subita: baixa visual que acontece repentinamente
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Podem ser associadas a outros sintomas como o aumento da sensibilidade a luz, percepcdo anormal
das cores, do contraste, alteracdo da motilidade ocular, dificuldade de adaptacao a escuridao.

Causas Comuns de Baixa Visual Subita

Acidente vascular cerebral, AVC: é a causa mais frequente
Tumores cerebrais, hipofiséario

Glaucoma agudo

Descolamento subito e total da retina

Retinopatia diabética

Traumas

Neurite 6ptica: viral por HSV, sarampo

Trombose ou oclusdo da artéria da retina

Causas Comuns de Baixa Visual Progressiva

Catarata

Tracoma

Lepra

Xeroftalmia por deficiéncia de vitamina A

Queratite por Herpes Simples Virus

Retinopatia diabética

Retinopatia hipertensiva

Neurite 6ptica: viral por HSV, CMV, sarampo; sifilis, avitaminose, abuso de &lcool-tabaco,
medicamentos como etambutol, isoniazida, estreptomicina, cloroquina,
Tumor hipofisério

Tumores cerebrais

Glaucoma de angulo aberto crénico

3.1.1. Diagnostico Diferencial entre a Baixa Visdo Subita e Progressiva

O diagnéstico diferencial entre a baixa visdo subita e progressiva é feito através da anamnese, com a
identificacdo do tempo em que o paciente esta com a acuidade visual diminuida ou ndo consegue ver
bem os objectos.. A baixa visual sUbita € a que acontece de repentee a progressiva € a que acontece
em dias, meses ou anos.

E possivel fazer uma distingdo entre as varias causas com uma anamnese atenta e detalhada, que
explora outros sinais e sintomas possivelmente associados a doenca suspeita.

Exemplos de perguntas:

O senhor sofre de diabete?

O senhor sofre de hipertenséao?

O senhor teve perda de consciéncia, paralisia de alguma parte do corpo?
O senhor teve uma dor intensa logo antes de perder a visao?

O senhor sofre de lepra?

O senhor perdeu a visdo como se uma cortina fosse posta em frente do seu olho?
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3.2. Cegueira
3.2.1. Definicao

Considera-se cego um individuo com acuidade visual inferior a contagem de dedos a 3 metros, no olho
com melhor visdo corrigida ou que tenha um campo visual menor que 10°graus.

Caracteristicas da cegueira:
e Uni ou bilateral: se afecta um ou dois olhos
e Subita ou gradual: aparece subitamente ou gradualmente em meses ou anos

e Variar em relacao a intensidade da luz: cegueira que aparece a noite, ao escurecer
(cegueira nocturna)

o Deficiéncia de ver em cor: Discromatopsia
Sua fisiopatologia depende do segmento do olho que for afectado e portanto da causa.
3.2.2. Etiologia
As causas sao nhumerosas, podem ser patologias em diferentes estruturas dos olhos:
e Segmento anterior: afectando o cristalino, a cérnea
o Catarata
o Tracoma
o Lepra
o Xeroftalmia na deficiéncia de vitamina A
o Queratite por Herpes Simples Virus
o Trauma ocluar perfurante
e Segmento posterior: afectando o humor aquoso, a retina
o Glaucoma
o Descolamento da retina
o Retinopatia diabética
o Trauma ocular perfurante
e Vias nervosas até ao coértex: afectando o nervo Gptico e as vias dpticas
o Neurite Optica
o Trauma ocular perfurante

A cegueira € uma condicéo a ser referida para oftalmologia.

3.3. Catarata
3.3.1. Definicao

A catarata é uma doenca do cristalino caracterizada por opacificacdo ou perda da transparéncia deste,
reduzindo a acuidade visual. E geralmente bilateral, com evolucéo diferente nos dois olhos.

E a maior causa de cegueira tratavel nos paises em desenvolvimento. Segundo a OMS, ha 45 milhdes
de cegos no mundo, dos quais 40% s&o devido a catarata.
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3.3.2. Fisiopatologia

Na formacdo da catarata ha reducédo do oxigénio e aumento inical do contetdo de agua do cristallino,

seguida pela sua desidratacdo; aumento do contetdo de
alguns electrélitos como o sédio e o célcio, diminuem outros
como potassio, vitamina C e proteinas. O cristalino torna-se
opaco e perde a sua transparéncia, determinando uma
reducdo progressiva da acuidade visual. No cristalino ndo ha
fibras nervosas para a sensibilidade dolorosa nem vasos
sanguineos, portanto suas patologias ndo inclue dor ou
hemorragias.

A evolugdo da cataracta € lenta e um individuo pode chegar
a ter uma catarata sem ter nenhum problema na visdo na

fase inicial.

Fonte: Rakesh Ahuja, MD
. - iki/Eile:C )

Figura 3. Catarata.

3.3.3. Etiologia

As causas da catarata sdo variaveis, e incluem:

Causas congénitas

Causas adquiridas:

o

o

o

O

Idade avancada

Exposicao excessiva a luz solar

Diabete

Inflamagé&o dos olhos

Trauma ocular

Tabagismo

Cirurgia ocular por outro problema do olho

Uso crénico de medicamentos esteroéides

3.3.4. Quadro Clinico

A catarata geralmente evolui lentamente com uma perda progressiva da visdo e pode levar a cegueira.

Os sintomas associados a catarata sao:

Visao ofuscada

Cores que parecem ser menos intensas

Fastidio a luz intensa

Cegueira nocturna

Viséo dupla

Dificuldade em ver bem a forma dos objectos

Mudanca frequente na graduag&o dos oOculos ou lentes de contacto

Os sinais objectivos ao exame fisico sdo:
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e Perda de acuidade visual (mensurada pela tabela de Snellen)

e Alteracdo da transparéncia do cristalino
O diagnostico ao nivel do TMG é a associagéo dos sintomas e sinais objectivos.
3.3.5. Conduta

A cura definitiva da catarata é a sua remocéao cirargica, mas € possivel adiar a cirurgia caso ndo seja
muito extensa e ndo esteja a incomodar muito o paciente. Nesta fase inicial para ajudar o paciente a ver
melhor podem ser usados:

e Oculos de vista

e Oculos para o sol anti-reflexo
e Lupa

e Melhorar a intensidade da luz

Caso o paciente ndo seja capaz de fazer as suas actividade de rotina, mesmo usando Oculos é
necessario a remogao cirurgica do cristalino e sua substituicdo por uma lente artificial intra-ocular —
referir para o oftalmologista.

3.4. Retinopatias

Definicéo

Retinopatia € um termo geral que indica uma patologia que afecta a retina, pode ser de origem diversa.
Fisiopatologia

A retina tem a funcdo de receber e analizar parcialmente as imagens, portanto a maior parte das
doencas da retina determinam ofuscamento da visdo. Caso a regido da macula (central) seja afectada
havera uma alteracdo na acuidade visual central do paciente (ex. déficit na leitura). Caso a parte
periférica seja afectada havera uma alteracdo da visdo periférica (ex. o paciente podera ndo ver os
objectos na parte lateral do seu campo visual).

Nas patologias da retina ndo ha dor (a retina ndo contém fibras nervosas que recolhem a dor) e ndo ha
hipéremia e inflamag&o dos olhos.

Etiologia
As causas sao numerosas, exemplos de retinopatias comuns incluem:

e Retinopatia diabética

e Retinopatia hipertensiva

e Descolamento da retina

e Hemorragias retinicas

e Degeneracao senil da macula

3.4.1. Retinopatia Diabética

e Definicéo
E uma retinopatia secundéria a diabetes tipo | e tipo II.

e Fisiopatologia
A retinopatia manifesta-se cerca de 10 anos apos o inicio da diabetes e a sua gravidade
depende da duracdo da diabetes. Dependendo do tipo de lesbes que aparecem na retina,
diferenciam-se dois tipos de retinopatia diabética:
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o Retinopatia proliferante
o Retinopatia n&o proliferante
e Quadro Clinico

O sintoma caracteristico é a perda gradual da visdo, que acontece na fase avancada da doenca.
Nao hé& diferenca entre os sintomas de uma ou outra forma.

O paciente pode apresentar visdo ofuscada, perda da visdo slUbita em um ou nos dois olhos,
visdo de manchas pretas, de teias de aranha, visdo de pequeno relampagos.
e Conduta

O tratamento da diabetes e o controle da glicémia sdo os passos para prevenir e reduzir a
evolucdo da retinopatia, juntamente ao tratamento da hipertenséo, caso esta esteja associada.

O paciente com diabetes deve ser seguido nas consultas de doengas crénicas e o clinico
devera controlar o seguinte: o fundo ocular anualmente, a glicemia a cada 6 meses, a tenséo
arterial em cada visita e a dieta.

Caso o paciente apresente perda de visdo sUbita ou alteracbes do campo visual € necessario
referir logo ao oftalmologista
3.4.2. Retinopatia Hipertensiva

e Definicéo
E uma retinopatia que aparece como resultado de uma hipertenséo arterial crénica ou uma
hipertensdo que aparece durante a gravidez.

e Fisiopatologia
Por causa da hipertensdo arterial h4 formacédo de edema, hemorragias, isquémia e areas de
infarte da retina.

e Quadro Clinico

Os sintomas associados a retinopatia hipertensiva sao de diminuicdo da visdo até a cegueira.

No teste da fundoscopia o clinico pode observar hemorragias extensas, papiledema e as vezes
descolamento da retina.

e Conduta
O tratamento deste tipo de retinopatia é baseado no tratamento da hipertensao.

3.5. Xeroftalmia
3.5.1. Definicéo

E uma patologia caracterizada por alteracdes do epitélio da cérnea e da conjuntiva e da funcdo da
retina, causada pela deficiéncia de Vitamina A.

3.5.2. Etiologia

A causa é a deficiéncia de Vitamina A, devido a deficiéncia alimentar ou a mal-absorcéo vitaminica,
como por exemplo nas patologias crénicas do intestino. A malnutricdo cronica agrava a evolucdo da
xeroftalmia.
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3.5.3. Fisiopatologia

A vitamina A é essencial para a manutencdo do tecido epitelial de todo o corp, e também do epitélio
conjuntival e corneal. Em caso de deficiéncia de Vitamina A, o epitélio torna-se mais fino e seco, sendo
substituido pelo epitélio queratinizado. Na conjuntiva hd infiltracdo de células inflamatdrias com
formagdo de machas amarelas ou mancha de Bitot, na cérnea ha infiltracdo de células inflamatorias e
liguido com formacao de pus ou hipopion. A evolucdo da doenca leva a formacdo de perfuragbes e
cicatrizes da cérnea e sua destruicdo ou queratomalacia.

3.5.4. Quadro Clinico

A sintomatologia inicia com a secura dos olhos, irritacdo conjuntival, visdo ofuscada e visdo alterada
das formas. Aparece também a cegueira nocturna ou hemeralopia, na qual o paciente ndo consegue
ver na escuriddo. Esta fase é reversivel apds o tratamento com vitamina A.

A evolucao da doenca com afeccdo da cornea com Ulceras e cicatrizes € irreversivel.
3.5.5. Exames Auxiliares e Diagndstico

O diagnéstico é fundamentalmente clinico, com base na anamnese e exame fisico. S&o visiveis as
manchas amarelas ou macha de Bitot na conjuntiva bulbar, de forma triangular.

3.5.6. Conduta

O tratamento da xeroftalmia e da cegueira nocturna é feito com a administragdo de Vitamina A por via
oral, 200.000Ul/por dia durante o primeiro, terceiro e sétimo dia apos o diagnostico.

Em caso de Ulceras e cicatrizes na cérnea a administracdo de vitamina A ndo é eficaz - refira de
imediato o paciente.

3.5.7. Prevencao

A prevencao é feita com base numa dieta adequada (cenoura, batata doce, abébora, manga, espinafre,
leite, gema de ovo, entre outros) e com administracdo de Vitamina A. As doses nos adultos, na
profilaxia da hipoavitaminose A, sdo: 200.000 Ul de 6/6 meses. Mulheres nos pés parto: 200.000 Ul. As
doses profilaticas em criancas, serdo tratadas na disciplina de pediatria

BLOCO 4: PONTOS CHAVES

4.1. As lesdes dos nervos I, IV e VI determinam uma alteragdo na capacidade de contracgéo dos
musculos por eles controlados, determinando uma alteracdo do movimento normal do globo ocular
na direcgdo controlada pelo musculo afectado.

4.2. A paralisia do Nervo Il determina estrabismo divergente, a paralisia do nervo VI determina
estrabismo convergente

4.3. A pupila de Argyll Robertson é uma pupila contraida 1 a 2 mm que reage a acomodacgdo, mas nao
reage a luz. A sua principal causa é a sifilis com envolvimento do sistema nervoso central.

4.4. A baixa visual ou hipoviséo € a condicdo na qual a funcdo da visdo € alterada devido a uma
acuidade visual diminuida, ou por causa da redugédo do campo visual

4.5. Considera-se cego um individuo com acuidade visual inferior a contagem de dedos a 3 metros, no
olho com melhor visdo corrigida ou que tenha um campo visual menor que 10°graus.
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4.6. A catarata é uma doenca do cristallino caracterizada pela perda da transparéncia deste. E
geralmente bilateral, afectando mais um olho do que outro, sendo uma causa importante de
cegueira.

4.7. As retinopatias mais comuns sao a retinopatia diabética e hipertensiva: sdo consequéncia da
diabetes e da hipertensao arterial, respectivamente.

4.8. A xeroftalmia é uma patologia caracterizada por alteracdes do epitélio da cornea, da conjuntiva e
da fungéo da retina, devido a deficiéncia de Vitamina A. Causa cegueira nocturna.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 22
Topico Estomatologia Tipo Tedrica
Conteldos |Anatomia Orientada ao Estudo de Estomatologia Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever a estrutura do cranio, particularmente a maxila e a mandibula.

2. Descrever a estrutura e funcdo dos labios, macgéds do rosto, lingua, pavimento da boca palato,
amigdalas e gengiva.

w

permanente.

No o s

cemento e camara pulpar.

Estrutura da Aula

Descrever a morfologia dos dentes, incluindo coroas e raizes da denticdo temporaria e da denticdo

Explicar os padr6es normais de erupcao da denticdo temporaria e da denticdo permanente.
Definir: esmalte dentario, dentina, tecido da polpa e como se relacionam uns com 0s outros.
Enumerar a localizacdo dos nervos ligados aos dentes do maxilar superior e da mandibula.
Desenhar e descrever um dente, mostrando as camadas do dente, incluindo o esmalte, dentina,

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Disciplina
2 Introducéo a Aula

3 Anatomia da Cabeca

4 Anatomia da Regido oral

5 Anatomia das Glandulas Salivares

6 Anatomia do dente

7 Pontos - Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:
e Netter F. Atlas de Anatomia Humana. 22 Edigcdo. 2000.
e Moore K; Dalley A. Anatomia Orientada Para A Clinica. 5% ed. Guanabara Koogan; 2006.

e Lossow JF. Anatomia E Fisiologia Humana. 5% ed. Guanabara Koogan; 2001.

¢ Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Anatomia orientada para a clinica. 5% edi¢cdo. Brasil: Guanabara
Koogan; 2007

e http://portaldoprofessor.mec.gov.br/storage/discovirtual/galerias/imagem/0000002023/00000240
81.jpa

e http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/ency/imagepages/19251.htm
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BLOCO 1: INTRODUCAO A DISCIPLINA

1.1 Apresentacdo do docente/s

1.2 Apresentacdo dos alunos

1.3 Introducéo breve a disciplina, incluindo a importancia para os Técnicos de Medicina
1.4 Apresentacdo do plano temético e analitico: topicos, contetidos e laboratérios

1.5 Apresentacdo da estrutura da disciplina com o correspondente cronograma e inter-relagdes com
estagios e outras disciplinas teoricas.

1.6 Explicar o que se espera dos alunos para esta disciplina e os métodos de avaliagéo

BLOCO 2: INTRODUCAO A AULA
2.1 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
2.2 Apresentacdo da estrutura da aula

2.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera consultar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 3: ANATOMIA DA CABECA

A cabeca 0ssea € constituida pelos ossos do cranio e pelos ossos da face (esqueleto facial). O cranio é
uma caixa 0ssea que envolve o encéfalo, nele existem 8 0ssos cranianos, séo eles:

Na abobada craniana: (Frontal, dois parietais, occipital, dois temporais)

Na base do créanio: (etmoide e o esfendide)

Osso frontA_aI/.f‘ o> \

S~ p ‘\.

Osso esfendide_ (
4 e \
"

™

Osso etmoide ‘\ =
S o~ —
Osso nasal Ky ""-'l
) Osso temporalﬁ!
O Ao

Osso lacrimat™ L

\ .‘\
Maxila__ v.»; \\ N W _\ﬂ > o
\ /? { Osso occipit:

Figura 1. Viséo lateral do créanio.

A parte facial é composta por 14 0ssos, sendo dois impares e seis pares.

Os seis 0ssos pares sdo: O maxilar superior ou maxila, 0 0sso malar ou 0sso zigomatico, 0 0sso
lacrimal, o 0sso nasal, o corneto inferior ou concha nasalis inferior e 0 0sso palatino;

Os dois ossos impares sdo: O vomer e o maxilar inferior ou mandibula.

A articulacdo temporo-madibular (ATM) estabelece-se entre as superficies articulares da mandibula e
do osso temporal. Ocorre dentro da cavidade glenoidea.
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Osso nasal

Osso lacrimal 4
Y

Osso parietal
N\

)sso esferdide

Maxila —

Mandibula -

Figura 2. Ossos da face.

Para mais detalhes, (vide PA 10 da disciplina de anatomia e fisiologia)
Para esta disciplina de estomatologia, o enfase serd dado para a articulagdo tempo-mandibular, os
0ss0s maxilar e mandibular.

3.1 Articulagdo temporo-mandibular (ATM)

A ATM, é uma articulagdo sinovial do tipo ginglimo modificada. As superficies articulares envolvidas sé&o
o cbndilo da mandibula, o tubérculo articular do osso temporal e a fossa mandibular.

A tabela abaixo mostra os possiveis movimentos da ATM e os musculos responsaveis

Tabela 1: movimentos da ATM

Movimentos Musculos

Elevacao (fecha a boca) Temporal, masséter e pterigoideo medial

Depresséo (abre a boca) Pterigbideo lateral, supra-hiodeos e infra-hiodeos

Protrusao (protrai o queixo) Pterigdideo lateral, masséter e pterigéideo medial

Retrusdo (retrai o queixo) Temporal (fibras obliquas posteriores e quase
horizontais) e masséter

Movimentos laterais (rangido dos dentes) Temporal do mesmo lado, pterigéideos do lado
oposto e masséter.

Fonte: Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Anatomia orientada para a clinica. 52 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2007
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Mandibula

Articulagao
temporomandibular FADAM.

Fonte: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/imagepages/19251.htm

Figura 3: articulagdo temporomandibular
Exemplo de patologias que podem afectar a ATM s&o: luxacdo da ATM e artrite da ATM

3.2. Maxilar

O maxilar superior ou maxila € um osso com uma forma quadrilatera achatada de dentro para fora e
apresenta no seu interior uma grande e importante cavidade: o seio maxilar. O 0sso maxilar possui
fossas chamadas alvéolos que albergam os dentes.

O processo palatino do maxilar superior, forma o palato duro, que sdo 0s 0ssos unidos na superficie
inferior do cranio.

Entre 0s ossos temporais e 0 maxilar superior esta situado o 0sso zigoméatico, que forma a parede
lateral das oérbitas.

A principal funcdo do maxilar € de prender a arcada dentéria superior e auxiliar nos movimentos de
mastigacao.

Frowntal

Osso maxilar

Fonte: Anatomia de Gray, http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Gray189.png

Figura 4. Osso maxilar (vista de perfil e frontal).
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3.2. Mandibula
A mandibula € um osso em forma de U com processo alveolar, onde se alojam os dentes inferiores.

Mandibula é o Unico osso mével do cranio e da face, (articula-se com a base do cranio) e também é o
Unico que n&o esta preso aos outros através de uma sutura.

Possui dois processos muito importantes: processo corondide e processo condilar (articula-se com o
disco articular da articulacdo temporomandibular - ATM). Entre estes dois processos encontra-se a
incisura da mandibula. Possui também dois canais muito importantes: o canal mandibular e o canal
mentoniano.

A mandibula esta dividida em duas porcoes:
o Parte horizontal (corpo);

e Parte vertical (ramo);

Figura 5. Mandibula (vista frontal e de pefrfil).

As fungbes da mandibula sdo de comportar a arcada dentaria inferior e fazer os movimentos
mastigatérios, movimentos de abertura e fecho da cavidade oral.

BLOCO 4: ANATOMIA DA REGIAO ORAL

A regido oral inclui a cavidade oral, os dentes, as gengivas, lingua, palato e a regido das tonsilas
palatinas. (Vide PA 26 da disciplina de anatomia e fisiologia).

4.1. Cavidade Oral

A cavidade oral € o local onde o alimento é ingerido e preparado para posterior aproveitamento pelo
intestino. O alimento é mastigado pelos dentes, e a saliva proveniente das glandulas salivares, facilita a
formacédo de um bolo alimentar macio.

Anatomicamente, a regido oral é limitada anteriormente pelos labios e queixo (mento), superiormente
pela regido zigomatica, posteriormente pela regido parotidea, inferiormente pela margem inferior da
mandibula e lateralmente, pelas bochechas.

A cavidade oral consiste em duas partes:

() Vestibulo da boca: E o espago semelhante a uma fenda entre os dentes e a gengiva da boca, e
entre os labios e as bochechas. Comunica-se com o exterior através da boca.

(i) Cavidade oral propriamente dita: E o espaco entre os arcos ou arcadas dentarias: maxilar
superior (na parte superior) e mandibula (na parte inferior). O tecto da cavidade oral é
formado pelo palato. Posteriormente, a cavidade oral comunica-se com a orofaringe. Quando
a boca esta fechada e em repouso, esta cavidade é completamente ocupada pela lingua.

Otorrinolaringologia-Oftalmologia-Estomatologia
Verséo 2.0 221



4.2. Labios e Bochechas

Os labios sdo pregas musculofibrosas moveis que circundam a boca, que se estendem dos sulcos
nasolabiais e das narinas (parte superior), até ao sulco mentolabial (parte inferior).

e S30 cobertos externamente por pele e internamente por mucosa.
Eles contém o musculo orbicular da boca e labiais superior e inferior.

e A sua vascularizacdo é feita pelos ramos labiais inferiores da artéria facial e mentoniana (labio
inferior), e pelos ramos labiais superiores das artérias faciais e infra-orbitarios (labio superior).

e Sao inervados pelos ramos labiais superiores dos nervos infraorbitarios e pelos ramos labiais
inferiores dos nervos mentonianos

Exemplo de patologias que podem acometer os labios: fendas labiais e frénulos labiais hipertroficos.
As bochechas ou macas do rosto possuem praticamente a mesma estrutura que a dos labios, com os

quais sédo continuas. As bochechas formam as paredes moéveis da cavidade oral e 0os seus principais
musculos séo os bucinadores.

Sédo vascularizadas por ramos bucais da artéria maxilar e enervadas por ramos bucais do nervo
mandibular.

4.3. Gengiva

A gengiva é formada por tecido fibroso coberto por mucosa, ricamente vascularizado e reveste a parte
Ossea da cavidade oral. Ela pode ser distinguida em:

(i) Gengiva fixa: Esta firmemente presa aos processos alveolares da maxila a mandibula e aos
colos dos dentes. E de coloracdo résea ou parcialmente acastanhada, aspecto pontilhado e
gueratinizada.

(i) Gengiva livre: Estid anexa ao alvéolo do dente e ao o0sso alveolar e normalmente
apresenta-se vermelho-brilhante e é ndo-queratinizada.

A gengiva tem como principal funcéo a protec¢édo dos dentes (parte alveolar dos dentes).

Exemplo de patologias que podem acometer a gengiva sdo as gengivites que resultam de uma higiene
oral impropria com depdésito de alimentos nas fendas dentais e gengivas causando inflamacao.

. Labios
Gengiva
Palato 6sseo

Palato mole

Owvula
Papilas ' Amigdala
Dentes
Dentes
Lingua
Fonte: NIH
e/regions/mouth.html

Figura 6. Cavidade oral.
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4.4. Lingua

A lingua € um orgdo muscular mével que pode assumir varios formatos e posicBes. Esta situada
parcialmente na cavidade oral e parcialmente na parte oral da faringe.

A lingua possui:

Apice: é a extremidade anterior do corpo da lingua que se apoia contra 0s dentes incisivos.
Corpo: formada pelos dois ter¢os anteriores da lingua
Raiz: é a parte que se apoia ho assoalho da boca. Forma o terco posterior da lingua;

Dorso curvo: superficie postero-superior da lingua, que estd parcialmente localizada na
cavidade oral e parcialmente na parte oral da faringe. E caracterizado por um sulco em forma de
V.

Superficie Inferior: é a parte inferior da lingua e € coberta por uma mucosa fina e transparente
através da qual se podem observar as veias. Esta superficie esta unida ao assoalho da boca por
uma prega mediana denominada frénulo da lingua.

Raiz da lingua

Sulco Longitudinal a Lingua

Apice da Lingua

Fonte: Auladeanatomia.com

Figura 7. Partes da lingua.

A mucosa na parte dorsal da lingua é rugosa devido a presenca de muitas pequenas papilas linguais
gue agem como receptores gustativos. Sao elas:

Papilas fungiformes: pontos em formato de cogumelo, rosas ou vermelhos, estdo dispersas
entre as papilas filiformes, mas sdo mais humerosas no apice e nas margens;

Papilas filiformes: longas e numerosas, contém terminagdes nervosas aferentes sensiveis ao
toque.

Papilas folhadas: pequenas pregas laterais da mucosa lingual. Sdo pouco desenvolvidas nos
seres humanos;

Papilas circunvaladas: grandes e com um topo plano, situam-se anteriormente ao sulco
terminal e sdo organizadas em uma fileira em formato de V.

Os receptores gustativos percebem os quatro sabores primarios, aos quais chamamos de sensacdes
gustativas primarias: amargo, azedo ou &cido, salgado e doce. Da sua combinag&o resultam centenas
de sabores distintos.
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A distribuicdo dos quatro tipos de receptores gustativos, na superficie da lingua, ndo é homogénea.
Porém, diferentemente do que se pensava antigamente, cada papila ndo estda “programada”
exclusivamente para uma sensacdo especifica, mas sim, elas tém uma afinidade maior para
determinado sabor primario.

Papilas circunvaladas \

Papilas foliaceas —

Papilas filiformes

Papilas fungiformes /_

Imagem cortesia de Gray’s Anatomy, 1918

Imagens cortesia de Antimoni,
Wikimedia Commons

Figura 8. Papilas gustativas.
Musculos:
e Mdsculos extrinsecos (genioglosso, hioglosso, estiloglosso, palatoglosso)
e Mdsculos intrinsecos (longitudinal superior e inferior, transverso e vertical)

Vascularizacdo: artérias dorsais da lingua e artérias profundas da lingua. E pelas veias dorsais da
lingua e veias profundas da lingua.

Inervacdo: nervos hipoglosso, nervo lingual, nervo corda do timpano e nervo glossofaringeo.
Funcdes:

e Paladar;

e Misturador dos alimentos com a saliva durante a mastigagéo

o Degluticéo;

e Articulacdo de palavras;

e Limpeza oral.
4.5. Palato (ou véu palatino)

O palato forma o tecto curvo da boca e o assoalho (chdo) das cavidades nasais. Separa a cavidade oral
das cavidades nasais e da faringe.

O palato possui duas regides:

e Palato Duro: localiza-se anteriormente na cavidade oral, e é céncavo. Este espaco é ocupado
principalmente pela lingua quando esta em repouso.
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o Palato Mole: € o terco posterior mével do palato. O palato mole estende-se postero-
inferiormente como uma margem livre curva da qual pende um processo cénico, a uvula.
Lateralmente, o palato mole é continuo com a parede da faringe e € unido a lingua e faringe
pelos arcos palatoglosso e palatofaringeo, respectivamente.

A mucosa do palato € coberta por glandulas produtoras de muco, perante o estimulo alimentar. O
palato duro tem uma cor rosa clara e o palato mole tem uma cor rosa mais forte.

Os cinco musculos do palato mole originam-se na base do cranio e descem até o palato e sdo os
seguintes: tensor do véu palatino, levantador do véu palatino, palatoglosso, palatofaringeo, musculo da
avula.

Vascularizacdo: artérias palatinas maior e menor. E pelas veias do plexo venoso pterigdideo.

Inervacao: nervo palatino maior e menor e nervo nasopalatino.
Funcéo:
e Levar o alimento para a parte posterior da boca (movimento conhecido por degluticdo)

e Evitar a entrada do alimento na cavidade nasal;
As tonsilas palatinas (amigdalas) sdo massas de tecido linféide, uma de cada lado da parte oral da
faringe. Cada tonsila esta localizada em uma fossa (seio) tonsilar, limitada pelos arcos palatoglosso e
palatofaringeo e pela lingua.

BLOCO 5: ANATOMIA DAS GLANDULAS SALIVARES
As glandulas salivares dividem-se em:

e Glandulas salivares maiores que ocorrem aos pares, num total de seis (6): a parétida, a
sublingual, e a submandibular.

e Glandulas salivares menores que sdo muito numerosas, variam de 450 a 750 dependendo da
pessoa: sdo glandulas salivares acessorias dispersas pelo palato, labios, bochechas, amigdalas
e lingua.

Elas sdo responsaveis pela produgdo de um liquido viscoso transparente, insipido e inodoro
denominado saliva. Tém como principais funcoes:

¢ Manter a mucosa da boca himida;
e Lubrificar o alimento durante a mastigacao;
¢ Iniciar a digestdo dos amidos através de um processo quimico que envolve enzimas;

e Prevencao da carie dentéria;

BLOCO 6: ANATOMIA DO DENTE

6.1 DENTE

O dente é um 6rgdo mineralizado, resistente, esbranquicado, implantado em 0ssos proprios - 0Ssos
alveolares - e estes por sua vez estdo ligados aos maxilares superior e inferior.

O dente faz parte do 6rgéo dentéario. O 6rgdo dentario é composto pelo dente e periodonto.

O periodonto é o conjunto de estruturas situadas ao redor dos dentes, as quais incluem a gengiva, o
ligamento periondontal ou desmodonto, cemento e o 0sso alveolar. E abundantemente suprido por
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terminacdes nervosas tacteis, pressoreceptoras, capilares linfaticos e vasos sanguineos glomerulares
gue actuam como amortecimento hidraulico para controlar a pressao mastigatoria axial.

6.1.1 Classificacéo:
Os dentes sédo classificados quanto:
A sua permanéncia em:

o Dentes deciduos ou temporarios (dentes de leite): sdo os primeiros dentes a erupcionarem e
totalizam 20 (10 na mandibula e 10 na maxila).

Dentes permanentes: sdo 0s dentes da fase adulta que substituem os deciduos. Em geral um
adulto tem normalmente 32 dentes (16 na mandibula e 16 na maxila).

A sua localizacdo em:

Dentes Incisivos Caninos | Molares
deciduos (8) (4) (8)
Dentes Incisivos Caninos Pré- Molares
permanentes (8) (4) molares (12)
(8)

Wido G e

Incisivos: formato de cinzel com margens cortantes e finas. Facilitam o
corte do alimento;

Caninos: formato de cones proeminentes Unicos. Tém a fungdo de
rasgar;

Pré-molares: possuem duas extremidades pontiagudas (bicuspede)
com a funcdo de rasgar e triturar; | }
Molares: possuem 3 ou mais cuspides e tém a funcdo de triturar e
moer 0s alimentos.

http://websmed.portoalegre.rs.gov/smed/inclusaodigital/atividades educativas/debora conforto/digestorio/dentes.htm

Figura 9: tipos de dentes
6.1.2 Estruturas e composicdo dos Dentes
O dente é constituido por trés partes distintas:

e Coroa: A coroa dental é a parte visivel do dente, é funcionante na mastigacdo, permanece
acima dos 0ssos de suporte, acima da gengiva e esta coberta estruturalmente por esmalte.

e Raiz: Araiz é a parte inserida na gengiva e no 0sso alveolar. Ela é responséavel pela fixacdo do
dente no 0sso alveolar. A raiz € sempre mais comprida que a coroa.

No &pice da raiz, ha um orificio — foramen apical - por onde passam os tecidos de vascularizagao
e inervacao do dente.
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Colo: Parte intermediaria entre a coroa e a raiz.

Na sua arquitectura, o dente e composto pelas seguintes estruturas:

Dentina: A dentina constitui a massa principal do dente, da-lhe a forma geral e € uma substancia
semelhante ao 0sso na sua composicdo porém mais dura e mais compacta. Localiza-se abaixo
do esmalte e do cemento, e é responsavel pela cor dos dentes.

Esmalte: O esmalte é a estrutura mineralizada que recobre a coroa do dente e é a substancia
mais dura do corpo. Forma um revestimento protector, de espessura variavel, sobre toda a
superficie da coroa dental, tornando o dente apropriado & mastigacao.

Cemento: O cemento é a camada delgada de coloracdo amarelada, acelular e avascularizada
que cobre a dentina da raiz do dente. A fungcdo € proteger a raiz e unir a mesma ao 0SSO
alveolar.

Polpa: A polpa ocupa a porgéo central do dente e contém tecido conjuntivo, vasos sanguineos e
nervos, que mantém a vitalidade do dente. Cada érgdo polpar é constituido por uma polpa
coronaria, localizada centralmente na coroa dos dentes, e uma polpa radicular, localizada na

raiz.

/ Esmalte

Coroa - — Dentina

+— Polpa
colo | Wt Gengiva

. — Cemento

Raiz

1 0Ossoalveolar

A / . Vaso sanguineo

L Nervo

Imagem cortesia de Sam Fentress

Figura 3. Partes e estruturas do dente.

6.1.2.1 Arcada dentéaria

Chama-se arcada dentaria ao arco formado pelo conjunto de dentes e seus respectivos 0ssos de
sustentacdo do maxilar.
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Fonte: http://portaldoprofessor.mec.gov.br/storage/discovirtual/galerias/imagem/0000002023/0000024081.jpg

Figura 10. Arcada dentaria com os tipos de dentes

6.1.3 Inervacdo dos dentes
A enervacao dos dentes e da arcada dentaria é feita pela parte sensitiva do nervo trigémeo a saber:

o Dentes superiores: Estes sdo enervados pelos nervos alveolares superiores, que sdo ramos do
nervo maxilar, sendo este por sua vez ramo do trigémeo. Os nervos alveolares superiores
formam um plexo dentario superior, no interior da maxila, que envia ramos dentarios para as
raizes de cada dente maxilar.

o Dentes inferiores: Estes dentes sédo enervados pelo ramo alveolar inferior, que é ramo do nervo
mandibular, sendo este por sua vez o ramo inferior e maior do trigémeo.Tal como na maxila
forma-se um plexo dentério inferior, no interior da mandibula, que envia ramos dentarios para as
raizes de cada dente mandibular.

Cada nervo penetra no dente através do forame apical (na base da raiz) e percorre toda a raiz em
direccéo a coroa.

6.1.4 Vascularizagcédo dos dentes:

E feita pelas artérias alveolares superior e inferior, ramos da artéria maxilar, suprem os dentes maxilares
e mandibulares respectivamente.

Veias alveolares com os mesmos nomes e distribuicdo, acompanham as artérias.
6.1.5 Funcéo dos dentes:
As principais funcdes dos dentes séo:

e Cortar, reduzir e misturar alimento com a saliva durante a mastigacao

e Ajudar a se sustentar nos alvéolos dentais, auxiliando o desenvolvimento e a proteccdo dos
tecidos que os sustentam.

o Patrticipar da articulagéo (fala conectada distinta)
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6.2 ERUPCAO DENTARIA

A erupcdo dentaria € um processo fisiologico no qual um dente em formacdo migra de uma posi¢cado
intra-6ssea (dentro dos maxilares) e atinge uma posicéo funcional na cavidade bucal. Este processo
ocorre a partir dos 6 a 9 meses para dentes deciduos e entre 5 a 6 anos para 0s dentes definitivos.

O processo de erupcao dental pode ser dividido em trés fases:

1. Pré- eruptiva: é a fase intra-6ssea e estende-se do rompimento do pediculo que une o germe
dentério a lamina dentéria. Nesta fase, ndo ha movimentagéo do germe dental (dente primitivo).

2. Eruptiva ou pré- funcional: esta fase envolve o movimento intra-6sseo do dente através do
processo de reabsorcdo dos tecidos que cobrem a coroa criando uma trajetéria de erupcao.

3. POs- eruptiva ou funcional: é uma fase totalmente extra-6ssea e se inicia quando o dente entra
em oclusdo com o0 antagonista (isto é, quando fecha a boca os dentes oponentes tocam-se),
terminando com a perda do elemento dental, sua extragdo, ou com a morte do individuo.

Distinguem-se os dentes deciduos (ou dentes de leite), que a erupg¢ao inicia por volta dos 6 a 9 meses
e devera estar completa por volta dos 20 a 24 meses. Os dentes de leite sdo brancos e pequenos, as
suas raizes sdo mal desenvolvidas. Diversos sinais e sintomas que sao incobmodos e dolorosos as
criangas e estressantes para os pais tém sido associados e creditados a erupcdo dos dentes. Os dentes
deciduais, até os 6 anos, deverao totalizar 20 dentes.

A crianca fica com os dentes de leite até sensivelmente 6 anos, onde comeca a denticdo mista, com
gueda dos dentes de leite e substituicdo por dentes permanentes.

Os dentes permanentes sdo dentes branco-acidentados, com raizes bem formadas, muito grandes
(por vezes parecem desproporcionais com a boca ou com a cara da crianca). E até aos 25 anos de
idade, deveréo totalizar 32 dentes. A erupcao dos dentes permanentes geralmente ndo é acompanhada
de sintomatologia sistémica, porém, em alguns individuos, a erup¢éo dos dentes siso (dentes de juizo),
sdo acompanhados por mal-estar geral e febre.

Tabela 3: Padrao de Erupcdo Dentaria Decicual

Incisivos Incisivos Incisivos 1°s molares Caninos 2°s molares
centrais centrais laterais

inferiores superiores

6 a 9 meses 8 a 10 meses 15a21 meses | 15a 21 meses | 16 a 20 meses | 20 a 24 meses

Tabela 4: Padrdo de Erupcdo Dentéria Permanente

1°s molares | Incisivos Incisivos Incisivos Caninos 20 Dentes siso
centrais centrais laterais Molares | (ou 3° molar)
inferiores superiores
6 anos 7 anos 7 anos 8 anos 11 a 12|12 a 13| 15a25anos
anos anos
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BLOCO 7: PONTOS - CHAVE

7.1 O Créanio é formado por ossos do cranio propriamente dito (8) e ossos da face (14); os principais
0ssos de interesse estomatolégico sdo o maxilar, mandibula e osso temporal que juntos fazem a
ATM

7.2 A regido oral € o local onde o alimento € ingerido e preparado para ulterior aproveitamento pelo
intestino. Esta regido inclui: cavidade oral propriamente dita; dentes; gengiva; lingua; palato; regido
das tonsilas palatinas;

7.3 A lingua é um 6rgdo musculoso e movel que pode assumir varios formatos e posi¢des. Esta situada
parcialmente na cavidade oral e parcialmente na parte oral da faringe. Tem a funcéo de promover a
fala, responséavel pelo paladar e misturador dos alimentos com a saliva durante a mastigagéo.

7.4 As glandulas salivares maiores sdo as parétidas, submandibulares e sublinguais. Elas séo
responsaveis pela producdo de um liquido viscoso transparente, insipido e inodoro denominado
saliva.

7.5 O palato forma o tecto curvo da boca e o soalho (chdo) das cavidades nasais. Separa a cavidade
oral das cavidades nasais e da faringe. Tem a funcéo de degluticdo e evita que o alimento passe
para a cavidade nasal.

7.6 Os dentes sdo estruturas duras, calcificadas, presas aos maxilares superior e inferior, cuja
actividade principal € a mastigacao. Estdo também implicados na articulagédo da fala.

7.7 Existem 4 tipos de dentes: incisivos, caninos, pré-molares e molares os quais se distinguem entre
si, pela sua localizacdo na arcada dentéaria e pela coroacgéo e pelas raizes.

7.8 O dente é composto por: coroa, raiz, esmalte, polpa, dentina, cemento, nervos e vasos sanguineos.

7.9 Existem dentes deciduais (dentes de leite) que surgem entre 0s 6 a 9 meses e deverao totalizar 20
dentes até os 6 anos, que é quando comeca a substituicdo pelos dentes permanentes. Estes
estardo completos até por volta dos 25 anos, e deverdo totalizar 32 dentes.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 23
Topico Estomatologia Tipo Laboratorio
Conteldos |Anatomia e Fisiologia Orientada ao Estudo de Estomatologia | Duragéo 2h
Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Identificar e dizer o nome de cada dente num manequim.
2. ldentificar o nimero de raizes associadas a cada dente.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducéo a Aula 10 min
2 Introducéo a Técnica (Reviséo) 20 min
3 Demonstracdo da Técnica pelo Docente 20 min
4 Prética da Técnica pelos Alunos 40 min

Material e Equipamento:

e 1 Frasco (modelo anatomico de dentes inseridos na mandibula e no maxilar);

o Cartaz com o desenho ou imagem de um dente para indicar as suas estruturas.

e Um caderno de anotagoes.

[alternativamente aos frascos, podem-se usar cartazes com as figuras ou projeccdes em slide-show].

Preparacdo:

o Certificar-se de que o contetido da aula 1 foi leccionado e percebido;

e Certificar-se de que os modelos (ou cartazes) estdo disponiveis e sdo correctamente
desmontéveis
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (20 min)
1.1 Apresentacdo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

O dente € um 6rgdo mineralizado, resistente, esbranqui¢ado, implantado em 0ssos préprios - 0Ssos
alveolares - e estes por sua vez ligados aos maxilares superior e inferior.

O dente faz parte do 6rgao dentario. O 6rgao dentario € composto pelo dente e pelo periodonto.

O periodonto é o conjunto de estruturas situadas ao redor dos dentes, que incluem a gengiva, o
ligamento periondontal ou desmodonto, cemento e o0 osso alveolar. E abundantemente suprido por
terminacdes nervosas tacteis, pressoreceptoras, capilares linfaticos e vasos sanguineos glomerulares
gue actuam como amortecimento hidraulico para controlar a pressdo mastigatdria axial. Os dentes séo
classificados quanto:

A sua permanéncia em:

¢ Dentes deciduos ou temporarios (dentes de leite): sdo os primeiros dentes a erupcionarem e
totalizam 20 dentes (10 na mandibula e 10 na maxila).

Dentes permanentes: sdo os dentes da fase adulta que substituem os deciduos.
Em geral um adulto tem normalmente 32 dentes (16 na mandibula e 16 na maxila).

e Asualocalizacdo em:

Dentes Incisivos (8) Caninos (4) Molares (8)

deciduos

Dentes Incisivos (8) Caninos (4) Pré-molares (8) Molares (12)
permanentes

¢ Incisivos: formato de cinzel com margens cortantes e finas. Facilitam o corte do alimento

e Caninos: formato de cones proeminentes Unicos. Tém a funcdo de rasgar ou de dilacerar os
alimentos;

e Pré-molares: possuem duas extremidades pontiagudas (bicuspede) com a funcgéo de triturar;

¢ Molares: possuem 3 ou mais cuspides (tricispides ou tetracuspides) e tém a funcéo de triturar e
moer os alimentos.

2.1 Partes e Estruturas dos Dentes
O dente é constituido por:
O dente é constituido por trés partes distintas:

e Coroa;
e Raiz;
e Colo.

Na sua arquitectura, o dente e composto pelas seguintes estruturas:
e Dentina;

e Esmalte;
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¢ Cemento;

e Polpa.

BLOCO 3: DEMONSTRAGAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

1. Demonstrar, com ajuda dos modelos anatémicos, a localiza¢ao na boca dos dentes:
Incisivos;

Caninos;

Pré-molares (referir que ndo existe pré molares na denticdo decidual);

Molares.

2. Mostrar no dente a coroa, colo e raiz, salientando as diferencgas radiculares entre eles:

Demonstrar, no cartaz, o desenho ou a imagem de um dente:
o Esmalte;

e Cemento;

e Dentina;

e Polpa.

NOTA: devera fazer anotagbes, em cada uma das demonstracdes, em forma de resumo no quadro
preto, para que os estudantes percebam como fazer um resumo da anatomia dos dentes.

BLOCO 4: ENSAIO DA TECNICA PELOS ALUNOS (60 min)
Primeiro exercicio:
1. Dividir os alunos em 3 grupos, e a cada grupo atribua uma mesa com um modelo anatémico (ou
cartaz);
2. Pedir um representante em cada grupo;
3. Cada elemento do grupo devera fazer as demonstracdes descritas acima e 0s restantes
membros fazem o acompanhamento sem comentarios ou sugestées deixando estas para o final

da demonstracéo;
4. Caso uma técnica nao seja clara ou haja dividas entre o grupo, o docente deve explicar mais

uma vez para 0 grupo;
5. O docente deve agir como um mediador, controlando o tempo de intervencdo de cada grupo e
completando o contelido, quando necessario.

Mesa 1. modelo anatdmico de dentes nos maxilares e mandibulares (Frasaco). Indicar a localizacdo
anatdmica dos incisivos, caninos, pré-molares e molares.

Mesa 2: modelo anatbmico de um dente ndo implantado nos maxilares. Indicar: a coroa, o colo e a raiz
e demonstrar as diferencas radiculares.

Mesa 3: modelo anatbmico de um dente. Demonstrar no cartaz a localizacdo dos componentes do
dente.

Segundo exercicio:
o Individualmente, cada estudante devera desenhar um dente no seu caderno e indicar a

localizacéo de:
e Coroa;

e Raiz;
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e Esmalte;

e Cemento;

e Dentina;

e Polpa;

¢ Nervos dentro do dente.

o Desenhar no caderno individual, os dentes inciso, canino, molar e pré-molar, demostrando as
suas diferencas radiculares e de coroagéao.

o Identificar numa figura das arcadas dentarias os diferentes tipos de dentes.

Idealmente os estudantes deveram ter os textos de apoio fechados, devendo o docente transcrever o
exercicio de aplicacdo para o quadro preto. Fazer a correcgcdo do exercicio no quadro.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 24

Topico Estomatologia Tipo Teorica
Anamnese orientada as queixas estomatoldgicas

Conteudos Duracao 2h

Exame Fisico Oral

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo da Anamnese:
1. Descrever os principais sintomas relacionados com as patologias orais
2. Entrevistar pacientes e obter informacdes sobre os seus problemas de saude oral.

Sobre o conteddo do exame fisico:

1. Descrever os sinais de problemas comuns orais e dentarios.
2. ldentificar as maiores referéncias da boca e descrever a aparéncia normal, incluindo labios, macas
do rosto, lingua, pavimento da boca, amigdalas e gengiva.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Anamnese
3 Exame fisico
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

e MEDEX International. Modulo para Formagé&o de Técnicos de Medicina. Livro do aluno.

e Ballweg R et al. Técnico de Saude: Um Guia para a Pratica Clinica.42 Edicao.
(www.expertconsultbook.com)

e Bickley L. Propedéutica Médica. 82 Edicdo. Guanabara, Brasil; 2005.

e Porto C. Semiologia Médica. 62 Edicdo. Guanabara Koogan, Brasil; 2009.

e Swartz M. H. Tratado de semiologia médica. 52 edi¢cdo. Elsevier, Rio de Janeiro., 2006

¢ Neville B.W et all. Patologia Oral e Maxilofacial, segunda edi¢cdo. Guanabara Koogan, Brasil,
2004
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.4. Apresentacdo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.5. Apresentacao da estrutura da aula

1.6. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera consultar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ANAMNESE ORIENTADA PARA AS PATOLOGIAS DA CAVIDADE ORAL

Com esta aula, ndo se pretende fazer uma repeticdo do que € anamnese, mas sim, fazer um
aprofundamento dos dados que devem ser explorados perante um doente com patologia da cavidade
oral, dentes e outros anexos da cavidade bucal.

2.1 Identificacéo
Na identificacdo do paciente com patologia oral é necessario colher os seguintes dados:

Idade — cada tipo de patologia ocorre em determinadas faixas etarias. Por exemplo as doencas
periodontais que sdo comuns em idosos.

Sexos — existem patologias que ocorrem mais frequentemente no sexo feminino devido ao tipo de
denticdo. Por exemplo os dentes dos homens sdo maiores que os das mulheres, entéo se estes forem
encontrados nas pacientes de sexo feminino pode significar uma malformacdo congénita como a
acromegalia.

Profissdo — algumas profissbes aumentam a predisposi¢do para algumas patologias. Por exemplo os
padeiros tém maior predisposi¢do a caries dentarias devido a pratica de provar o péo.

Residéncia — é importante saber a procedéncia dos pacientes. Por exemplo regiées como Tete em que
a agua nado contém flaor os pacientes tém maior ocorréncia de céaries dentarias.

2.2 Queixa principal e histéria de doenca actual

As principais queixas e sintomas mais comuns de patologia oral sdo: dor, halitose, sangramento, feridas
na boca (Ulceras) sialorreia e xerostomia (boca seca).

Dor — € um dos principais sintomas que o paciente apresenta na consulta. A dor de dente normalmente
aparece de repente e pode variar de um desconforto ligeiro a um grau de severidade elevado. Podera
sentir-se dores palpitantes constantes ou intermitentes na cabeca, no maxilar superior ou inferior ou na
regido temporal, incluindo o ouvido.

O maxilar da area da dor de dentes pode doer e estar sensivel ao toque. Pode também piorar quando
se deita, pois aumenta-se a pressdo sobre o dente.

As causas mais comuns de dores de dentes sao:

e As caries dentdrias: nas fases avancadas em que ha compromisso da polpa dentéria ha perda
de esmalte dentério, e exposicdo da dentina que é sensivel ao frio, calor, acido e doces,
surgindo dor aguda localizada de curta duracdo que desaparece quando se retira o estimulo.

e As alteracBes periodontais: A dor nestas situacdes é causada por processos fisicos, quimicos e
bacterianos nas fibras nervosas do periodonto, do peridsteo e 0sso subjacente. Os processos
periodontais que provocam dor de dente séo:
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o Abcesso agudo periapical e periodontal
o Osteomielite da mandibula ou maxila
o Aveolite

e Os abcessos: Sao processos inflamatérios caracterizados pela formagéo de pus. A dor nestes
casos é aguda, pulsatil, continua, no inicio é localizada mas depois irradia a distancia. O calor
piora e o frio em geral alivia.

Outros problemas podem causar sintomas semelhantes a dor de dente, mesmo ndo sendo o dente ou
os dentes afectados. Por exemplo abcessos, aftas, gengiva inflamada, sinusite ou lesdes na articulacdo
temporomandibular.

Halitose

Halitose é a expressdo usada para definir um odor bucal desagradavel, conhecido como mau halito) que
€ mais vezes percebido por outras pessoas do que pelo préprio paciente. Por vezes o odor € tédo
desagradavel que compromete a vida social e profissional do individuo.

Trata-se de um problema muito comum, mas raramente 0 doente apresenta como a sua primeira
queixa, pois cria algum embaraco. Pode referir aftas, ou placa e s6 depois, fala sobre o seu mau halito.

90% dos casos de halitose, a sua causa esta na cavidade oral devido a ma higiene oral. Os outros 10%
dos casos séo devidos a desordens nasais, pulmonares e outras doencas sistémicas como: diabetes
mellitus, cirrose hepéatica e alguns cancros.

As bactérias que vivem na boca acabam por proliferar devido aos residuos de comida que ficam entre
os dentes. Acumulam os seus produtos metabdlicos na lingua, gengiva, palato e garganta. Como o0s
residuos fermentam, seus subprodutos geram gas Sulfeto de Hidrogénio, 0 mesmo gas presente nos
ovos podres. Essas bactérias se proliferam muito na parte posterior da lingua, criando um muco
esbranquicado (saburra) que geralmente constatamos ao acordar pela manha e ao fim do dia (12 horas
apos a ultima eficaz escovagem num individuo normal).

Sangramento

O sangramento pode resultar de um disturbio primario de coagulacao (por exemplo as hemofilias, défice
de vitamina K, etc) ou ser secundario a um processo inflamatério (por exemplo as gengivites) ou
tumoral local, ao uso de certos medicamentos (por exemplo o0 uso de heparina, AAS), aos traumatismos
e a alguns procedimentos dentarios como a extraccao dos dentes.

Ulceras (feridas na boca)

Lesbes ulceradas orais podem representar manifestacdes de doencas locais como as aftas, ou
sistémicas como a herpes, a sifilis e outras. A histéria do paciente € muito importante pois indica se as
lesBes sdo agudas ou cronicas, isoladas ou multiplas e primarias ou recorrentes.

Sialorreia

A sialorreia, também denominada ptialismo, hipersalivacdo ou baba, é a presenca excessiva de saliva
na cavidade oral.

As causas mais comuns de sialorreia séo ligadas a irritacbes locais como acontece nas aftas ou
proteses dentarias mal colocadas, gravidez, envenenamento por metais pesados, ingestdo de alimentos
doces e acidos.

Xerostomia

A xerostomia ou boca seca, é um sintoma associado a reducdo ou a auséncia da secregéo salivar. E
mais comum em mulheres e nos idosos.
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Ocorre frequentemente como efeito colateral de medicacbes como anti-histaminicos,
descongestionantes e antidepressivos triciclicos. Também pode ser causada por respiracdo oral,
doencas neuroldgicas, infeccdo pelo HIV e doencgas auto imunes.

O paciente apresenta uma saliva espessa e as superficies mucosas ressecadas. A lingua pode estar
fissurada e atréfica. Estas duas condi¢des prodispde a candidiase e as céaries dentérias.

2.3 Historia patoldgica Pregressa

Perguntar sobre a histéria pregressa oral: frequéncia de visitas ao dentista, se ja fez algun tratamento
dentério anteriores que podem predispor a doencas como abcessos, alveolites ou osteomielites,
préteses existentes (quais, desde quando, conforto) e cirurgias orais anteriores patologias orais
recorrentes como aftas, herpes.

Perguntar sobre patologias sistémicas que podem causar manifestacdes orais como: doencas
gastrointestinais que estao associadas a Ulceras bucais. Sifilis e HIV/SIDA que cursam algumas vezes
com lesbes orais. Anemias que predispde a candidiase oral, glossite e queilite angular. A diabetes
mellitus que predispde a doencas periodontais

Perguntar sobre o uso de corticoides que predispde a doencas periodontais

2.4 Historia Familiar
Pesquisa da existéncia na familia de doencas com manifestagbes ou implicacdes orais como anemias,
patologia oncolégica, diabetes, hipertenséo arterial, doencas cardiovasculares.

2.5 Habitos de vida e profissional

Deve colher informagdes acerca da habitacdo, da higiene, de habitos tabagicos e/ou alcodlicos. Para
além disso os habitos nutricionais como o consumo excessivo de carbohidratos associado a ma higiene
oral, predispde a caries, gengivites e halitose e a caréncia de vitamina B12 predispde a patologias como
glossite e queilite angular.

A pratica de natacdo ou mergulho pode causar erosado dentaria e dor na ATM
BLOCO 3: EXAME FiSICO ORAL

3.1 Introducdao

O exame fisico de um paciente com patologia oral complementa a anamnese, e mesmo durante a
anamnese, alguns aspectos do exame podem ser colhidos: tumefac¢éo da face e da boca, presenca de
halitose enquanto o paciente responde as perguntas.

Embora esta aula seja especifica do exame fisico do paciente com patologia oral e preciso lembrar que
o doente e que algumas das manifestacbes de doencas de outros sistemas apresentam-se com lesées
da mucosa oral. Por isso durante o exame fisico o TMG deve ter o cuidado de explorar outros sistemas
do corpo.

Para um o exame fisico adequado de um doente com patologia da cavidade bucal é necessario:

¢ Que 0 paciente esteja correctamente e confortavelmente sentado, de preferéncia numa
cadeira de estomatologia, de modo que se possa ter acesso a todas as areas da boca.
¢ Que haja uma boa iluminacao
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¢ O profissional de saude coloca-se de frente, do lado direito ou esquerdo do paciente fazendo
exames da face, do pescoco, dos labios, bochechas, soalho da boca, palato duro e mole,
lingua, dentes e mucosa jugal.

3.2 Exame fisico

As principais componentes do exame fisico devem abranger o exame da face e do pescoco (exame
fisico extra-oral) e da cavidade oral (exame fisico intra-oral). Qualquer um deles inclui a inspeccéao,
percussao e palpacéo.

3.2.1 Exame fisico extra-oral

(i) Face

e Nainspecgdo: Observa alteragdes cutaneas, como cianose, palidez, ictericia, ou maculas
cutaneas. Observa-se também locais de inflamag&o, edema ou ulceragées como no NOMA
da face (patologia que serd abordada nas de Pediatria) e na GUNA (esta patologia sera
abordada nas aulas seguintes). Alem disso deve-se observar as variacdes de forma e
tamanho da face, que podem ser em lua cheia (doenca de Cushing), face grande
(acromegalia), edema periorbital (mixedema), sendo que estas Ultimas trés patologias irdo
ser abordadas nas aulas do Sistema Endécrino. Por fim, pode-se também observar face
sem expressao (doencas que afectam os nervos faciais como a paralisia facial idiopatica ou
paralisia de Bell - estudada nas disciplinas de ORL e de Neurologia).

e Na palpacéo: apalpam-se as estruturas da face investigando locais com mobilidade,
sudorese, textura e dor. Lembrar que é neste momento que se deve pedir ao doente que
oclua os dentes, para avaliar o tipo de oclusao que ele tem, pois a ma ocluséo dos dentes
dequilibra a ATM levando alteracGes desta articulagéo. Para alem disso durante a palpacéo
pode-se investigar a ATM em termos de mobilidade e dor. Pode-se pressionar a por¢ao
lateral da face para investigar se o paciente refere dor ou sensibilidade nos musculos
mastigadores e se a mandibula desliza enquanto o doente morde. Apalpar a ATM e pedir ao
doente que faca movimentos de abertura e fecho e movimentos de protuséo a fim de
observar alguma alteragéo como por exemplo uma luxacgéo ou inflamag&o na ATM.

(ii) Pescoco

¢ Nainspecc¢édo: Observa-se a parte anterior, média e posterior do pescoco e avalia-se a
posicdo, simetria, presenga de massas e nodulos desvios da traqueia e alteragbes de
pele. Pode-se observar tumefac¢des ou sinais de inflamacao.

¢ Na palpacéo: Importante palpar-se o pescoc¢o para determinar a presenca de ganglios
regionais cervicais, que podem estar aumentados, nos casos de infeccées dentérias,
abcessos faciais e de causa odont6logica. Também importante a identificacédo de
tumefaccdes, sensibilidade dolorosa, mobilidade, alteracdes da pele.

3.2.2 Exame fisico intra-oral

(i) Cavidade oral

O exame intra-oral consiste na avaliacdo da cavidade oral e deve ser realizado de acordo com a
seguinte ordem:

Labios:
A inspeccéo — procuram-se alteragdes da cor e da forma, fissuras e presenca de lesdes.

A palpacao — é feita bidigitalmente do seguinte modo: estenda os dedos indicadores e polegar de cada
mao, por cima dos labios. Comece pelo labio superior e depois o inferior, determine a textura ,
flexibilidade consisténcia dos tecidos superficiais e subjacentes.
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Os principais achados sdo: palidez nas anemias, cianose nas cardiopatias congénitas, vermelhiddo na
gueilite, escurecimento na doenca de Alddison e lesbes na herpes labial. O aumento de volume e
espessura é sugestivo de hipotiroidismo, acromegalia, cretinismo, angiodema, neoplasia e nos
processos inflamatorios.

http://eusalud.uninet.edu/misapuntes/index.php/Infec
ciones_Orales

Figura 1. A esquerda palpacéo dos labios e a direita herpes labial.

Mucosa jugal ou bucal:

A inspeccdo — pedir ao paciente para abrir bem a boca e
esta deve ser iluminada com uma fonte de luz, esta de ser
avaliada para determinar se ha lesbes ou mudancas da
coloracdo normalmente apresenta-se lisa, humida e
brilhante

A palpacdo - bimanual, onde se palpa a regido geniana
interna e 0s musculos da mastigacdo. As mesmas
alteracBes vistas na mucosa labial, sdo possiveis de
identificar na mucosa jugal. Processos como candidiase,
aftas, malignidades, sdo mais comuns e evidentes na

. . Fonte: http://www.sixstepscreening.org/for-dental-
mucosa jugal que na mucosa labial. professionals/six-step-screening

Figura 2. Palpagcéo da mucosa jugal.
Lingua:

A inspeccdo - com a boca aberta examina-se a por¢éo dorsal, situada adiante do istmo. Pede-se ao
doente para tirar a lingua, seca-se com uma gaze e inspecciona-se. Para observar a parte posterior da
lingua, usa-se a visdo indirecta com ajuda de um espelho bucal. O normal seria uma lingua rosada, com
papilas visiveis. E comum que durante o exame fisico a lingua tome uma cor azulada por estar muito
tempo exposta ao ar ambiente. Para avaliar a parte ventral da lingua, pede-se ao doente que dirija a
ponta da lingua para o céu-da-boca e para posterior onde se observa o freio lingual e a linha média.

A palpacio — que pode ser mono ou bimanual, investiga-se o tonus muscular normal, a consisténcia, a
insercdo do freio lingual, a auséncia de lesBes e a presenca de zonas dolorosas.

Os principais achados s&o: lingua geogréfica em que o dorso da lingua apresenta areas vermelhas
lisas localizadas sem papilas filiformes cercadas de margens elevadas amarelo-esbranquicadas, lingua
pilosa negra em que as papilas filiformes no dorso da lingua encontram-se acentuadamente alongadas,
a lingua fissurada em que numerosas fendas ou fissuras estdo presentes na superficie dorsal da
lingua, macroglossia em que h&d aumento do tamanho da lingua e candidiase oral em que as lesbes
apresentam-se como membranas brancas fracamente aderidas.
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Soalho da boca:

Inspeccéo - para fazer a inspec¢édo da parte anterior do soalho, pede-se ao doente que abra a boca e
levante a lingua. Pode-se observar uma mucosa rosada, muito vascularizada, com eminéncia de
glandulas salivares sublinguais.

A palpacdo - deve ser bimanual, com o dedo indicador de uma das m&os deslizando sobre o soalho,
acompanhando externamente com a mao oposta. O paciente deve estar com a cabeca e mandibula
ligeiramente inclinada para baixo para conseguir o maximo de relaxamento muscular dos musculos do
soalho da boca. Normalmente percebe-se que a mucosa é suave, fina e com relevo irregular. Nesta
palpacdo as estruturas que sao examinadas séo as glandulas sublinguais e ductos, a parte superior das
glandulas submaxilares e ductos e o freio lingual.

Palato duro e mole: Em condi¢cées normais a forma do palato é arredondada tornando-se ogival nos
pacientes que respiram pela boca. E de cor rosada.

A inspeccao — para a inspeccao da superficie palatina o paciente deve ficar com a cabeca ligeiramente
flectida para tras, e para examinar o palato mole precisa-se de uma espétula para deprimir a lingua, na
falta de uma espatula pode-se usar uma gaze e circundando o 4pice do dedo e o paciente deve ser
instruido para abrir o méximo a boca. Observe se tem massas, placas esbranquicadas, edema, se a
Gvula esta centralizada e movel, lesbes violaceas (no sarcoma de kaposi) e petéquias.

Palpacgéo — pedir o paciente para abrir a boca e com a polpa do dedo
indicador verificam-se a densidade, a textura e as possiveis
alteracdes. Um achado comum € o toro palatino, uma elevagéo
discreta lobulada e dura na linha média posterior do palato sem
significado patolégico. Les6es do sarcoma de kaposi também podem
ser palpadas.

Regido amigdalina: deprimindo bem a lingua, ou pedindo ao doente
que diga “aaaaa” de forma continua pode-se observar: simetria do
palato mole, os pilares onde se alojam as amigdalas palatinas que
sdo de cor rosa avermelhadas, irregulares e com mudltiplos orificios.
Na amigdalite, as amigdalas apresentam-se hiperemiadas,
edemaciadas e no caso de amigdalite de causa bacteriana,
apresenta exudacao. Fonte:

Figura 3. Depresséao da lingua para expor as amigdalas.

Gengiva: na inspecc¢dao, ela apresenta-se rosada, com aspecto de casca de laranja (gengiva aderida)
lisa e brilhante e mais avermelhada (gengiva livre) e delgada, mével, avermelhada (gengiva alveolar).
Para melhor observar a gengiva, separa-se a mucosa jugal com a ajuda de um espelho e seca-se a
gengiva com fonte de ar ou gaze. Este exame deve sempre comecar do vestibulo do na hemiarcada
superior direita, contornar as duas arcadas e finalizar na hemiarcada inferior direita. Na presenca de
gengivite, a gengiva torna-se friavel, edemaciada e vermelha.

Peca dentaria (dentes): para fazer a inspeccdo dos dentes pede-se ao paciente para abrir a boca, e,
com o auxilio de uma espéatula de madeira, afastam-se as bochechas e os labios. Examinar desde o
ultimo molar do lado direito até o ultimo molar do lado esquerdo. Fazer o mesmo para a arcada superior
pedindo ao paciente que incline a cabeca para trds observar a cor e manchas, tamanho, forma,
estrutura anatdmica, nimero, erosées, fracturas e céaries dentarias.
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BLOCO 4: PONTOS - CHAVE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6
4.7

A anamnese é 0 primeiro passo crucial para iniciar o processo de diagndstico que ajuda a
direccionar o foco do exame fisico e de exames complementares necessarios para chegar
possivelmente a um diagndstico certo diagnéstico de patologia oral.

Os sintomas mais comuns de patologia oral sdo dor, halitose, sangramento da gengiva
(gengivorreia), feridas na boca (llceras).

Durante a exploracdo do paciente com queixas de doenca oral, é importante relaciona-la com o
estado geral do doente, com a histéria pregressa e historia familiar.

O exame fisico estomatolégico é dividido em extra-oral e intra-oral. O extra oral avalia o pescoco e
a cabeca (face e cranio). O intra-oral avalia a cavidade oral e 0s seus constituintes;

Na cabeca, € importante observar o tamanho e o formato da cabecga, o tipo de face que o doente
apresenta, apalpar-se a ATM e avaliar-se a oclusdo dentaria.

No pescoco, investiga-se a tireoide, a traqueia e ganglios cervicais.

Na cavidade oral é importante o uso de abaixadores da lingua, espelho bucal, e iluminacao
adequada (que pode ser natural ou artificial); observa-se a coloragédo, a mobilidade e a humidade
das estruturas orais.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 25
Topico Estomatologia Tipo Pratica
Conteldos |Laboratorio Humanistico sobre a Anamnese e Exame Oral Duragao 3h
Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Fazer uma histdria clinica e exame oral de um colega.
2. Comunicar os resultados do exame oral a um colega.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducéo a Aula 10 min
2 Introducéo a Técnica (Revisao) 30 min
3 Demonstracédo da Técnica pelo Docente 30 min
4 Prética da Técnica pelos Alunos 110 min

Material e EQuipamento:

e 40 Espatulas descartaveis;
e 10 Espelhos bucais;

¢ Batas individuais para os alunos, que deverdo estar limpas e passadas a ferro quente;
e Cadernos individuais;
e 40 Pares de luvas de observagéo (cada aluno devera ter um par de luvas);
e Gaze esterilizada;

Preparacdo:

e Certificar que a aula de semiologia foi leccionada e compreendida;

o Certificar que a aula 3 da disciplina de estomatologia foi leccionada e compreendida;
e Certificar se 0 material necessario esta disponivel.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (20 min)
1.1 Apresentacdo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacao da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUC;AO A TECNICA (REVISAO) (30 min)
2.1 Anamnese
211 Identificacdo

Na identificacdo do paciente com patologia oral € necessario colher os seguintes dados:

Idade — cada tipo de patologia ocorre em determinadas faixas etarias. Por exemplo as doencas
periodontais que sdo comuns em idosos.

Sexo - existem patologias que ocorrem mais frequentemente no sexo feminino devido ao tipo de
denticdo. Profissdo — algumas profissbes aumentam a predisposi¢do para algumas patologias. Por
exemplo os padeiros tém maior predisposicao a caries dentarias devido a pratica de provar o pao.

Residéncia — é importante saber a procedéncia dos pacientes. Por exemplo regiées como Tete em que
a agua nao contém flaor os pacientes tém maior ocorréncia de caries dentarias.

2.1.2 Queixa principal e historia de doenca actual

As principais queixas e sintomas mais comuns de patologia oral sdo: dor, halitose, sangramento, feridas
na boca (Ulceras) sialorreia e xerostomia (boca seca).

Dor — é um dos principais sintomas que o paciente apresenta na consulta. A dor de dente normalmente
aparece de repente e pode variar de um desconforto ligeiro a um grau de severidade elevado. Podera
sentir-se dores palpitantes constantes ou intermitentes na cabeca, no maxilar superior ou inferior ou na
regido temporal, incluindo o ouvido.

O maxilar da area da dor de dentes pode doer e estar sensivel ao toque. Pode também piorar quando
se deita, pois aumenta-se a pressdo sobre o dente.

As causas mais comuns de dores de dentes sao:

e As caries dentédrias: nas fases avancadas em que ha compromisso da polpa dentaria ha perda
de esmalte dentério, e exposicdo da dentina que é sensivel ao frio, calor, acido e doces,
surgindo dor aguda localizada de curta duracdo que desaparece quando se retira o estimulo.

e As alteracdes periodontais: A dor nestas situacdes € causada por processos fisicos, quimicos e
bacterianos nas fibras nervosas do periodonto, do peridsteo e 0sso subjacente. Os processos
periodontais que provocam dor de dente sao:

o Abcesso agudo periapical e periodontal
o Osteomielite da mandibula ou maxila
o Aveolite

e Os abcessos: Sado processos inflamatorios caracterizados pela formagédo de pus. A dor nestes
casos é aguda, pulsatil, continua, no inicio é localizada mas depois irradia a distancia. O calor
piora e o frio em geral alivia.
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Outros problemas podem causar sintomas semelhantes a dor de dente, mesmo ndo sendo o dente ou
os dentes afectados. Por exemplo abcessos, aftas, gengiva inflamada, sinusite ou lesdes na articulacéo
temporomandibular.

Halitose

Halitose é a expressdo usada para definir um odor bucal desagradavel, conhecido como mau halito) que
€ mais vezes percebido por outras pessoas do que pelo préprio paciente. Por vezes o odor é tdo
desagradavel que compromete a vida social e profissional do individuo.

Trata-se de um problema muito comum, mas raramente 0 doente apresenta como a sua primeira
gueixa, pois cria algum embaraco. Pode referir aftas, ou placa e s6 depois, fala sobre o seu mau halito.

90% dos casos de halitose, a sua causa esta na cavidade oral devido a ma higiene oral. Os outros 10%
dos casos sdo devidos a desordens nasais, pulmonares e outras doencas sistémicas como: diabetes
mellitus, cirrose hepética e alguns cancros.

As bactérias que vivem na boca acabam por proliferar devido aos residuos de comida que ficam entre
os dentes. Acumulam os seus produtos metabdlicos na lingua, gengiva, palato e garganta. Como 0s
residuos fermentam, seus subprodutos geram gas Sulfeto de Hidrogénio, o0 mesmo gas presente nos
ovos podres. Essas bactérias se proliferam muito na parte posterior da lingua, criando um muco
esbranquicado (saburra) que geralmente constatamos ao acordar pela manha e ao fim do dia (12 horas
apos a ultima eficaz escovagem num individuo normal).

Sangramento

O sangramento pode resultar de um distarbio priméario de coagulagao (por exemplo as hemofilias, deficit
de vitamina K, etc) ou ser secundario a um processo inflamatério (por exemplo as gengivites) ou
tumoral local, ao uso de certos medicamentos (por exemplo o0 uso de heparina, AAS), aos traumatismos
e a alguns procedimentos dentérios como a extrac¢do dos dentes.

Ulceras (feridas na boca)

Lesbes ulceradas orais podem representar manifestacdes de doencas locais como as aftas, ou
sistémicas como a herpes, a sifilis e outras. A histdria do paciente € muito importante pois indica se as
lesBes sdo agudas ou cronicas, isoladas ou multiplas e primarias ou recorrentes.

Sialorreia

A sialorreia, também denominada ptialismo, hipersalivacdo ou baba, € a presenca excessiva de saliva
na cavidade oral.

As causas mais comuns de sialorreia séo ligadas a irritacdes locais como acontece nas aftas ou
préteses dentarias mal colocadas, gravidez, envenenamento por metais pesados, ingestao de alimentos
doces e acidos.

Xerostomia

A xerostomia ou boca seca, é um sintoma associado a reducdo ou a auséncia da secrecdo salivar. E
mais comum em mulheres e nos idosos.

Ocorre  frequentemente como efeito colateral de medicagbes como anti-histaminicos,
descongestionantes e antidepressivos triciclicos. Também pode ser causada por respiracdo oral,
doencas neuroldgicas, infeccdo pelo HIV e doencas auto imunes.

O paciente apresenta uma saliva espessa e as superficies mucosas ressecadas. A lingua pode estar
fissurada e atréfica. Estas duas condicdes prodispde a candidiase e as caries dentarias.
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2.1.3 Histéria patoldgica Pregressa

Perguntar sobre a histéria pregressa oral: frequéncia de visitas ao dentista, se ja fez algun tratamento
dentario anteriores que podem predispor a doencas como abcessos, alveolites ou osteomielites,
préteses existentes (quais, desde quando, conforto) e cirurgias orais anteriores patologias orais
recorrentes como aftas, herpes..

Perguntar sobre patologias sistémicas que podem causar manifestacdes orais como: doencas
gastrointestinais que estdo associadas a Ulceras bucais. Sifilis e HIV/SIDA que cursam algumas vezes
com lesbes orais. Anemias que predispde a candidiase oral, glossite e queilite angular. A diabetes
mellitus que predispde a doencas periodontais

Perguntar sobre o uso de corticoides que predispde a doencas periodontais
214 Historia Familiar

Pesquisa da existéncia na familia de doengas com manifesta¢des ou implicagdes orais como anemias,
patologia oncolégica, diabetes, hipertenséo arterial, doencas cardiovasculares.

2.15 Habitos de vida

Deve colher informagdes acerca da habitacdo, da higiene, de habitos tabagicos e/ou alcodlicos. Para
além disso os habitos nutricionais como o consumo excessivo de carbohidratos associado a ma higiene
oral, predispde a caries, gengivites e halitose e a caréncia de vitamina B12 predispde a patologias como
glossite e queilite angular.

2.2 Exame fisico

As principais componentes do exame fisico devem abranger o exame da face e do pescogo (exame
fisico extra-oral) e da cavidade oral (exame fisico intra-oral). Qualquer um deles inclui a inspeccéo,
percussao e palpacéo.
2.2.1 Exame fisico extra-oral

(iii) Face

¢ Na inspeccdo: Observa alteragdes cutédneas, como cianose, palidez, ictericia, ou méaculas
cuténeas. Observa-se também locais de inflamacéo, edema ou ulceraces como no NOMA
da face (patologia que sera abordada nas de Pediatria) e na GUNA (esta patologia sera
abordada nas aulas seguintes). Alem disso deve-se observar as variacbes de forma e
tamanho da face, que podem ser em lua cheia (doenca de Cushing), face grande
(acromegalia), edema periorbital (mixedema), sendo que estas ultimas trés patologias irao
ser abordadas nas aulas do Sistema Enddcrino. Por fim, pode-se também observar face
sem expressdo (doencas que afectam os nervos faciais como a paralisia facial idiopatica ou
paralisia de Bell - estudada nas disciplinas de ORL e de Neurologia).

e Na palpacdo: apalpam-se as estruturas da face investigando locais com mobilidade,
sudorese, textura e dor. Lembrar que é neste momento que se deve pedir ao doente que
oclua os dentes, para avaliar o tipo de oclusao que ele tem, pois a ma oclusdo dos dentes
dequilibra a ATM levando alteracdes desta articulacdo. Para além disso durante a palpacao
pode-se investigar a ATM em termos de mobilidade e dor. Pode-se pressionar a porgao
lateral da face para investigar se o paciente refere dor ou sensibilidade nos musculos
mastigadores e se a mandibula desliza enquanto o doente morde. Apalpar a ATM e pedir ao
doente que faca movimentos de abertura e fecho e movimentos de protusdo a fim de
observar alguma alteracéo como por exemplo uma luxacéo ou inflamacgéo na ATM.
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(iv) Pescoco

¢ Nainspeccao: Observa-se a parte anterior, média e posterior do pescoco e avalia-se a
posicdo, simetria, presen¢a de massas e nodulos desvios da traqueia e altera¢des de
pele. Pode-se observar tumefac¢des ou sinais de inflamacao.

¢ Na palpacéo: Importante palpar-se o pescoco para determinar a presenca de géanglios
regionais cervicais, que podem estar aumentados, nos casos de infec¢des dentarias,
abcessos faciais e de causa odontélogica. Também importante a identificacédo de
tumefaccdes, sensibilidade dolorosa, mobilidade, alteracdes da pele.

2.2.2 Exame fisico intra-oral
(i) Cavidade oral

O exame intra-oral consiste na avaliacdo da cavidade oral e deve ser realizado de acordo com a
seguinte ordem:

Labios:
A inspeccéo — procuram-se alteracfes da cor e da forma, fissuras e presenca de lesfes.

A palpacao — é feita bidigitalmente do seguinte modo: estenda os dedos indicadores e polegar de cada
mao, por cima dos labios. Comece pelo labio superior e depois o inferior, determine a textura ,
flexibilidade consisténcia dos tecidos superficiais e subjacentes.

Os principais achados sdo: palidez nas anemias, cianose nas cardiopatias congénitas, vermelhiddo na
gueilite, escurecimento na doenca de Alddison e lesBes na herpes labial. O aumento de volume e
espessura € sugestivo de hipotiroidismo, acromegalia, cretinismo, angiodema, neoplasia e nos
processos inflamatorios.

Mucosa jugal ou bucal:

A inspeccéo — pedir ao paciente para abrir bem a boca e esta deve ser iluminada com uma fonte de luz,
esta de ser avaliada para determinar se ha lesdes ou mudancas da coloracdo normalmente apresenta-
se lisa, humida e brilhante

A palpacdo - bimanual, onde se palpa a regido geniana interna e os musculos da mastigacdo. As
mesmas alteracdes vistas na mucosa labial, sdo possiveis de identificar na mucosa jugal. Processos
como candidiase, aftas, malignidades, sdo mais comuns e evidentes na mucosa jugal que na mucosa
labial.

Lingua:

A inspeccdo - com a boca aberta examina-se a por¢éo dorsal, situada adiante do istmo. Pede-se ao
doente para tirar a lingua, seca-se com uma gaze e inspecciona-se. Para observar a parte posterior da
lingua, usa-se a visdo indirecta com ajuda de um espelho bucal. O normal seria uma lingua rosada, com
papilas visiveis. E comum que durante o exame fisico a lingua tome uma cor azulada por estar muito
tempo exposta ao ar ambiente. Para avaliar a parte ventral da lingua, pede-se ao doente que dirija a
ponta da lingua para o céu-da-boca e para posterior onde se observa o freio lingual e a linha média.

A palpacdo — que pode ser mono ou bimanual, investiga-se o tonus muscular normal, a consisténcia, a
insercao do freio lingual, a auséncia de lesdes e a presenca de zonas dolorosas.

Os principais achados séo: lingua geogréafica em que o dorso da lingua apresenta areas vermelhas
lisas localizadas sem papilas filiformes cercadas de margens elevadas amarelo-esbranquicadas, lingua
pilosa negra em que as papilas filiformes no dorso da lingua encontram-se acentuadamente alongadas,
a lingua fissurada em que numerosas fendas ou fissuras estdo presentes na superficie dorsal da
lingua, macroglossia em que had aumento do tamanho da lingua e candidiase oral em que as lesdes
apresentam-se como membranas brancas fracamente aderidas ou dorso da
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Soalho da boca:

Inspeccéo - para fazer a inspeccdo da parte anterior do soalho, pede-se ao doente que abra a boca e
levante a lingua. Pode-se observar uma mucosa rosada, muito vascularizada, com eminéncia de
glandulas salivares sublinguais.

A palpacgéo — deve ser bimanual, com o dedo indicador de uma das mé&os deslizando sobre o soalho,
acompanhando externamente com a mao oposta. O paciente deve estar com a cabeca e mandibula
ligeiramente inclinada para baixo para conseguir o maximo de relaxamento muscular dos muasculos do
soalho da boca. Normalmente percebe-se que a mucosa € suave, fina e com relevo irregular. Nesta
palpacdo as estruturas que sao examinadas séo as glandulas sublinguais e ductos, a parte superior das
glandulas submaxilares e ductos e o freio lingual.

Palato duro e mole: Em condi¢cdes normais a forma do palato é arredondada tornando-se ogival nos
pacientes que respiram pela boca. E de cor rosada.

A inspeccao — para a inspeccao da superficie palatina o paciente deve ficar com a cabeca ligeiramente
flectida para tras, e para examinar o palato mole precisa-se de uma espatula para deprimir a lingua, na
falta de uma espatula pode-se usar uma gaze e circundando o 4pice do dedo e o paciente deve ser
instruido para abrir o méximo a boca. Observe se tem massas, placas esbranquicadas, edema, se a
Gvula esta centralizada e movel, lesdes violaceas (no sarcoma de kaposi) e petéquias.

Palpacdo — pedir o paciente para abrir a boca e com a polpa do dedo indicador verificam-se a
densidade, a textura e as possiveis altera¢cdes. Um achado comum é o toro palatino, uma elevacao
discreta lobulada e dura na linha média posterior do palato sem significado patoldgico. Lesdes do
sarcoma de kaposi também podem ser palpadas.

Regido amigdalina: deprimindo bem a lingua, ou pedindo ao doente que diga “aaaaa” de forma
continua pode-se observar: simetria do palato mole, os pilares onde se alojam as amigdalas palatinas
gue sao de cor rosa avermelhadas, irregulares e com multiplos orificios. Na amigdalite, as amigdalas
apresentam-se hiperemiadas, edemaciadas e no caso de amigdalite de causa bacteriana, apresenta
exudacao.

Gengiva: na inspecc¢do, ela apresenta-se rosada, com aspecto de casca de laranja (gengiva aderida)
lisa e brilhante e mais avermelhada (gengiva livre) e delgada, mével, avermelhada (gengiva alveolar).
Para melhor observar a gengiva, separa-se a mucosa jugal com a ajuda de um espelho e seca-se a
gengiva com fonte de ar ou gaze. Este exame deve sempre comecar do vestibulo do na hemiarcada
superior direita, contornar as duas arcadas e finalizar na hemiarcada inferior direita. Na presenca de
gengivite, a gengiva torna-se friavel, edemaciada e vermelha.

Peca dentaria (dentes): para fazer a inspec¢édo dos dentes pede-se ao paciente para abrir a boca, e,
com o auxilio de uma espatula de madeira, afastam-se as bochechas e os labios. Examinar desde o
altimo molar do lado direito até o dltimo molar do lado esquerdo. Fazer o mesmo para a arcada superior
pedindo ao paciente que incline a cabeca para trds observar a cor e manchas, tamanho, forma,
estrutura anatémica, numero, erosdes, fracturas e céries dentérias.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

3.1 Preparacgéo
e Seleccionar um aluno-paciente para a demonstracéo da técnica.
3.2 Realizacédo da Técnica

e Lembrar aos alunos que antes de executar essa ou quaisquer outras técnicas, o clinico deve
sempre explicar ao paciente com palavras simples o que vai fazer e como ele pode
colaborar em caso de manobras especificas.
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e Ler o seguinte caso clinico para os alunos:
Caso 1:

Paciente de 30 anos, sexo feminino, vem a consulta porque a boca esta sempre cheia de saliva ja ha
trés (3) semanas, mas agora estd a piorar e para além disso estdo a sair feridas na boca. A dor
aumenta quando come laranjas. N&o refere outras queixas. Nega outras doencas ou outros
tratamentos. E sexualmente activa. Ndo fuma e ndo consome bebidas alcodlicas. Nunca fez
tratamentos odontoldgicos.

3.2.1 Explorar a anamnese conforme descrito no bloco 2:
o Cumprimentar o doente e apresentar-se.
o Queixa principal:

“O que lhe trouxe aqui?”
o Evolugéo da doenca:

“Onde tem o problema? Como comegou? Quando comegou?
Piora com o qué? Melhora com o qué?

Sente outra coisa relacionada a queixa?

Tem feridas na boca?

Tem carie dentaria?

Sente um sabor amargo na boca?

Frequentemente morde a lingua, labios, bochechas?

Sua gengiva costuma sangrar (gengivorragia)?”
o Histdria médica pregressa e odontoldgica:

“Ja teve ou tem outras doencas? Ja foi ao dentista alguma vez? Quando foi? E porqué?

Esse problema tem relagdo com o actual ?”.
o Habitos de vida:

“Fuma? Bebe? Lava os dentes quantas vezes ao dia? Usa fio dental?”
o Historia familiar:

“ Existem diabéticos na familia? E cancros?”
Use as técnicas de comunicagdo apreendidas em Semiologia.

3.2.2 Realizar o0 Exame Fisico no Aluno Voluntario

Explique ao doente que pretende fazer um exame fisico que pode ser desagradavel, e peca sua
autorizacao;

Com o doente/estudante sentado e o docente em pé:

o Lave as maos;
o Fogue uma lampada fixa direccionada a cavidade oral do doente;
o Faga o exame da face e pescogo sem calcar as luvas.
v Inspeccione e apalpe a face, e a ATM (para tal, o examinador deve posicionar-se por
de traz do doente).
v' Peca ao doente para abrir e fechar a boca e fazer movimentos de protrusdo e de
lateralidade.
v Inspeccione e apalpe o pescoco.
v Fique nas costas do doente e apalpe o pescoco;
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o Faca o exame oral, calce luvas para tal:

Inspeccione os labios e afaste-os usando a técnica apropriada.

Inspeccione e apalpe a mucosa jugal; use o espelho para visualizar a parte média e

posterior.

Inspeccione e apalpe a lingua;

Inspeccione e apalpe o assoalho da boca,;

Inspeccione e apalpe os palatos duro e mole; para tal, use o espelho.

Inspeccione as amigdalas com a ajuda de um abaixador de lingua e de um espelho

bucal.

o Expliqgue ao doente os resultados encontrados e anote tudo no quadro preto (simulando
ser um caderno).

o Faca o resumo do caso clinico.

AN

ASRNENIEN

BLOCO 4: ENSAIO DA TECNICA PELOS ALUNOS (110 min)

4.1 Divida a turma em pequenos grupos de 3 pessoas. Um estudante simula ser o doente, o0 outro o
clinico e o 3° sera o observador. Os estudantes deverao praticar as técnicas em 90 min. Cada
estudante tera a oportunidade de ser o clinico por 30min depois devem mudar as suas posi¢oes.

4.2 Os estudantes devem anotar nos seus cadernos, os achados da anamnese e exame fisico e fazer
0 resumo do doente.

4.3 Em cada grupo, dé a cada estudante um papel onde esta a informacéo que devera ser
transmitida quando tiver que simular o papel de doente.

4.4  Nos ultimos 20 min da aula, o docente devera chamar dois voluntarios para fazerem a
demonstracdo da anamnese e exame fisico em plenario, seguidos por uma discussao.

4.5 No caso de uma técnica nédo clara ou davidas dentro do grupo, o docente deve explicar mais uma
vez ao grupo.

4.6 O docente deve agir como um mediador, controlando o tempo da intervencdo de cada grupo e
completando o contetido, quando necessario.

4.7 Distribua 0 seu tempo entre 0s grupos, va rodando de mesa em mesa, orientando a pratica e
chamando atencéo para os erros identificados.

4.8 Se for possivel ter 0 apoio de mais um docente seria ideal, pois garantiria um seguimento mais
completo dos grupos durante toda a prética.

Caso 2:

Paciente do sexo feminino, 25 anos de idade, vem ao hospital porque ha duas (2) semanas sente um
cheiro estranho vindo da sua boca. Ela refere que o mau halito no inicio era s6 de manha, mas agora
por mais que ela lave a boca, o mau hdlito permanece. Associa-se a queixa, sabor desagradavel na
boca e uma sensacao de boca seca. Nega historia de visitas ao dentista. Nega histéria de aftas, herpes
e refere que o seu teste de HIV feito ha um més foi negativo. Faz planeamento familiar com
preservativo. Escova os dentes 1 vez por dia, e bebe muito café e todo tipo de bebidas alcodlicas.
Nunca fumou.

Caso 3:

Paciente do sexo masculino, 44 anos de idade, vem ao hospital porque tem feridas na lingua ha uma
(1) semana. Refere que as feridas surgiram depois de ter estado internado com uma doenca dos
pulmdes, onde tinha febre e tosse (o doente ndo sabe especificar o diagnostico) e foi tratado com
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antibioticos por quase quatro (4) semanas. As feridas na lingua, causam uma dor tipo queimadura o
gue dificulta a alimentacdo, principalmente quando come coisas acidas como limdo e saladas que
tenham vinagre. Também sente um gosto desagradavel na boca. Ja fez 3 extrac¢des dentarias ha mais
de 10 anos, sem complicacoes.

Caso 4:

Paciente de 15 anos de idade, do sexo masculino, vem a consulta por dor de dente ha trés (3) dias.
Refere que a dor iniciou enquanto dormia, ele acordou e ndo dormiu mais porque a dor foi-se tornando
insuportavel. Associa a dor, otalgia e dorméncia do lado direito da face. Ndo consegue indicar qual é o
dente que déi s6 sabe que é do lado direito, na parte inferior. No inicio da queixa, ndo tolerava
alimentos frios e muito doces, mas agora tudo piora a sua dor. Nega sangramento, ou edema na
gengiva. Ja fez tratamentos no dentista (restaurou o 2° molar superior direito). Ndo fuma, ndo bebe. HIV
negativo.

RESPOSTAS: SO para os docentes:

Caso 1. Estomatite aftosa
Caso 2: Halitose de origem bucal
Caso 3: Candidiase oral provavelmente por toma prolongada de antibi6ticos

Caso 4: Carie dentéria profunda
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Disciplina | Otorrinorologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 26

Topico

Clinica Médica: Estomatologia Tipo Tedrica

Contetdos |Carie Dentaria Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

alrwpdPE

Descrever a carie dentaria.

Enumerar as causas da carie dentaria.

Descrever 0s sinais e sintomas mais comuns de um dente cariado.
Descrever a conduta que deve ser tomada num paciente com carie dentaria.
Descrever as medidas preventivas, incluindo:

a.
b.

Enumeracgao dos alimentos bons e os alimentos maus para os dentes e para a gengiva
Falar sobre a importancia de consultar o dentista

6. Descrever e demonstrar técnicas de escovagem correctas e divulgar materiais de escovagem
acessiveis (comercias ou tradicionais), para uma higiene oral adequada. Isto inclui:

a.
b.

C.

d.

Demonstrar as técnicas de escovagem

Demonstrar como fazer escovas de dentes com materiais locais e substituir substancias naturais
por pasta dentifrica.

Aconselhar acerca de produtos locais que devem ou ndo devem ser usados para a escovagem
dentaria.

Aconselhar acerca de periodicidade de escovagem dos dentes.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Cérie Dentaria
3 Prevencgédo da carie dentaria
4 Pontos — Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:
¢ Neville B; Damn D; Allen C; Bouquot J. Patologia Oral e Maxilofacial. Guanabara Koogan. Rio de
Janeiro; 1995.

e Sapp.P.J, et al. Patologia Oral e Maxillofacial Contemporanea. Lusociéncia. Portugal; 1999
o www.teleodonto.fo.usp.br/.../..carie-dentaria-2007.pdf

e http://www.manualmerck.net/?id=120&cn=1014
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, conteldos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacéo da estrutura da aula
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera consultar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: CARIE DENTARIA

2.1 Definicéo

A cérie dentaria é uma doencga microbiana dos tecidos calcificados dos dentes que se caracteriza pela
desmineralizacao da por¢ao inorganica e a destruicdo da substancia organica do dente.

A cérie dentaria é uma das patologias dentarias mais antigas e bem estudada. A ciéncia que se dedica
exclusivamente ao estudo da carie, é a Cariologia.

2.2 Epidemiologia

A cérie dentéria € o disturbio bucal crénico mais comum. Normalmente ocorre em criangas e jovens,
mas pode afectar qualquer pessoa, independentemente da faixa etaria, raca ou extracto social.
Praticamente ndo existe area geografica no mundo cujos habitantes ndo mostrem uma prova de cérie
dentéria.

As pessoas que ndo tém carie sao designadas “livres de carie”.

2.2.1 Etiologia

Trata-se de uma doenca infecto-contagiosa do dente. Nela flora microbiana oral € muito abundante e
com uma grande variedade de espécies de bactérias. As bactérias Lactobacilus e o Streptococus
mutans séo apontadas como as grandes causadoras da céarie dentéria.

2.2.2 Factores de risco

e Ma higiene bucal (facilita a formacé&o da placa bacteriana — camada fina e pegajosa- composta por
bactérias e material proveniente da saliva que se forma continuamente);

e Maus hébitos alimentares (consumo excessivo de acucares refinados e hidratos de carbono);

o Falta de célcio, fésforo, e flGor na dieta.

o A falta de vitaminas e proteinas

o Natureza das superficies oclusais no dente: Fossas, féssulas e fissuras nos dentes (situacao
anatomo-fisiologica) que dificultam a higiene oral e nesses locais ha proliferagéo de bactérias e de
seus produtos metabdlicos.

e Doencas sistémicas como diabetes, malnutricdo, HIV, malignidades, etc.

2.3 Patogenia

A cérie dentéria resulta da interacgéo entre os dentes, os factores orais do hospedeiro, a saliva e a sua
microflora e o factor externo do regime alimentar.

Esta doenca é uma forma especifica de infeccdo em que as estirpes bacterianas especificas se
acumulam na superficie do esmalte, onde elaboram produtos acidos e proteoliticos que desmineralizam
a superficie e digerem a sua matriz orgénica. Depois de penetrar no esmalte, o processo patologico
progride pela dentina até a polpa. Se este processo ndo for travado, o dente é completamente
destruido.
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Embora a carie esteja limitada ao tecido duro do esmalte, a dentina e ao cemento, se nao for tratada,
pode chegar ao canal pulpar (causando pulpite), e, para além do dente, entrar no tecido mole adjacente
onde vai iniciar uma reaccdo inflamatéria dolorosa e destrutiva causando abcessos dentarios. Nesse
local, pode mesmo espalhar-se até aos espac¢os medulares do 0sso e eventualmente, aos tecidos
moles e musculos faciais e do pescoc¢o causando condi¢gdes mais graves como a angina de Ludwig ou
a trombose do seio cavernoso.

2.4 Classificacao
A carie pode ser classificada, segundo:

e A suaevolucdo em:

o Aguda: Segue um curso clinico de desenvolvimento répido, e resulta em
comprometimento precoce da polpa dental. Ocorre mais frequentemente em criangas e
adultos jovens. Evolui com dor de dente de intensidade variavel. A carie rampante é um
exemplo tipico de carie dentaria aguda. A carie rampante € uma doenca que acomete a
denticdo decidua (“dentes de leite”) dos bebés e esta relacionada principalmente a
ingestdo de liquidos acucarados através de biberons durante a noite.

o Cronica: E de evolucdo lenta, leva a esclerose dos canaliculos dentinarios, com
consequente menor permeabilidade dentinaria e formagédo de dentina de reaccdo (ou
dentina secundaria). Possui, frequentemente, coloracdo castanho-escura. A dor ndo é
caracteristica comum na carie cronica, ao contrario da carie aguda.

e A sua localizacdo em:

o Cérie de fossas, fossulas e fissuras: Estdo localizadas nas superficies oclusais
de molares e pré-molares; nos ter¢os oclusais das superficies palatina dos incisivos e
caninos superiores, abaixo do cingulo, e na superficie palatina dos molares superiores.

o Chérie das superficies lisas: estao localizados no terco cervical das superficies vestibular e
lingual de todos os dentes, sendo denominados de lesdes de superficies lisas e livres,
nas superficies proximais de incisivos e caninos.

e A sua ocorréncia em:

o Priméria: Que tém seu inicio nas cicatriculas, fissuras e superficies lisas do dente.

o Secundaria: A carie secundaria (recidivante ou recorrente), é detectada ao redor das
margens das restauragdes. Estas Ultimas tém como causas principais: ma adaptacao,
contraccdo dos materiais restauradores, restauragdes com margens rugosas ou com
excessos, fracturas das bordas da restauracao e do esmalte das margens cavitarias.

2.5 Quadro Clinico
Sintomas

Na fase inicial da carie, esta é assintomatica.

A sintomatologia da carie dentéria inicia a partir do momento em que esta atinge a dentina e as
estruturas mais abaixo do seguinte modo:

Dor no dente ao beber algo frio ou comer algo doce, que melhora quando se remove o estimulo. O qual
indica que a polpa est4 ainda sa

Dor no dente persistente, mesmo depois do estimulo (por exemplo, agua fria). Ou dor também sem
gualquer estimulo (dor de dentes espontanea) quando a carie atinge a polpa.
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Quando as bactérias atingem a polpa dentéria e esta morre, a dor pode cessar temporariamente. Mas
em breve (de horas a dias), o dente volta a doer, tanto ao morder como ao pressiona-lo com a lingua ou
com um dedo, porque a inflamacédo e a infec¢cdo se propagaram para além da extremidade da raiz,
causando um abcesso (uma acumulag&o de pus).

Sinais
O primeiro sinal da carie sdo manchas esbranqui¢cadas ou acastanhadas no dente afectado.

Nas fases mais avancadas podem se observar cavitacdes ou orificios nos dentes, a superficie dental
pode mostrar-se mole quando tocada com um instrumento pontiagudo e com dor ao toque

Fonte:
http://www.bing.com/images/search?q=cari

k=&form=QBIR#x0y0

Figura 1. Dentes com cérie

2.6 Complicacbes
e Abcesso dentario
e Angina de Ludwig
e Trombose do seio cavernoso
e Septicémia

2.7 Meios auxiliares e Diagnostico
O diagndstico da carie ao nivel do TMG é essencialmente clinico (anamnese e exame fisico).

Os meios auxiliares sdo efectuados pelos técnicos e médicos estomatologistas. Nestes casos deve-se
referir o paciente.

2.8 Conduta

O tratamento da carie dentaria é feito pelo estomatologista. O Técnico de Medicina Geral (TMG), deve
referir o paciente, mas antes de referir deve garantir o bem-estar do doente, dando-lhe medicamentos
para o alivio da dor se este apresentar dor e informacdes acerca da prevencao da cérie.

¢ Alivio de dor:

Dependendo da intensidade da dor, e da condicdo médica do doente o seu alivio pode ser
conseguido seguindo a escala de alivio da dor:

1) Na&o opiaceos — uso de Paracetamol, Acido acetilsalicilico e Ibuprofeno:
o Paracetamol comprimido de 500 mg: 0.5-1gr de 4/4 ou 6/6h oral (dose maxima 4g/dia)
até a dor aliviar
ou
o Acido Acetilsalicilico comprimido de 500 mg: 0.5-1gr de 4/4 ou 6/6h oral (dose méaxima 4
g/dia). até a dor aliviar
ou
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o Ibuprofeno comprimidos de 200 ou 400 mg: 200-400 mg comprimido, oral 8/8 h até a dor
aliviar (dose maxima 2,400mg/dia).

e Efeitos secundarios do ibuprofeno:
e Contra-indicacbes do ibuprofeno:

e Notas e precaugbes: é recomendavel tomar com os alimentos para reduzir os efeitos irritantes
gastrointestinais. O uso durante a gravidez ndo é recomendado e sua administracdo no 3°
trimestre da gravidez estd associado a prolongamento da gestacdo e trabalho de parto, risco

aumentado de hemorragia ante-parto e pos-parto e encerramento prematuro do canal arterial.

Tabela 1: Efeitos secundarios e contra-indicacdes do paracetamol, Ibuprofeno e AAS.

Farmaco Contra-indicacfes Efeitos secundarios

Paracetamol | Na doenca hepatica ou | Cefaleias, hduseas e toxicidade hepéatica (overdose)
renal severa.

Ibuprofeno Ulcera péptica activa, | Dispepsia, nauseas, vomitos, diarreia ou obstipag&o. Pode
hipertensdo arterial ndo | agravar uma hipertensdo arterial (nestes casos o0
controlada, insuficiéncia | Paracetamol é uma boa alternativa para pacientes
hepética, renal ou | hipertensos). E gastroerrosiva, pelo que pode ocasionar

cardiaca severa, asma uma hemorragia digestiva.

Acido acetil | Alergia ao AAS; dUlcera | Sangramento digestivo, nauseas, voOmitos, colitis.
salicilico péptica activa; criancas | Perigoso em doentes com discracias sanguineas e
menores de 12 anos | Ulceras pépticas.

(risco de

Sindrome de Reye);

hemofilia. Mulheres
gravidas

(sobretudo no 3°
trimestre).

Ao usar a aspirina € necessario associar um anti-acido (hidréxido de aluminio ou omeprazol) para
reduzir os efeitos gastroerrosivos da aspirina.

Nota: A referéncia do paciente com suspeita de cérie dentaria para o estomatologista deve ser feita
para todos os pacientes incluindo os que ndo apresentam nenhuma sintomatologia (dor).

BLOCO 3. PREVENCAO DA CARIE DENTARIA

A chave para a prevencao da céarie baseia-se nas seguintes estratégias gerais:

¢ Higiene bucal adequada;
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¢ Alimentacao saudavel
o O flaor
e Visitas regulares ao dentista

3.1 Higiene adequada da cavidade oral.

A higienizagéo oral deve iniciar assim que surge o broto do 1° dente na boca do bebé. Uma denti¢éo
decidual saudavel ajuda a ter uma denticdo permanente saudavel, pois desde pequenos, 0os bebés sao
ensinados a ter cuidados com a boca

Este processo de higienizacdo pode ser alcancado a partir dos seguintes métodos:

3.1.1 Escovagem correcta dos dentes

Ao contrario do que se pode pensar, escovar 0s dentes ndo é tarefa simples. Apesar de fazer isso todos
os dias, a maior parte das pessoas ndo sabe escovar os dentes. Uma escovagem dentaria adequada,
ajuda a remover a placa em todas as superficies do dente, incluindo as da mastigacao (faces oclusais).

1° Passo: segure a escova de modo que ela fiqgue em um angulo de 45 graus em relacdo aos dentes.
Concentre-se na regido de jungdo entre a gengiva e os dentes, pois é ai que se concentram 0s
residuos;

2° passo: Fagca movimentos verticais suaves numa situacdo de doenca periodontal, por exemplo na
recessao gengival, vibrando as cerdas, ou faga movimentos circulares suaves, se gengiva e dente
saudaveis

3°Passo: Figue por volta de 10 segundos em cada regido que deve cobrir no maximo dois dentes;

4° Passo: Com os dentes ocluidos comece por escovar em simultdneo a parte de fora dos dentes
superiores e inferiores, sempre seguindo os movimentos e angula¢do recomendados acima;

5° Passo: Escove as superficies internas dos dentes de tras superiores e inferiores também, seguindo
0s movimentos e angulacdo recomendados;

6° Passo: Limpe a superficie de mastigacdo dos dentes de trds com movimentos para frente e para tras.
Comece pelos dentes pdstero-superiores e somente depois passe aos poéstero- inferiores;

7° Passo: Por ultimo escove a lingua: coloque a escova perpendicularmente a lingua e escove
suavemente

8° Passo: Bocheche no fim com agua, lave a escova e deixe-a secar ao ar livre para a préxima
escovagem.

Recomendacodes

e Escolha uma escova de dentes com cerdas macias e que tenham as pontas arredondadas e
polidas para ndo criar fissuras no esmalte dos dentes e com uma cabec¢a proporcional a sua
arcada dentaria.
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Prefira um dentifrico fluoretado, este fortifica os dentes, aumentando deste modo a sua resisténcia
contra a carie;

Escove os seus dentes pelo menos duas vezes ao dia: apdés as grandes refeicbes e antes de
deitar.

Nos intervalos das refeic6es ao ingerir algum alimento, bocheche depois com &gua para remover
os restos de alimentos, ou use a lingua para auto limpeza.

Se em certas ocasides nado for possivel escovar os dentes, faca pelo menos bochechos.

Nao escove os dentes logo ap6s o consumo de refrigerantes pois os mesmos "retiram" o
esmalte, a escovacédo pode acabar desgastando-o. Espere pelo menos 15 minutos.

3.1.2 Uso do fio Dental

Depois de fazer a escovagem e o gargarejo, use o fio dental;

1) Enrolar entre os dedos aproximadamente 40 cm do fio dental mantendo-o esticado.

2) Com movimentos de cima para baixo, deslize o fio dental entre os dentes e a gengiva
suavemente.

3) Os movimentos devem ser realizados nos espacos interproximais de todos os dentes, curvando o
fio para que sejam removidos todos os residuos;

4) Inicia-se a limpeza pelos dentes do fundo, que € onde surge a carie com mais frequéncia.

1

= Qutro material local que pode ser usado para escovagem dos dentes nos locais sem
acesso a escovas e pasta dentifricas:

Embora as pastas dentifricas contendo com fllor e célcio sejam amplamente difundidas e com varios
precos, existe ainda, uma parte da populacdo que ndo tem o poder de compra. Alternativamente para
garantir a higiene bucal, pode-se recorrer a algumas férmulas caseiras para a higiene. Sao elas:

o Mulala: é uma raiz com que quando usada confere aos labios, uma coloracdo amarelada. E
amplamente conhecida em Mocambique e em outras regifes do continente Africano. Ela é
usada para limpeza oral e demonstrou ser eficaz no combate a cérie e halitose.

o Cinza: é apontada como uma boa opc¢ao para higiene oral. Mistura-se a cinza com um pouco
de sal e agua e forma-se uma cataplasma que passa-se na escova de dentes e usa-se como
uma pasta dentifrica.

o Folhas de eucaliptos: depois de secar as folhas numa sombra, esmaga-se e forma-se um po.
Usa-se como uma pasta dentifrica.

o Raminho de arvore de goiabeira, masca-se suavemente uma das extremidades e usa-se como
se usa a mulala.

3.2 Alimentacéo saudavel

¢ Modificacdo da dieta:

Na prevencdo da cérie, em relagdo a ingestdo de hidratos de carbono, devemos observar 0os
seguintes principios:

o Diminuir a ingestdo de alimentos ricos em hidratos de carbono refinados e eliminar por
exemplo a sacarose.
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o Evitar componentes da dieta com propriedades adesivas contendo sacarose por
exemplo as pastilhas elasticas;

o Evitar a ingestdo de alimentos acucarados solidos como por exemplo caramelos e doces
caseiros;

o Usar acucares menos cariogénicos do que a sacarose, por exemplo pastilhas contendo
xilitol.

o Dar preferéncia a frutas e vegetais;

o Beber 3 litros de agua diariamente no minimo;

3.3 Uso do flaor

O flaor proporciona aos dentes, e ao esmalte em particular, uma maior resisténcia contra o acido que
contribui para a carie. Em alguns paises a agua ja contém fllor suficiente para reduzir a carie dentaria.
Mas existem ainda algumas areas no nosso pais (por exemplo Tete) em que a dgua usada ndo contém
fluor. As principais formas aquisi¢éo do fluor para o organismo sao:

e Ingestdo a partir dos seguintes alimentos contendo fltor: agrido, no alho, na aveia, na
beterraba, no brdcolis, na cebola, na couve, na couve-flor, no espinafre, no feijao, no ovo, na
macd e no trigo. O fluor ingerido é particularmente eficaz até aos 11 anos de idade,
aproximadamente, quando se completa o crescimento e o endurecimento dos dentes.

o A fluoracdo da agua € o modo mais eficaz de administrar o fllor as criancas.

3.4 Visitas regulares ao dentista

As visitas regulares ao dentista, ndo sdo uma forma de prevencgéo de patologias orais, mas sim, uma (til
ferramenta para o diagnéstico precoce.

A visita ao dentista € imprescindivel. Idealmente, dever-se-ia fazer visitas de 6 em 6 meses para uma
avaliacdo geral da boca. Isto garante uma deteccdo precoce de qualquer processo cariogénico ou
doencas da gengiva.

BLOCO 4: PONTOS - CHAVE

s

4.1 A céarie dentaria € uma doenca microbiana dos tecidos calcificados dos dentes que se
caracteriza pela desmineralizacdo da porcdo inorgénica e a destruicdo da substancia organica
do dente.

4.2 A cérie é um distirbio comum e pode afectar todas as pessoas, independentemente da sua raga,
idade, sexo ou estatuto social.

4.3  Os principais factores de risco para a cérie, sdo: a falta de higiene bucal e alimentagéo rica em
acucares refinados e em hidratos de carbono refinados.

4.4 O diagnéstico da céarie ao nivel do TMG é clinico e o seu tratamento deve ser feito pelo
estomatologista, devendo o TMG previamente tomar medidas que visam o alivio da dor e o
conforto do doente.

45 A chave para a prevencdo da carie dentaria, baseia-se fundamentalmente na higiene oral
adequada, alimentacdo adequada, uso do flGor e visitas regulares ao dentista.

4.6 A higiene adequada da cavidade oral, é feita através da escovagem correcta dos dentes
associado ao uso do fio dental

4.7 Embora as pastas dentifricas contendo flior e calcio estejam amplamente difundidas, existem
outras formulas caseiras que ajudam na higieniza¢@o oral na populagdo que ndo tem poder de
compra, como sao o0s casos de mulala, cinza e folhas de eucaliptos.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 27

Topico Clinica Médica: Estomatologia Tipo Tedrica
- Doencas da mucosa oral (Estomatite e Gengivite) _Parte 1

Conteudos Duracéo 2h
- Periodontite

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever as lesGes associadas a doengas da mucosa oral.
2. ldentificar e descrever a apresentacao clinica das seguintes doencas da mucosa oral:
a. Estomatite aftosa (Aftas);
b. Periodontite;
c. Gengivite
i. Gengivite necrosante aguda (Infeccéo de Vincent);
ii. Gengivoestomatite herpética aguda;
3. Descrever o diagnostico e diagndstico diferencial para cada uma das doencas acima listadas.
4. Descrever a conduta apropriada para as doencas acima listadas.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 Estomatite Aftosa

3 Doencas Periodontais

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia
e Altenburg A; Zouboulis C. Conceitos atuais no tratamento da estomatite aftosa recorrente. Carta
de Terapia da Pele. 2008.

¢ Neville B; Damn D; Allen C; Bouquot J. Patologia Oral e Maxilofacial. Guanabara Koogan. Rio de
Janeiro; 1995.

e Ministério da Saude, Republica de Mocambique. Formulario Nacional de Medicamentos, 5%
Edicao.

e Brad W. Neville et al. Patologia Oral e Maxilofacial. 22 Edicdo Guanabara Koogan, Rio de
Janeiro; 2004
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacgédo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentagdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera consultar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ESTOMATITE AFTOSA

2.1 Definicao

A estomatite aftosa, comummente conhecida por aftas, sdo lesGes vesiculares Unicas ou mdltiplas, que
se rompem e formam Ulceras arredondadas, com bordas elevadas, bastante dolorosas. Sdo amareladas
e cobertas por uma camada amarela de circulo eritematoso.

Elas podem localizar-se em qualquer parte da cavidade bucal.

Fonte:
http://www.bing.com/images/search?q=aftas&go=&qs=n&sk=&form=QBIR#x0y9113

Fonte:

Figura 1. Aftas no labio inferior.

2.2 Etiologia

As aftas sdo consideradas como de etiologia multifactorial e sdo influenciadas por factores
predisponentes como:

e Hipersensibilidade auto-imune ou por influéncia da alimentacéo (alimentos acidos e picantes);

o Disturbios gastrointestinais (dispepsias, doenc¢a de Crohn, colite ulcerativa) ou outras doencas
sistémicas como Diabetes Mellitus;

e Disturbios psicossomaticos e stress;

e Factores traumaticos (doencas dentarias ou préteses mal adaptadas);

o Deficiéncias nutricionais;

e ReacgOes adversas a determinados medicamentos

e Alteracdes hormonais (nas mulheres);

e Disturbios hematolégicos.

2.3 Quadro Clinico

O quadro clinico caracteriza-se por dor ou ardor na boca durante a ingestdo de alimentos,
principalmente alimentos acidos ou alimentos picantes. O paciente refere saida de “ferida” na boca qe
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devido a uma queimadura de cha ou outro alimento quente. Raramente evolui com sintomas sistémicos,
e gquando presentes, sdo mais atribuidos a doenca coexistente, do que a lesédo aftosa.

No exame fisico 0 paciente apresenta lesdes ulcerosas, recobertas por uma membrana fibrinopurulenta
branco amarelada, removivel gue medem em torno de 3 a 10mm nas Ulceras menores ou 1 a 3cm nas
Ulceras maiores, muito dolorosas.

Afectam principalmente a mucosa jugal e labial, seguidos pelo ventre da lingua, fundo do vestibulo,
assoalho da boca e palato mole.

A infec¢@o tem uma duragdo de cerca de 7 a 14 dias nas Ulceras menores e curam sem deixar cicatriz
ou de duas a seis semanas nas Ulceras maiores, neste caso deixando cicatriz.

A Ulcera da afta, pode ser facilmente confundida com a Ulcera da Herpes simplex.

2.4 Exames auxiliares e diagnoéstico.

O diagnéstico das aftas € clinico. Ndo existem analises laboratoriais que fornecem o digndstico
definitivo.

2.5 Diagnostico diferencial

e Gengivoestomatite herpética recidivante — as lesdes iniciam com vesiculas que mais tarde
rompem-se formando uma Glcera com a area central amarelada.

¢ Sifilis — as lesdes séo simétricas e ndo sdo acompanhadas de dor.

¢ Queilite angular — as les@es localizam-se nos angulos da boca uni ou bilateralmente e
acompanham-se de eritema, fissuras e descamagao.

2.6 Conduta

O tratamento das aftas ndo é especifico e visa, essencialmente, o alivio dos sintomas (dor e ardor), a
manutencdo da funcdo da mucosa através da supressao da reaccdo inflamatéria, a diminuicdo do
tempo de cura assim como a sua profilaxia.

Por norma, as aftas vulgares, ndo complicadas e ndo associadas a uma doenca base como SIDA,
diabetes ou cancros, respondem favoravelmente ao tratamento sintomatico e topico, que podem incluir:

e Anti-inflamat6rios e Analgésicos:
o Acido Acetilsalicilico comprimido de 500 mg: 0.5-1gr de 4/4 ou 6/6 h oral (dose maxima 4
g/dia)
ou
o Ibuprofeno comprimido de 200 ou 400 mg: 200-400 mg comprimido, oral 8/8 h(dose
méxima 2,400mg/dia)
ou
o Paracetamol comprimido de 500 mg: 0.5-1gr de 4/4 ou 6/6h oral (dose maxima 4g/dia)
e Anti-sépticos:
o Clorexidina: Bochechar durante 1 minutos 2 a 3x por dia com 10 ml de uma solucédo de
clorexidina a 0,25% (isto equivale a 5 ml de clorexidina a 5% diluida em 95ml de 4gua)
o Solucéo salina
e Os anti-sépticos além de manterem a cavidade oral limpa, ajudam a reduzir a inflamacéo e
promovem a cura:
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o A clorexedina pode provocar irritacdo da pele e mucosas. A aplicacdo bocal pode
provocar coloragdo acastanhada reversivel da lingua e dentes e ardor na boca.

o Incompativel com sabdo e agentes amoniacais, incluindo pastas dentifricas. Se se
usarem estas, fazer lavagem abundante com 4gua antesda aplicacdo da clorexidina.

e Em caso de caréncia de ferro, acido félico ou vitaminas B6 e B12, dar o suplemento vitaminico
em falta.

o Sulfato Ferroso comprimidos 200mg: 1 comprimido 2-3 vezes/dia
o Acido Folico comprimidos 5mg: 1 comprimido/dia

o Complexo B: 1 comprimido de 12/12 horas
O

Multivitaminas: 1 comprimido de 12/12 horas
3.5 Prevencéo
Algumas medidas simples ajudam na prevencéo do aparecimento de aftas:

e Evitar tudo o que possa causar trauma, ainda que pequeno, na mucosa oral, como por exemplo
escovas de dentes com cerdas duras (recomenda-se 0 uso de escovas de dentes com cerdas
macias e firmes)

e Evitar dentifricos que contenham lauril sulfato de sddio (SDS) — em caso de propensao para o
desenvolvimento de aftas;

e Restaurar qualquer superficie irregular dos dentes;

¢ Evitar alimentos predisponentes; manter um diario de alimentacao, este pode ajudar a
estabelecer uma relacdo de causa-efeito;

e Em caso de caréncia de ferro, acido félico ou vitaminas B6 e B12, recomenda-se a ingestao da
vitamina em falta, seja em alimentos ou suplementos vitaminicos.

BLOCO 3: DOENCAS PERIODONTAIS
As doencas periodontais sdo todas as doencas que afectam o periodonto. As mais comuns sao:
o Periodontites
e Gengivites.
3.1 Periodontites
a) Definicdo
A periodontite € uma inflamacéo do tecido gengival, associado a alguma perda de insercao do ligamento
periodontal e do suporte 6sseo (0sso alveolar e 0 cemento)
b) Etiologia
As causas da periodontite ndo estdo completamente esclarecidas, entretanto, existem trés hipoteses
plausiveis:

¢ Destruicdo tecidual directa pelas bactérias ou por ac¢éo dos seus produtos metabdlicos;
e Imunodeficiéncia;lmunoresponsividade;

Estas hipdteses por si s6 ndo podem ser responsaveis pelo surgimento da doenca. Alguns factores de
risco estdo implicados no surgimento da doenca. Séo eles:

e Idade avangada;
¢ Inadequado controle mecéanico da placa dento-bacteriana;
e Presenca de calculo, como resultado da placa mineralizada;
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e Tabagismo;

e Diabetes Mellitus;

e Baixo nivel socioeconémico;

¢ Higiene oral precaria;

e Predisposicao hereditaria;

e Pouco ou nenhum uso do tratamento dentario.
c) Classificacdo

A periodontite pode ser classificada em:
e Periodontite localizada: quando a periodontite s6 afecta um periodonto;

e Periodontite generalizada: quando afecta varios dentes ou outras partes que nao correspondem
ao periodonto.
d) Quadro Clinico

A periodontite no adulto é uma das principais causas de perda dentaria depois da carie.
Frequentemente leva anos a décadas para progredir, e tem padrbes clinicos de exacerbagdo e
remissao tipicos. No geral apresenta as seguintes manifestagées:

¢ Inflamacg&o da gengiva;

o Tumefaccao e posicionamento apical das margens gengivais;

e Bolsas ao redor dos dentes que ficam preenchidas com restos alimentares e pus;
¢ Mobilidade dentaria;

e Desprendimento dos dentes.

A doenca pode evoluir para abcesso periodontal que se manifesta por:

o Dor latejante;

¢ Sensibilidade extrema a palpagéo;

e Sensibilidade e mobilidade do dente;
e Sabor estranho na boca;

e Linfadenopatia local;

e Sensacao de dente “crescido”;

¢ Ocasionalmente febre e mal-estar. Fonte: hitp:
Figura 2. Periodontite.
e) Conduta
Referir ou transferir ao médico ou técnico de estomatologia.
3.2 Gengivites
a) Definigéo

A gengivite é a inflamacdao limitada dos tecidos moles que circundam os dentes. Nao inclui os processos
inflamatdrios que podem estender-se até a crista alveolar subjacente, ao ligamento periodontal ou até
ao cemento.

A maior parte das gengivites ocorre por falta de higiene bucal adequada, o que leva ao acumulo da
placa dentobacteriana que mais tarde mineraliza e se transforma em célculo. A inflamacdo gengival
pode ser localizada ou generalizada.

Os primeiros sinais de gengivite sdo: perda do pontilhado e sangramento ao menor toque com a sonda
e a presenca de uma cor avermelhada e de edema gengival. A medida que a les&o progride a gengiva
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vai-se tornando vermelho-brilhante, e as suas margens podem
estar deformadas, reduzidas ou hiperplasicas.

Fonte:

“Flgura 3. Gengivite. "
b) Tipos de gengivite

e Gengivite Ulcerativa Necrosante (GUN) ou infeccdo de Vincent ou Boca de Trincheira);

e Gengivite relacionada a placa dentobacteriana;

o Gengivite associada a medicamentos;

o Gengivite alérgica;

e Gengivite relacionada a infecgdo especifica;

e Gengivite relacionada a dermatoses.

Do grupo de gengivites acima listados, falaremos apenas de dois tipos a saber:
e Gengivite Ulcerativa Necrosante (GUN) ou infeccdo de Vincent ou Boca de Trincheira);

o Gengivite relacionada a infeccéo especifica.
3.2.1 Gengivite Ulcerativa Necrosante (GUN)

E a forma mais grave de todas as gengivites, que no passado foi designada de Gengivite Ulcerativa
Necrosante Agua (GUNA). Actualmente ndo se aconselha o nome GUNA ja que ndo existe a forma
cronica da doencga, pelo que se recomenda 0 uso do nome GUN.

a) Etiologia — 0s agentes etiologicos responsaveis pela infec¢cdo sdo bactérias fusiformes
(Bacillus fusiformis) e espiroquetas

(Borrelia de vincentti)
b) Factores de risco - 0 principal factor de risco implicado nesta doenca € a presenca de stress
e um episodio de desgastante psicoldgico.

Para além do desgaste psicolégico outros factores relacionados com o aumento da frequéncia da GUN
sao: F

e Tabagismo;

e Alcool

e Trauma local;

e Estado nutricional deficiente;
e Stress

¢ Higiene bucal deficiente;

¢ Imunodeficiéncia (comum no HIV). Fonte:

Figura 4. GUN

¢) Quadro clinico

o Papilas interdentais edemaciadas, inflamadas e hemorragicas.

o Papilas deformadas com areas de necrose em cratera cobertas por uma pseudo
membrana acinzetanda;
Odor fétido, dor intensa, hemorragia espontanea e actimulo de restos necroticos;
Linfadenopatia local, febre e mal-estar;
Perda de aderéncia do dente com consequente mobilidade ou perda do dente.
Pode evoluir para uma periodontite ulcerativa necrosante, que por sua vez pode evoluir
para uma mucosite ulcerativa necrosante.
o Se ainfeccao se estender da mucosa para a pele a lesdo chama-se Noma (cancro oris)

da face (que sera abordada nas aulas de Pediatria).

o O O O
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d) Conduta

A conduta do TMG na suspeita de GUN é transferir ou referir para o médico ou técnico de
estomatologia.

Nos casos graves, com febre e lifadenopatia e, enquanto se transfere o doente para

estomatologista ou médico, 0 TMG devera iniciar com o0 uso de antibiéticos:
o Metronidazol 500mg, EV de 8/8 h

E
o Penicilina G Saddica, 1.000.000 Ul EV de 6/6 h

Nota: Administrar por via E.V. lenta ou, de preferéncia, diluida em 100ml de Dextrose a
5% ou Soro Fisiologico e perfundir durante 30 a 60 minutos.

Oou
o Doxiciclina comprimido 100mg, 1 comprimido de 12/12h

E
o Metronidazol 500mg, EV de 8/8 h

Para além disso medidas outras medidas tais como:
o Melhorar a higiene oral

o Procurar doengas sistémicas como HIV ou diabetes e trata-las
o Recomendar terapia de relaxamento para diminuir a tensdo nervosa, como exercicio
fisico leve ou massagens terapéuticas.

3.2.2 Gengivoestomatite herpética
a) Etiologia e processo de transmisséo

A gengivoestomatite herpética (ou herpes febril dos labios, herpes labial) € uma infecgéo
altamente contagiosa, autolimitada, provocada pelo virus da Herpes simplex tipo 1. A infeccdo
transmite-se por contacto com a pessoa infectada e tem um periodo de incubagéo que vai de 2
a 12 dias.

b) Classificacdo

Ha duas categorias de infec¢do herpética: )

I.  Estomatite herpética primaria ou Gengivoestomatite Herpética Aguda (GHA) - E uma
doenca bucal comum que tanto se desenvolve em criancas, a maioria delas com 2 a 3
anos de idade, como em adultos jovens. Raras vezes aparece antes dos 6 meses de
vida, provavelmente por causa da imunidade conferida pela méae.

ll.  Ainfeccéo recorrente que é a Estomatite Herpética Recidivante - E clinicamente uma
forma atenuada da doenca primaria. Ela é precipitada por factores desgastantes como
traumatismos, fadiga, periodo menstrual, gravidez, infec¢éo das vias respiratérias,
problemas emocionais, alergias, exposicao a luz solar ou alteracbes gastrointestinais.

As infecgdes recorrentes podem ocorrer tanto no local da inoculagdo priméria, como em
areas adjacentes. A localizacdo mais comum das lesdes € nos labios.
c) Quadro Clinico

As manifestacdes clinicas dependem da forma clinica, de acordo com a classificacdo acima:
()  Gengivoestomatite Herpética Aguda (GHA)

O paciente apresenta-se com:
o Febre,

o lIrritabilidade
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o Cefaleia

o Anorexia

o Dor sobre a lesdo ou edema
o Linfoadenopatia regional.

Em poucos dias evolui em dor exacerbada por toda a boca e a gengiva apresenta sinais severos
de inflamacdo. Também podem estar afectados os labios, a lingua, a mucosa oral, o palato, a
faringe e as amigdalas.

Ha desenvolvimento de vesiculas pequenas de cor amarelada
cheias de liquido. Estas rompem-se e formam Ulceras
superficiais, de varios tamanhos e extremamente dolorosas
cobertas por uma membrana esbranquicada e rodeadas por
um halo eritematoso. E importante lembrar que a inflamac&o
gengival precede por vérios dias a formagéo de Ulceras.

A doenca é autolimitada e cura-se entre 7 e 14 dias e néo
deixa cicatrizes.

=

Fonte: DermAtlas

Figura 5. GHA.

(i) Estomatite Herpética Recidivante

Clinicamente caracteriza-se por sintomas menos intensos e as
lesbes se iniciam como vesiculas com um a 3 mm que se
rompem rapidamente e formam grupos de maculas
eritematosas, que podem coalescer ou aumentar ligeiramente
de tamanho. O epitélio afectado é perdido, e desenvolve-se
uma area amarelada central de ulceragao.

A cicatrizag¢do ocorre entre 7 a 10 dias.

Fonte: http://clinicadentalday.com.br/index-4.html

Figura 6. Estomatite recidivante.

d) Exames auxiliares e diagndstico

O diagndstico das estomatites herpéticas € clinico, com base na histéria e no aspecto das lesdes.
e) Diagndstico Diferencial

Pode ser feito com a:
o [Estomatite aftosa
o Candidiase oral
o Leucoplaquia.

f) Conduta

A GHA e a estomatite herpética recidivante sédo doencas autolimitadas, portanto, o seu tratamento
tem como objectivo manter o doente o mais confortavel possivel e inclui:
o Bochechar durante 1 minuto 2 a 3x por dia com 10 ml de uma soluc¢éo de clorexidina a
0,25% (isto equivale a 5 ml de clorexidina a 5% diluida em 95ml de 4gua).
o Ibuprofeno comprimidos de 200 ou 400 mg: 200-400 mg comprimido, oral 8/8 h (dose
maxima 2,400mg/dia)

ou
o Paracetamol comprimido de 500 mg: 0.5 1gr de 4/4 ou 6/6h oral (dose maxima 4g/dia)
o Beber muitos liquidos;
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o Ingerir alimentos frios e moles, entre os quais leite, papas, gelatinas, sopa fria, fruta
esmagada (banana, maca).
o Evitar os citrinos (ex: laranja, lim&o) pelo facto da acidez poder agravar a dor;
o Evitar também alimentos picantes ou condimentados (temperos).
Somente em casos extremos ou em doentes seropositivos, pode-se pensar no uso de antivirais.
Nestes casos, 0 TMG deve referir ou transferir o paciente a um médico de clinica geral ou

estomatologista.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

A estomatite aftosa, comummente conhecida por aftas, sdo lesdes vesiculares Unicas ou
multiplas, que se rompem e formam Ulceras arredondadas, com bordas elevadas e bastante
dolorosas. Sao amareladas e cobertas por uma camada amarela de circulo eritematoso. O
tratamento € sintomatico, e somente nos casos graves precisa de observagdo por
estomatologista.

A periodontite € um processo inflamatério que afecta as estruturas de suporte do dente (0
ligamento periodontal, 0 osso alveolar e 0 cemento). A periodontite pode evoluir sem sintomas, ou
somente com arrepios nos dentes provocados por comidas quentes ou frias, entretanto, quando
complica-se com um abcesso o paciente refere dor, sabor estranho na boca, mobilidade do dente,
dificuldade em mastigar.

A gengivite é a inflamacéo limitada dos tecidos moles que circundam os dentes. N&o inclui os
processos inflamatoérios que podem estender-se até a crista alveolar subjacente, ao ligamento
periodontal ou até ao cemento. Melhorar a higiene oral e retirar o factor precipitante sdo medidas
eficazes para controlar a gengivite sem precisar de ajuda do estomatologista.

A gengivoestomatite herpética (ou herpes febril dos labios, herpes labial) é uma infeccéo
altamente contagiosa, autolimitada, provocada pelo virus da Herpes simplex tipo 1. Manifesta-se
sobretudo em criancas. A infec¢do transmite-se por contacto com a pessoa infectada e tem um
periodo de incubacgéo que vai de 2 a 12 dias.

A GUN, é uma inflamacéo limitada dos tecidos moles que circundam o dente, consequente de um
episédio desgastante. O seu tratamento é somente da competéncia do estomatologista.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 28

Topico Clinica Médica: Estomatologia Tipo Tedrica

- Doencas da mucosa oral (candidiase oral e sifilis) — Parte 2

Conteudos Duracéo 2h
- Abcesso dentario

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo doengas da mucosa oral (candidiase oral e sifilis) — continuagao:
5. Descrever as lesdes associadas a doencgas da mucosa oral.
6. ldentificar e descrever a apresentacéo clinica das seguintes patologias orais:
a. Candidiase oral
b. Sifilis.
7. Descrever o diagndstico diferencial para cada uma das doencas acima listadas.
8. Desenvolver a conduta terapéutica apropriada para as doencas acima mencionadas.

Sobre o conteudo abcesso dentario:

1. Definir e descrever os tipos de abcessos dentarios.

2. Discutir as causas da condicéo.

3. Descrever os sinais e sintomas comuns dos abcessos dentarios e descrever a conduta a seguir.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Candidiase oral

3 Sifilis

4 Abcesso dentario

5 Pontos-Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

e Ministério da Saude, Republica de Mocambique. Formulario Nacional de Medicamentos, 5%
Edicéo.

o Neville BW et al. Patologia Oral e Maxilofacial. 22 Edicdo Guanabara Koogan, Rio de Janeiro;
2004.

e Swartz M. Semiologia, Anamnese e Exame Fisico. Guanabara Koogan, Rio de Janeiro; 1992.

o Topazian RG, Golberg MH. Infec¢cbes Maxilofaciais e Orais. 12 ed. Ed Santos. Sdo Paulo; 1987.
650p.

e Peterson LJ, Ellis Il E, Tucker, MR. Cirurgia Oral e maxillofacial Contemporanea. 32 Edicao.
Guanabara Koogan. Guanabara koogan, Rio de Janeiro; 2000. 702p.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, conteldos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacéo da estrutura da aula
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera consultar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: CANDIDIASE ORAL (CANDIDOSE)

2.1 Definicao
A candidiase oral é a infec¢do fungica bucal mais comum no homem, e por apresentar diversas
manifestag¢des clinicas muitas vezes é dificil fazer o seu diagnéstico.

2.2 Etiologia

A Candida albicans é um microrganismo comensal da cavidade oral, aparelho digestivo e vagina. Desta
forma conclui-se que a simples presenca do fungo nédo é suficiente para produzir doencga, pelo que se
deve ter em consideracdo alguns factores predisponentes.

2.2.1 Os factores predisponentes sao:

Imunodepressao de qualquer causa.

Terapia antibidtica prolongada que destrGi a microflora bacteriana, que é responsavel por impedir o
crescimento exagerado da Candida albicans.

Uso prolongado de corticosteréides (por exemplo, 0 uso cronico da prednisolona nos asmaticos);

Fraca higiene oral.

2.3 Quadro Clinico
A candidiase oral tem vérias formas clinicas, e as mais descritas sdo:

e Candidiase Pseudomembranosa: também conhecida como “sapinho”, caracteriza-se pela presenca
de placas brancas aderentes na mucosa bucal que lembram leite coalhado. Estas placas se
distribuem na mucosa jugal, palato, e superficie dorsal da lingua. Em casos graves ela se estende
até a orofaringe ou mesmo até ao eséfago — candidiase orofaringea e candidiase esofégica,
respectivamente. Podem ser removidas por raspagem com um abaixador de lingua ou por fricgdo
com uma gaze seca. :

A mucosa a volta da lesdo pode estar
normal ou eritematosa.

Se a candidiase oral evoluir com sintomas,
eles séo leves. O paciente refere sensacao
de queimacdo da mucosa bucal, dor a
degluticido e um gosto desagradavel na
boca.

Fonte: Pediatric AIDS Pictoral Atlas, Baylor International Pediatric AIDS Initiative
: i i i -li 4 = ide=

Figura 1. Candidiase oral pseudomembranosa.

¢ Candidiase Eritematosa: ao contrario da forma pseudomembranosa, os pacientes com candidiase
eritematosa ndo apresentam manchas brancas e nenhum outro componente branco com aspecto
relevante. O paciente refere sensacdo de queimadura na boca e observa-se uma lingua com perda
de papilas. A candidiase eritematosa esta muito associada ao uso prolongado de antibiéticos de
amplo espectro.
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Figura. Candidiase oral eritematosa.

Tabela 1: Formas clinicas da candidiase oral

Tipo Clinico Aparéncia e Sintomas Localizagbes Comuns
Pseudomembranosa Placas brancas, cremosas, | Mucosa jugal, lingua, palato
(sapinho) sensacdo de queimacdo e

halitose

Eritematosa

Maculas vermelhas, sensacéo de
gueimacao

Regido posterior do palato duro,
mucosa jugal, dorso lingua.

Glossite romboidal mediana

Areas de mucosa atréfica,
vermelhas e assintomatica

Linha mediana na regido
posterior do dorso da lingua.

Multifocal crénico

Areas avermelhadas, com placas
brancas removiveis, sensacao de
gueimacao

Regido posterior do palato,
regido posterior do dorso da
lingua, &ngulos da boca

Queilite angular

Lesbes vermelhas fissuradas,
irritadas, e com sensacdo de
ferimento

Angulos da boca

Leucoplasia por candida

Placas brancas que nado podem
ser removidas. Assintomatica

Regido anterior da mucosa jugal

Mucocutanea

Placas brancas, algumas das
quais podem ser removidas;
areas vermelhas

Lingua, mucosa jugal, palato

Estomatite por Préoteses

Areas eritematosas em torno da
protese que desaparece depois
de algum tempo de uso da
prétese

Em torno da prétese, no palato

2.4 Diagnostico

O diagnostico € feito pela anamnese e exame fisico, com a identificagdo de factores predisponentes e

observacéo de lesbes orais.

Pode ser feito um exame de citologia esfoliativo (retirar uma porcdo da placa para ser observada ao

microscopio).
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2.5 Conduta
¢ Nistatina suspenséao oral, 100.000U.1./ml: 1 ml 4x por dia, apos as refeicdes. Recomendar ao
paciente que deposite a suspensdo por baixo da lingua, espalhe-a na cavidade oral e a
mantenha por pelo menos 60 segundos. Depois bochechar com um pouco de agua e deglutir a
mesma.

Em pacientes seropositivos recomenda-se o0 uso de 5 ml de nistantina oral 4x por dia, e continuar o
tratamento até pelo menos 48 horas apoés resolucéo das lesoes.

Em casos mais graves ou resistentes a nistatina, trata-se com:
e Fluconazol comprimidos de 200mg oral: 100mg/dia durante 7-14dias

Tabela 1: Efeitos secundarios e contra-indicagdes do fluconazol e nistatina

Farmaco Contra-indicacdes Efeitos secundarios
Fluconazol Insuficiéncia renal e | Dor abdominal, nausea, vémitos, diarreia, flatuléncia,
hepatica, gravidez, | distirbios no paladar,cefaleia, erupg¢do cutanea, ligeira
hipersensibilidade ao | elevacao de enzimas hepaticas.
farmaco
Nistatina Hipersensibilidade a | Nausea, vémitos e diarreia, quando usado em doses
oral nistatina elevadas. Irritacao da
mucosa oral, raramente erupc¢ao cutanea ou até sindrome
de Stevens-Johnson

E importante diagnosticar a doenca de base e trata-la.

Se a candidiase nado responder ao tratamento com Fluconazol referir para o estomatologista para
biopsia para descartar ou confirmar outras hipéteses como a de C. Albicans superposta a um carcinoma
ou a uma displasia epitelial.

BLOCO 3: MANIFESTACOES ORAIS DA SIFILIS

3.1  Sifilis

A sifilis € uma doenca infecciosa sistémica, de transmissdo sexual, causada pelo microrganismo

Treponema pallidum. E transmitida pelas seguintes vias:
e Relac¢tes sexuais, incluindo os contactos urogenital e anorectal.

o Materno-fetal (sifilis congénita);
e Transfuséo de sangue contaminado.

A infeccdo pode afectar qualquer 6rgédo do corpo, sendo a pele, as mucosas, os olhos, o sistema
nervoso central e o sistema cardiovascular os mais envolvidos. A doencga tem evolugéo crénica.

A Sifilis pode ser classificada de acordo com o tempo de evolu¢do em estadios clinicos:
(i) Recente (com menos de 1 ano de evolu¢ao) e inclui:

o Sifilis priméria

o Sifilis secundéria

o Sffilis latente precoce
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(ii) Tardia (com mais de 1 ano de evolucao) inclui:
o Sifilis latente tardia
o Sifilis terciaria

Nota: Para mais detalhes sobre a doenca vide PA 1lda disciplina de dermatologia ou PAl14 da
disciplina de SSR I.

3.1.2 Manifestagdes orais da sifilis
(i) Sifilis primaria

Manifestacdes Clinicas:

¢ O cancro tipico € uma ulcera, habitualmente Unica, indolor, redonda ou oval

e A Ulcera é de contornos muito regulares, de 0,5
a 2cm, com fundo limpo, superficie lisa, rosada,
exsudato claro;

e A base é dura (cancro duro);
e Evolui com adenopatia regional;

e Se nao tratada a lesao inicial cicatriza dentro de
3 a 8 semanas;

e As lesbes ocorrem mais comummente nos
labios, mas também em outras regides como
lingua, gengiva, palato, e amigdalas. Fonte: CDC

Figura 7. Lesdo oral da sifilis priméaria.
Diagnostico

E feito com base no quadro clinico. A presenca de Ulcera indolor de base dura, associada a adenopatia
regional, histéria de exposicdo sexual ndo protegida nos ultimos 3 meses, é fortemente sugestivo de
sifilis primaria.
Neste estadio, os testes seroldgicos RPR (Rapid Plasm Reagin) e VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory), séo negativos tornando-se positivos por volta das 6 semanas ap0s a infecgao.
Tratamento:

e Penicilina Benzatinica 2,4 milhdes Ul I.M. dose Unica

e Em caso de alergia a Penicilina: usar Doxiciclina 100 mg 2x dia por 14 dias

(i) Sifilis secundaria

Manifestacoes Clinicas:

E a fase de generalizacdo da infeccdo, com aparecimento de sinais e sintomas gerais. Durante este
periodo surgem sintomas sistémicos tais como:

o Linfoadenopatia indolor
e Dor de garganta, de cabeca e musculo-esqueléticas
e Anorexia

e Perda de peso

Otorrinolaringologia-Oftalmologia-Estomatologia
Verséo 2.0 277



o Febre
¢ Rigidez da nuca (muito raramente)

A sifilis afecta principalmente a pele e mucosas e as lesdes séo bilaterais e simétricas, aparecendo sob
varias formas (por isso a Sifilis € designada de grande imitadora):

e As lesdes sdo placas mucosas multiplas ndo
dolorosas de cor branco acinzentado e
cobertas por uma superficie ulcerada.
Aparecem na lingua, gengiva e mucosa oral.

o Todas estas lesbes contém treponemas.

As lesbes aparecem em surtos sucessivos. Podem
persistir por meses, ou desaparecer espontaneamente
mesmo sem tratamento (caso da sifilis latente), e
aparecem mais tarde. Tem duracdo de 1 a 6 meses.

Fonte:CDC

Figura 11. Lesdes orais da sifilis secundaria.

Diagndstico:

O diagnostico da sifilis secundéria baseia-se na clinica, associado a histéria de exposi¢do sexual ndo
protegida nos ultimos 3 meses

Neste estadio, o diagnostico pode ser confirmado pelos testes RPR ou VDRL que sdo positivos, com
valores => 1: 8 diluigbes.

Normalmente, estes testes tém titulos mais altos na fase secundaria da doenca.
Tratamento:
e Penicilina Benzatinica 2,4 milh&es Ul |.M. por semana x 3 semanas

e Em caso de alergia a Penicilina: usar Doxiciclina 100 mg 2x dia por 28 dias
(iii) Sifilis terciaria

Manifestagbes Clinicas:

e A lesao tipica da fase terciaria € o goma sifilitico intra-oral que afecta a lingua e o palato.
Tem forma nodular, firme que se ulcera e pode produzir perfuragédo do palato.

e Sao indolores

e As queixas do doente séo geralmente secundariam a dor 6ssea, que piora durante a noite.

Fonte: CDC

Figura 12. Perfuracdo do palato causado por goma sifilitico
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Diagndstico da sifilis terciaria: o diagndstico baseia-se na clinica

Tratamento:
e Penicilina Benzatinica 2,4 milhdes Ul I.M. por semana x 3 semanas
e Em caso de alergia a Penicilina: usar Doxiciclina 100 mg 2x dia por 28 dias.

Deve-se fazer seguimento do doente aos 3, 6, 12 meses para monitorar o tratamento e possiveis
recidivas;

Resumo da Interpretacdo dos Resultados dos Testes Seroldgicos para Sifilis

RPR Qualitativo RPR Quantitativo TPHA
Infeccdo Activa &5 >1:8 +
Sifilis Latente + Sempre < 1:4 diluigdes +
Falso Positivo + Geralmente < 1:4 diluicbes nao existe
Tratamento adequado + 0u - 2 Titulos decrescentes +

Nota: Quando ndo houver disponibilidade de um teste confirmativo, todos os doentes com RPR
positivo devem ser tratados como sifilis.

BLOCO: ABCESSO DENTARIO

4.1 Introducéo

Os tecidos bucais sdo alvo de infec¢des bacterianas. As bactérias que provocam infec¢des nos tecidos
bucais, dispde de inUmeras portas de entrada como cérie, fendas, placa dentobacteriana e inclusive o
trauma cirdrgico.

Quando as bactérias encontram tecido conjuntivo altamente vascularizado, sao destruidas pela vigorosa
accdo dos fagocitos e macréfagos. Este processo inflamatorio intenso leva ao surgimento de um
abcesso facial.

Quando os microrganismos encontram tecido 6sseo, a situacao complica-se porque o tecido 6sseo nao
possui uma linha de defesa eficiente. Isto pode levar ao surgimento de osteomielite.

4.2 Definicdo

Abcesso dentario, € uma coleccao de pus formada num dos espacos da cavidade oral. Pode ser nos
espacos periodontais, faringeos, submandibulares ou sublinguais.

4.2.1 Disseminacgéo
O abcesso quando instalado dissemina-se através de varias vias, sao elas:

e Via linfatica: as bactérias de um abcesso dentario podem ser drenadas pelos vasos
linfaticos provocando a inflamacédo dos linfonodos correspondentes.

e Via venosa: a migracdo das bactérias pelos vasos sanguineos pode levar a uma
tromboflebite, ou embolias. Se atingir a veia oftalmica, os primeiros sinais do abcesso
dentario podem ser alteracdes visuais.

e Via por contiguidade tecidual: para o tecido 6sseo (a maxila e mandibula) ou tecido
conjuntivo frouxo (espagos faringeos e fascias cervicais).
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4.3 Tipos de abcessos

Os abcessos dentarios podem ter origem em varios locais da cavidade oral, e disso dependem as suas
manifestacdes clinicas.

Abcessos Periapicais: sdo os mais frequentes. Localizados na regido periapical da raiz e confinados
dentro das laminas corticais;

Abcessos Periodontais: corresponde a uma inflamacéo purulenta localizada nos tecidos profundos do
periodonto.

Abcesso Gengival: corresponde ao aumento do volume localizado na papila ou gengiva marginal de
forma redonda, dolorosa e apresenta uma superficie lisa de cor purpura brilhante.

4.4 Quadro clinico

4.4.1 Sinais e sintomas locais:

A gengiva afectada pode estar eritematosa e edematosa com uma superficie lisa e vermelha ou pode
ser hemorragica, com uma coloracao vermelho escura. E apresenta:

e Dor latejante

o Extrema sensibilidade a palpacéao

¢ Mobilidade ou extrusédo do dente adjacente
e Mau halito

e Linfadenopatia

e  Sabor amargo da boca e

e Sangramento gengival

Nas fases mais avancgadas, ao se fazer uma leve pressdo na gengiva afectada resulta na saida do pus
gue pode drenar na superficie através de um trajecto fistuloso. Com a drenagem o abcesso se torna
assintomatico, mas pode apresentar exacerbacdo aguda se a mucosa da superficie cicatriza e a
presséo se eleve novamente.

4.4.2 Sinais e sintomas sistémicos

O paciente refere febre e mal-estar geral. Pode-se apresentar com aumento do pulso e da frequéncia
respiratoria e muita sede.

4.4.3 Sinais de perigo do abcesso dentario (transferéncia urgente)

Em geral todos os abcessos dentarios devem ser transferidos para o tratamento com o estomatologista,
entretanto, alguns casos necessitam de maior urgéncia, sao eles:

1. Saida de pus em volta do colo de varios dentes;
2. Dor intensa que so cessa quando administrados sedativos;
3. Extensdo da inflamacao para além da linha média, quando inicialmente ele era unilateral;
4. Aumento da temperatura local e sistémica ao longo dos dias;
5. Aparecimento de queixas hovas como vomitos, calafrios, dor toraxica, dispneia, convulsées
Ou cianose;
4.4.4 Exames auxiliares e Diagnostico

O diagndstico é basicamente clinico, e pode ser confirmado através de uma radiografia.

445 Conduta
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7

O tratamento definitivo dos abcessos é incisdo e drenagem e é feito pelo técnico ou médico
estomatologista. O TMG deve referir ou transferir todos 0s casos suspeitos.

Mas antes de referir ou enquanto se aguarda a transferéncia deve-se instituir algumas medidas gerais
como:

Repouso no leito;
Aumento de consumo de liquidos;
Analgésicos e anti-inflamatorios:
o (Ibuprofeno comprimidos de 200 ou 400 mg: 200-400 mg comprimido, oral 8/8 h (dose
maxima 2,400mg/dia)

ou
o Paracetamol comprimido de 500 mg: 0.5-1 gr de 4/4 ou 6/6h oral (dose maxima 4g/dia)

Antibiéticos de amplo espectro:
o Amoxicilina 500 mg de 8/8 horas cdpsulas orais por 7 dias

Em infec¢cdes mais graves:
o Penicilina Cristalizada 1.000.000 U.l./E.V de 6/6 horas por 7 dias.

e Se 0 doente tiver alergia as penicilinas, pode-se usar um Eritromicina nas mesmas doses que
a Amoxicilina.
e Colocar compressas mornas no local afectado.
e Bochechos com agua morna salgada (a agua nao deve ter um sabor muito salgado)
ou
e Bochechar durante 1 minuto 2 a 3x por dia com 10 ml de uma solucéo de clorexidina a 0,25%
(isto equivale a 5 ml de clorexidina a 5% diluida em 95ml de agua);

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Candidiase oral € a infec¢do fungica bucal mais comum no homem causada pela Candida albicans
um microorganismo comensal da cavidade oral aparelho digestivo e vagina. E esta intimamente
ligada a algum grau de imunodepressao.

5.2 Independentemente da forma clinica da candidiase, o seu tratamento é feito pela Nistatina
suspenséo oral, e nos casos mais graves pelo Fluconazol.

5.3 A sifilis € uma doenca infecciosa, causada pelo Treponema pallidum, sistémica de transmisséo
sexual e de evolugéo cronica. Pode evoluir como uma sifilis primaria, secundaria, lactente e
terciaria.

5.4 As manifestac8es orais da sifilis podem surgir em qualquer uma das fases, sendo que na sifilis
primaria as manifestacdes clinicas séo locais e ocorrem apenas na cavidade oral, enquanto que na
sifilis secundéria para além das manifesta¢gfes locais, surgem também sinais e sintomas sistémico
como febre, anorexia, perda de peso e outras.

5.5 Abcesso dentario, € uma coleccdo de pus formada num dos espacos da cavidade oral. Manifesta-se
por sinais de inflamacao no local afectado e pode se disseminar por uma via linfatica, hematica ou
por contiguidade e resultar em complicagdes.

5.6 Existem varios tipos de abcessos dentarios, sdo eles: abcesso gengival, periodontal, e periapical.
Todos caracterizam-se por dor, flutuacdo e na maior parte das vezes apresentam um ponto de
drenagem.

5.7 O tratamento definitivo dos abcessos € incisao e drenagem e é feito pelo técnico ou médico
estomatologista. O TMG deve referir ou transferir todos 0s casos suspeitos, mas antes deve instituir
algumas medidas gerais como: controlo da dor, repouso, hidratacdo, calor hiumido e antibiéticos.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 29

Topico Clinica Médica: Estomatologia Tipo Teorica

- Doencas das glandulas salivares

Conteudos Duracao 2h
- Manifesta¢des orais de doencas flngicas

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

9. Descrever as lesdes associadas a doencas das glandulas salivares.
10. Identificar e descrever a apresentacdo clinica, o diagnéstico e a conduta das seguintes doencas
das glandulas salivares:
a. Mucocele
b. Réanula
c. Cisto do ducto salivar
d. Sialolitiase
e. Sialorreia
f.  Xerostomia
11. Descrever as manifestacdes orais e conduta das seguintes doencas fungicas;
a. Histoplasmose
b. Actinomicose

c. Aspergilose

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Patologias das glandulas salivares

3 Manifestacbes orais de doencgas

fungicas

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

e Brad W. Neville et al. Patologia Oral e Maxilofacial. 22 Edicdo Guanabara Koogan, Rio de
Janeiro; 2004

e Sapp.P.J, et al. Patologia Oral e Maxillofacial Contemporanea. Lusociéncia. Portugal; 1999
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacdo do topico, contetudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacao da estrutura da aula

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera consultar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: PATOLOGIAS DAS GLANDULAS SALIVARES.

2.1 Introducéo

As glandulas salivares maiores e menores sdo com frequéncia sede de doencas que se podem

manifestar clinicamente por aumento de volume e disturbios secretoérios.

Existem varias patologias que podem afectar as glandulas salivares que se dividem em lesfes tumorais

e ndo tumorais.

Neste bloco falaremos apenas de algumas lesdes ndo tumorais mais frequentes que séo as seguintes:
1. Mococele

Réanula

Cisto de retencéo salivar

Sialolitiase

Sialorreia

Xerostomia

ook wd

2.2 Mucocele

Definicdo — é uma lesdo comum da mucosa oral que resulta da ruptura de um ducto da glandula salivar
e consequente derramamento de mucina para o interior dos tecidos moles circunjacentes.

Causas — geralmente é causado por um trauma local.

Quadro clinico - Tipicamente o mucocele apresenta-se como uma tumefac¢cao da mucosa em forma de
abolbada, que pode apresentar variacdo de tamanho entre 1mm a
2mm a varios centimetros. A lesdo é flutuante, mas nalguns
casos pode ter consisténcia firme a palpacéo.

Estes podem romper-se levando a uma ulceragdo superficial,
dolorosa que cicatriza em alguns dias.

Sao mais comuns no labio inferior em 60% dos casos. Outros
locais menos frequentes sdo a mucosa jugal, o ventre anterior da
lingua e o soalho da boca (ranula).

Estas lesGes podem ter uma duracdo variada de dias a varios
anos.

Fonte: http://dermatlas.med.jhmi.edu/image/Mucocele_1 050418
Figura 1: Mucocele no labio inferior.

Diagnéstico - O diagnéstico é clinico com base no aspecto da lesdo e antecedentes de trauma local.

Conduta — referir ou transferir ao médico estomatologista

2.3 Ranula

Definicdo — é um termo usado para os mucoceles que ocorrem no soalho da boca. O nome é derivado
do latim rana, que significa r&, ja que a tumefaccao faz lembrar o aspecto translicido do baixo-ventre de
uma ra.
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Quadro clinico — a ranula apresenta-se como uma tumefacc¢éo
azulada flutuante com a forma de abdboda no soalho da boca.
Assim como outros mucoceles, pode romper-se e liberar um
conteddo mucoso, apenas para formar-se novamente.

Estas lesdes normalmente sdo maiores do que 0s mucoceles em
outras localiza¢bes da boca.

Fonte: http://openi.nim.nih.gov
Figura 2: Ranula

Diagndstico - O diagnéstico é clinico com base no aspecto da lesé@o e antecedentes de trauma local.

Conduta - referir ou transferir ao médico estomatologista

2.4 Cisto do ducto salivar (cisto de retencdo de muco)

Definicdo — € uma cavidade revestida por epitélio que se origina dos tecidos da glandula salivar que
contém muco.

Causa — podem ser causados por obstrucdo dos ductos (por exemplo por um tampao mucoso).

Quadro clinico — caracterizam-se por uma tumefaccdo assintomatica de crescimento lento mole e
flutuante, bem definidas. Afectam principalmente a glandula parétida em 90% dos casos. Os cistos da
glandula parétida, estdo geralmente localizados ao nivel do I6bulo superficial, em localizac&o anterior ao
ouvido ou cobrindo o angulo da mandibula.

Pode afectar outros locais como o pavimento da boca, mucosa bucal e do labio inferior, nestes casos os
quistos tem aspecto azulado e translicido e sao indolores.

Diagndstico - O diagnéstico é clinico com base no aspecto da leséo.

Conduta - referir ou transferir ao médico estomatologista

2.5 Sialolitiase

Definicdo — Sialolitiase é a presenca de uma ou mais estruturas calcificadas ovais ou redondas (calculos
salivares) num ducto de uma glandual salivar principal ou menor.

Etiologia — originam-se da deposicao de sais de calcio ao redor
de um acumulo de restos organicos (muco condensado,
bactérias, células epiteliais do ducto e corpos estranhos) no
[imen do ducto.

Quadro clinico — caracteriza-se por tumefaccfes episédicas da
glandula afectada acompanhada de dor principalmente no
momento das refei¢cdes. A intensidade da dor varia de acordo
com o grau de obstrucdo e a quantidade de pressédo produzida
no interior da glandula.

Fonte: http://intranet.tdmu.edu.ua

Figura 3: céalculo salivar no soalho da boca
Diagnostico - O diagndéstico é clinico com base no aspecto da lesdo. Apoiado pelo Rx que pode
mostrar a presenca do célculo.
Conduta - referir ou transferir ao médico estomatologista

2.6 Sialorreia
Definicdo — Sialorreia, também denominada ptialismo, hipersalivagdo ou baba, é uma condicao
incomum caracterizada pela presenca excessiva de saliva na cavidade oral.
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Causas - As causas mais comuns de sialorreia sédo ligadas a irritacdes locais como acontece nas aftas
ou préteses dentarias mal colocadas, gravidez, envenenamento por metais pesados, ingestdo de
alimentos doces e &cidos.

Quadro clinico — a producado excessiva de saliva pode causar um embaraco social, a constante ac¢éo
de sujar as roupas e 0s lencois pode ser um problema significativo para os parentes e pessoas que
tomam conta do paciente.

Em criancas o fluxo salivar descontrolado pode levar a feridas maceradas ao redor da boca, queixo e
pescoco, que podem infectar-se secundariamente.

Diagndstico - O diagnéstico é clinico com base na historia clinica do paciente.

Conduta - referir ou transferir ao médico estomatologista.

2.7 Xerostomia

Definicdo — a xerostomia refere-se a uma sensacdo subjectiva de secura na boca. Frequentemente
associada a hipofuncéo da glandula salivar.

Causas:
¢ Relacionadas com o desenvolvimento (aplasia da glandula salivar).

¢ Relacionada com perda de agua e ou metabolitos (insuficiente ingestao de fluidos, hemorragia,
vomitos e diarreia).

e latrogénicas (medicamentos como o0s anti-histaminicos, descongestionantes e anti-
hipertensivos).

¢ Doencas sistémicas (diabetes mellitus, infeccao por HIV, e outras).

e Factores locais (perda da mastigacao, fumo, respiracao bucal).

Quadro clinico — o paciente apresenta uma diminuicdo da secrecdo salivar, a saliva residual é
espumosa e espessa.

¢ A mucosa apresenta-se seca e pode-se observar que as luvas de exame aderem as superficies

mucosas.

e A superficie dorsal da lingua normalmente esté fissurada com atrofia das papilas filiformes.

o Dificuldade na mastigagéo e degluticdo com aderéncia dos alimentos na mucosa oral

o Pode apresentar sinais e sintomas de candidiase oral e carie dentaria.
Diagndstico - O diagnéstico é clinico com base na histéria clinica.

Conduta - referir ou transferir ao médico estomatologista

BLOCO 3: MANIFESTACOES ORAIS DE DOENCAS FUNGICAS

A Micologia é a ciéncia que se dedica ao estudo das infec¢des fungicas. Esta ciéncia, actualmente tem
conquistado muito espaco pela associacdo que as infec¢cdes fungicas tém com o HIV e outras
imunodeficiéncias. As infec¢des fangicas também estdo associadas a deficiéncia vitaminica, fraca
higiene individual e mau saneamento do meio.

Os fungos mais associados a patologias orais séo:

e Candida albicans agente etiol6gico da candidiase; (descrita no PA 7)
e Histoplasma capsulatum agente etiol6gico da Histoplasmose;

e Actinomyces israellii agente etiologico da Actinomicose;

e Aspergillus fumigatus agente etiolégico da Aspergilose.
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3.1 Histoplasmose (Doenca de Darling)

A histoplasmose é uma infeccdo fungica sistémica causada pelo fungo Histoplasma capsulatum.
Transmite-se através da inalagdo de po do meio ambiente que contenha fungos.

A histoplasmose € uma patologia fortemente associada a imunodepresséo e a sua apresentacao tipica
€ por manifestacdes pulmonares — histoplasmose pulmonar. A infeccdo por este fungo também pode
ocorrer em qualquer outra parte do corpo e quando atinge varios 6rgdos designa-se por Histoplasmose
disseminada.

A maioria das lesdes bucais da H. capsulatum ocorre com a forma disseminada da doenca.

Quadro Clinico

¢ Na forma aguda, que afecta principalmente os pulmdbes, o paciente apresenta um quadro
compativel com a sindrome gripal, que evolui com febre, cefaleia, mialgia, tosse ndo produtiva e
anorexia. A doenca tem uma evolucdo de 2 semanas.

¢ Na forma crénica, que também afecta os pulmdes, clinicamente assemelha-se a tuberculose
pulmonar, com tosse, perda de peso, febre, dispneia, dor toracica, hemoptise, fraqueza e fadiga.

e Na forma disseminada, a infecgdo faz uma disseminacdo progressiva para sitios extra-
pulmonares. E comum em doentes imunodeprimidos, em idosos ou em doentes malnutridos.
Dependendo do érgao afectado o comportamento clinico da doenca é variavel.

A maioria das lesBes bucais da H. capsulatum corre com a forma disseminada da doenca. As areas
mais comummente afectadas séo:

e Lingua;
o Palato;
e Mucosa jugal.

As lesdes apresentam-se como uma Ulcera solitaria,
dolorosa, de vérias semanas de duracdo, embora
algumas lesbes possam aparecer eritematosas ou
brancas, com superficies irregulares. As lesdes
ulceradas tém margens firmes e elevadas, podendo
ser indistinguiveis de uma ulcera maligna.

Fonte: DermAtlas
2 = ..

Figura 4: Histoplasmose na boca.

Exames auxiliares e Diagndéstico

O diagndstico é feito com base na histdria clinica e exame fisico.

A sua confirmacéo é feita através do crescimento do Histoplasma, obtida através da sec¢do de tecido
afectado para cultura. Para isso, 0 TMG deverd referir o doente ao médico estomatologista.

Conduta

A histoplasmose aguda, devido ao seu processo autolimitado, geralmente ndo requer tratamento
especifico, a ndo ser cuidados de suporte com analgésicos e antipiréticos, bochechos com elixir bucal
ou agua morna salgada e uma dieta rica em nutrientes.

e Analgésicos e antipiréticos:

— Paracetamol comprimidos de 500 mg: 0.5 - 1gr de 4/4 ou 6/6h oral até a dor acalmar (dose
maxima 4g/dia).
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— Ibuprofeno comprimidos de 200 ou 400 mg: 200 - 400 mg oral de 8/8 horas até acalmar a dor
(dose maxima 2,400mg/dia).

¢ Bochechar durante 1 a 2 minutos 3x por dia com 10 ml de uma solucdo de clorexidina a 0,25%
(isto equivale a 5 ml de clorexidina diluida em 95ml de agua).

¢ Alternativamente a clorexidina, pode-se usar 4gua morna salgada.

Na histoplasmose crénica e disseminada o TMG deve referir o paciente ao médico estomatologista.
3.1 Actinomicose

E uma doenca causada por bactérias anaerobias gram-positivas. Os microrganismos envolvidos na
actinomicose - Actinomyces israellii - fazem todos parte da flora oral.

Antigamente pensava-se que estes microrganismos fossem fungos, mas demonstrou-se que de facto
sdo bactérias com filamentos de formas bacilares.

Quadro Clinico

Distinguem-se varias formas de apresentacao clinica da actinomicose como a orocervicofacial, toraxica
abdominal, pélvica, afeccdo do SNC, infeccdo musculo-esquelética. Nesta aula falaremos apenas da
orocervicofacial.

7

Orocervicofacial: € a forma mais comum de apresentacdo da actinomicose e afecta mais
frequentemente a regido bucal, cervical ou facial. O microrganismo entra nos tecidos através da mucosa
oral (se houver uma porta de entrada como uma lesé@o no tecido mole, bolsa periodontal, alvéolo vazio
ou amigdala infectada) e permanece nos tecidos moles subjacentes ou dissemina-se afectando as
glandulas salivares, 0s 0ssos gnaticos e inclusive a pele do rosto e do pescogo, 0 que produz edema e
endurecimento dos tecidos. Este edema progride até formar abcessos que tendem a fistulizar através da
superficie cutanea. A infec¢cdo dos tecidos moles pode evoluir e afectar a mandibula e/ou o maxilar. O
paciente no inicio pode estar assintomatico, mas com a evolug¢do queixa-se de dor e edema na face,
halitose e febre.

Conduta

Referir ou transferir imediatamente.

3.3 Aspergilose oral

A aspergilose € uma infec¢do causada por qualquer uma das espécies de Aspergillus, e no ser humano
pode ser causado por A. fumigatus, A. Flavus, A. niger e A. terreus. Resulta da inalagdo dos esporos no
ar e pode apresentar como:

¢ Uma alergia no hospedeiro normal;
e Uma infeccéo localizada do tecido danificado ou;
e Uma infeccéo invasiva no paciente imunocomprometido.

Esta infeccdo pode ser adquirida dentro do hospital.

Quadro clinico

As manifestacdes clinicas da aspergilose variam, dependendo do estado imunolégico do hospedeiro e
da presenca ou auséncia de dano tecidual.

No hospedeiro imunocompetente, a doenca pode-se apresentar como uma alergia, afectando os seios
paranasais ou o trato broncopulmonar. No hospedeiro imunocomprometido pode evoluir para a forma
disseminada afectando varios 6rgaos e manifestar-se de acordo com a parte envolvida.
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A apresentacdo clinica oral, é o surgimento de aspersilose ap6s de uma extraccdo dentaria ou apos
tratamento endodéntico, (tratamento de canal) particularmente nos seguimentos posteriores da maxila.
Aparentemente, o tecido danificado predispde a infec¢cdo do seio maxilar, resultando em sintomas de
dor localizada e sensibilidade, acompanhada de secrecao nasal.

Fonte: H ici i - iew?src=

Figura 5: Aspergilose oral.
Conduta

Referir ou transferir imediatamente ao médico estomatologista

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 O mucocele é uma lesdo comum da mucosa oral que resulta da ruptura de um ducto da glandula
salivar e consequente derramamento de mucina para o interior dos tecidos moles circunjacentes
formando uma tumefacdo mucosa.

4.2 Os mucoceles podem ser encontrados no labio inferior em 60% dos caso, na mucosa jugal, no
ventre anterior da lingua e quando se localiza no soalho da boca denomina-se Ranula.

4.3 O cisto de retenc¢do salivar caracteriza-se por uma tumefacao assintomatica de crescimento lento,

mole flutuante que afecta principalmente a glandula parétida.

4.4 A sialolitiase refere-se a a presenca de uma ou mais estruturas calcificadas ovais ou redondas
(célculos salivares) num ducto de uma glandula salivar principal ou menor, que se caracteriza por
tumefaccbes espisddicas acompanhadas de dor principalmente no momento das refeicoes.

4.5 As infecgbes fungicas sdo comuns na boca, e dentre elas o destaque vai para a candidiase oral.
Todas elas estéo fortemente associadas a imunodepressao. Isto ressalva a importancia do
conhecer o estado seroldgico e outras patologias imunodepressoras do paciente.

4.6 A maioria das infec¢des fangicas orais devem ser tratadas e seguidas pelo especialista, devendo o
TMG reconhecé-las e referi — las imediatamente.
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Disciplina | Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Estomatologia Aula 30

Topico Clinica Médica: Estomatologia Tipo Teorica

Contetdos |Emergéncias estomatoldgicas Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Identificar as situacdes estomatologicas de emergéncias.
e Angina de Ludwing
e Traumas orofaciais

2. Descrever os sintomas e sinais que podem ser associados com cada emergéncia estomatolégica.

w

Explicar os cuidados e tratamento imediatos (estabilizacao) do paciente.
4. Descrever o procedimento correcto para referir um paciente que apresenta uma emergéncia
estomatoldgica.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 Emergéncias estomatoldgicas

4 Pontos-Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

e Ministério da Saude, Republica de Mocambique. Formulario Nacional de Medicamentos, 5%
Edicao.

o Neville BW et al. Patologia Oral e Maxilofacial. 22 Edicdo Guanabara Koogan, Rio de Janeiro;
2004.

o Topazian RG, Golberg MH. Infec¢cdes Maxilofaciais e Orais. 12 ed. Ed Santos. Sdo Paulo; 1987.
650p.

e Peterson LJ, Ellis lll E, Tucker, MR. Cirurgia Oral e maxillofacial Contemporanea. 32 Edicéo.
Guanabara Koogan. Guanabara koogan, Rio de Janeiro; 2000. 702p.
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BLOCO 1: INTRODUGCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, conteldos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacao da estrutura da aula
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera consultar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: EMERGENCIAS ESTOMATOLOGICAS

Emergéncias médicas em estomatologia, sdo aquelas situacdes ou doencas de instalacdo rapida e que
colocam a vida em risco. Estas situag@es incluem: angina de ludwing e alguns traumas orofaciais como

as fracturas de Le Fort Ill, e lesdes dos tecidos moles.

2.1 Anginade Ludwing

2.1.1 Definicéo

Angina de Ludwig é uma forma severa de celulite. Ela se espalha
rapidamente pelo soalho da boca, regiGes sublingual e
submandibular. Quando a infeccdo penetra no espaco
submandibular, ela pode seguir o trajecto: espaco faringeo lateral e
segue para o espago retro faringeo.

Esta disseminacao pode levar a obstru¢céo das vias aéreas.

2.1.2 Quadro clinico

e Tumefaccao volumosa do pescoco, que em geral se estende até a clavicula;
e Alargamento posterior e protrusao da lingua (lingua lenhosa);

e Restricdo dos movimentos do pescoco;

o Disfagia, disfonia, disartria, sialorreia e garganta dolorida;

e Febre e calafrios;

e Obstrucao das vias aéreas (quando evolugcdo sem tratamento), a qual caracteriza-se por:
Taquipneia, dispneia, taquicardia, sibilo, inquietacéo e necessidade do paciente se manter na
posicao erecta.

2.1.3 Exames auxiliares e diagnéstico

O diagndstico é essencialmente clinico, apoiado pelo hemograma que pode apresentar uma

leucocitose.
2.1.4 Conduta

A conduta do TMG nestes casos é referir de imediato. Entretanto antes de transferir o TMG deve tomar
as seguintes medidas:

e Metronidazol 500 mg E.V. de 8/8 h
E
e Penicilina Penicilina G Sédica 3.000.000 Ul E.V de 6/6 h

Nota: Administrar por via E.V. lenta ou, de preferéncia, diluida em 100ml de Dextrose a 5% ou Soro
Fisiologico e perfundir durante 30 a 60 minutos.
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Para além disso deve-se manter as vias aéreas permedveis e fazer o tratamento para o alivio da dor,
de preferéncia com analgésicos e anti-inflamatorios:

¢ |boprofeno comprimido, 400mg oral de 8/8 h (dose maxima 2,400mg/dia)

2.2 Traumas orofaciais.

2.2.1 Introducéo e Defini¢céo

O traumatismo da face, também conhecido como traumatismo maxilo-facial, define-se como qualquer
lesdo localizada na face. O resultado dos traumas faciais é considerado uma das agressdes mais
devastadoras nas vitimas do trauma devido a possibilidade de deformidade e serem muito draméaticos
na sua aparéncia bem como a gravidade das lesdes quando associadas ao TCE (traumatismo craneo
encefélico), estender-se aos olhos, seios, cavidade nasal e bucal incluindo a denti¢ao. E comum a
presenca concomitante de obstrucao das vias aereas, hemorragias severas, lesdes intracranianas e da
coluna cervical.

2.2.2 Causas

As causas dos traumas faciais variam com a idade sendo que:

e No grupo etario dos 0-14 as quedas sdo as causas mais frequentes

e A partir dos 15 anos em diante, a violéncia interpessoal é a causa principal, seguida de quedas
devido ao uso de éalcool e drogas, seguida de acidentes e desportos como o boxe. As mulheres
SA0 um grupo especial pois sao vitimas de violéncia doméstica que é uma questéo social muito
importante.

Fonte: http://drcaram.com/cervical-spine-sprainstrain/

Figura 2: Lesédo do Pescoco

2.2.3 Classificacéo

As lesBes traumaticas orofaciais podem ser classificadas em:

e Traumas dos tecidos moles (contusdes, abrasdes, corpos estranhos retidos, laceracdes, feridas
perfurantes e avulsdo com perda de substancia)
e Fracturas (dos ossos nasais, frontais, zigomaticos e maxilares). A maioria das fracturas do
maxilar ocorrem no maxilar inferior (mandibula).
As fracturas da face por sua vez podem ser classificadas com base no mapeamento feito pelo cirurgido
francés René Le Fort - ver figura abaixo em:

e Fractura | de Le Fort, também chamada de fractura transversa, envolve a maxila separando-a do
palatino

e Fractura Il de Le Fort, também conhecida como fractuar piramidal, atravessa 0s 0ss0s nasai e 0
arco orbital

Otorrinolaringologia-Oftalmologia-Estomatologia
Verséo 2.0 293



e Fractura lll de Le Fort, também chamda de disjun¢do cranio-facial, atravessa a frente da maxila
e envolve as suturas zigomaticas, maxilo-frontal, o soalho das orbitas e os ossos etmoides e

esfendide.
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Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Trauma facial

Figura 3: Fracturas dos ossos da Face

As fracturas de Le Fort lll sdo as que constituem uma emergéncia em estomatologia pois estdo
associadas a fracturas da base do créaneo.

2.3 Quadro Clinico
Como em todos os traumas nesta regido as lesdes podem afectar:

A pele, gordura, musculos produzindo varios tipos de lesfes e laceracBes em qualquer regido da
face incluindo labios - ver Figura 4 — que causam dor, edema, hematomas e hemorragias

Os nervos, causando altera¢des da sensibilidade onde pode surgir adormecimento e sensacéo
de formigueiro no queixo, labios, lingua e nariz

Os ossos com fracturas faciais, que causam dor, edema circundante, hemorragias (que séo
profusas no caso de fracturas nasais), deformidades e assimetrias da face com afundamento ou
dentes desalinhados e dificuldade em abrir a boca.

o Quando as fracturas ocorrem no maxilar inferior (mandibula) e as manifestacdes mais
frequentes séo: desvio da boca e impossibilidade de abrir a boca.

o As fracturas do maxilar superior podem causar irregularidades malares e alteracdes
visuais (dorméncia em baixo do olho e visdo dupla pois os musculos do olho inserem-se
nas proximidades.

o Os traumas suficientemente fortes para produzirem uma fractura do maxilar podem
produzir uma lesdo da coluna cervical, contusdo cerebral ou mesmo sangramento
intracraniano.

* ’ ¥

Figura 4: A Esqerda: Laceracao prfunda da face. A Direita: Trauma dos Labios com Fractura dos dentes

Font a Esquerda: http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=Traumatismos+Faciais&lang=3

Fonte a Direita: http://www.platinumguards.com/why
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2.3.1 Exames auxiliaries e Diagndstico

O diagnostico do trauma facial é basicamente clinico, com uma avaliagdo da historia do trauma do
paciente, através do mesmo ou por familiares e amigos, (o paciente, devido ao trauma, pode nao estar
em condicdes de responder a perguntas); exame clinico do paciente, através de palpac¢éo e inspec¢éo
procurando sinais de trauma, como, assimetria facial, afundamento da face, hemorragia subconjuntival,
deslocamentos e movimentag¢des 0sseas, edemas, rinoliquorragia.

O Rx confirma a presenca e a extensao das fracturas onde é possivel identificar a linha de fratura,
deslocamento 0sseo ou alteragdo na conformacao 0ssea.

2.3.2 Conduta

A conduta nestes pacientes deve dar cuidados de emergéncia realizando uma abordagem primaria
(ABC) e secundaria identificando e intervindo em situacdes de risco de vida, isto é libertando as vias
aéreas e fazendo controlo das hemorragias. Para além disso existem particularidades que se devem
tomar em conta, nomeadamente:

e Pacientes com fracturas mandibulares apresentam um alto risco de evoluir com obstrucdo das
vias aéreas, pois sem o suporte dsseo a lingua tende a deslocar-se ocluindo a passagem do ar

e Em caso de suspeita de fractura do maxilar a mandibula deve ser mantida no lugar com os
dentes cerrados e imoéveis. A mandibula deve ser sustentada com a mao e depois deve-se
passar uma ligadura, faixa, varias vezes pelo queixo e apice da cabeca. Esta manobra de
imobilizacdo deve ser feita com cuidado para ndo impedir a respiracdo do paciente

e Se existe fractura do alvéolo dentario com arrancamento do dente deve-se recupera-lo 0 mais
rapido possivel, limpar com soro fisioldgico e recolocar o dente na posicdo 0 mais correctamente
possivel até que se possa fazer o atendimento especializado de imobilizacdo do dente

Apoés estas medidas de estabilizacdo do paciente, o TMG deve referir ou transferir ao médico
estomatologista.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1 Angina de Ludwing € uma forma severa de celulite que usualmente aparece como complicagédo da
infeccdo do 2° ou do 3° molar. E uma emergéncia estomatoldgica que deve ser referida
imediatamente.

3.2 A angina de Ludwing manifesta-se por tumefa¢do volumosa do pescoco, protrusdo da lingua,
restricdo dos movimentos do pescoco, febre alta e obstrucdo das vias aéreas.

3.3 Os traumas orofaciais sdo consideradas uma das agressfes mais devastadoras nas vitimas do
trauma devido a possibilidade de deformidade e serem muito dramaticos na sua aparéncia bem
como a gravidade das lesdes quando associadas ao TCE.

3.4 Os traumas sdo causados na sua maioria por quedas (principalmente em criangas), violéncia
interpessoal, acidentes, e desportos como o boxe.

3.5 A conduta do TMG nos traumas orofaciais & basicamente estabilizar o paciente, isto €, instituir
cuidados de emergéncia realizando uma abordagem primaria (ABC) e secundaria identificando e
intervindo em situacfes de risco de vida, isto é libertando as vias aéreas e fazendo controlo das
hemorragias e depois transferir para o0 médico estomatologista.
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