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    A Otorrinolaringologia é uma disciplina que ocupa posição central na prática médica. Seu escopo abrange um amplo espectro de condições que afetam funções essenciais à vida cotidiana, como respiração, audição, percepção espacial, equilíbrio, deglutição e comunicação. Essas funções representam conquistas complexas e delicadas da evolução humana, fundamentais para a interação entre os indivíduos e para a relação com o meio em que vivem. Trata-se de uma especialidade transversal, presente em diferentes cenários assistenciais e níveis de atenção à saúde, sendo responsável pelo estudo, avaliação e manejo de queixas altamente prevalentes na população. Apesar de sua relevância, ainda se observa uma lacuna na disponibilidade de materiais didáticos que conciliem fundamentação teórica sólida com aplicabilidade clínica voltada à formação médica básica.


    O Otorrinolaringologia Básica Aplicada é fruto de um esforço científico e acadêmico coletivo. Foi concebido como um projeto de extensão da Universidade Federal do Paraná (UFPR), sob a coordenação de médicos especialistas e professores da instituição, e desenvolvido em conjunto com estudantes da Liga de Otorrinolaringologia do Hospital de Clínicas da UFPR. Inicialmente proposto como material de apoio ao ensino de futuros médicos, o projeto foi gradualmente se consolidando e ampliando seu propósito, à medida que se evidenciava a necessidade de recursos didáticos específicos, porém acessíveis, objetivos, atualizados e orientados à prática clínica.


    A partir desse contexto, surgiu uma obra estruturada, capaz de atender não apenas estudantes de medicina, mas também médicos generalistas e residentes de Otorrinolaringologia em fase inicial de formação. Este livro tem o compromisso de oferecer conteúdo atualizado, organizado e com ênfase na aplicabilidade clínica, contemplando desde os fundamentos essenciais até a condução prática das principais condições em Otorrinolaringologia. Ele foi montado em eixos teóricos que abarcam os diferentes segmentos anatômicos e funcionais estudados e tratados pela especialidade. Cada um deles, por sua vez, se propõe a retomar aspectos básicos de anatomia e fisiologia, descrever as principais características fisiopatológicas, epidemiológicas e semiológicas das doenças otorrinolaringológicas e pontuar os elementos mais importantes de sua investigação complementar e tratamento.


    Espera-se que esta obra contribua de maneira significativa para a formação e atualização médica em nosso país e, sobretudo, que repercuta positivamente na qualidade da assistência prestada aos pacientes com queixas otorrinolaringológicas.
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    Introdução


    A Otorrinolaringologia é a especialidade médica dedicada a estudo, diagnóstico e tratamento das doenças do ouvido, nariz e garganta, bem como das estruturas relacionadas com a cabeça e o pescoço. A área integra conhecimentos clínicos e cirúrgicos, sendo fundamental na abordagem de condições que afetam funções essenciais associadas a três dos cinco sentidos (audição, olfação e gustação), além de respiração, deglutição, fonação e equilíbrio.


    A nomenclatura deriva diretamente do grego moderno: oto (ouvido), rhino (nariz), laryngo (laringe), refletindo as principais regiões anatômicas sob sua responsabilidade, que despertam interesse da humanidade desde a antiguidade. Médicos gregos, hindus e bizantinos já realizavam tratamentos e cirurgias envolvendo tais estruturas. No século XX, avanços clínicos e cirúrgicos na área foram impulsionados pelo desenvolvimento de técnicas de anestesia e radiologia, advento e aprimoramento de terapias antimicrobianas e surgimento de novas tecnologias médicas.


    A Otorrinolaringologia possui interface com outras especialidades médicas, como pediatria, clínica médica, neurologia, pneumologia, alergologia e oncologia, exigindo raciocínio clínico amplo e domínio do exame físico específico. Além disso, destaca-se pelo caráter tecnológico, incorporando exames complementares como audiometria, nasofibrolaringoscopia e exames de imagem, bem como técnicas cirúrgicas minimamente invasivas, incluindo procedimentos endoscópicos nasais e microcirurgias otológicas e laríngeas.


    Essa área aborda queixas altamente prevalentes na prática clínica e que impactam diretamente na qualidade de vida dos pacientes das mais diferentes faixas etárias. É, pois, uma especialidade abrangente e dinâmica. O conhecimento básico na área permite reconhecer sinais de gravidade, instituir condutas iniciais adequadas e encaminhar corretamente os casos que demandem avaliação especializada.


    Conhecer as estruturas de estudo é essencial para proceder a avaliação clínica, a ser discutida em breve. Do ponto de vista anatômico e funcional, a Otorrinolaringologia compreende as orelhas, o nariz, os seios paranasais, a cavidade oral, a faringe e a laringe. Os principais aspectos desses segmentos anatômicos serão discutidos nos itens a seguir.


    Orelhas


    A orelha pode ser dividida em três porções: externa, média e interna (Fig. 1-1). Tais estruturas, em última análise, são responsáveis pela captação de estímulos auditivos e de movimento do corpo no espaço.
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    Fig. 1-1. Esquema anatômico em vista coronal da orelha externa, média e interna, com setas indicativas das principais estruturas de cada região. (Fonte: produzida e adaptada pela Dra. Gabriela Ávila Rodbard utilizando o chatGPT, versão GPT-5, 2026.)


    Orelha Externa


    Formada por:


    ▪ Pavilhão auricular: estrutura fibrocartilaginosa que auxilia na captação e localização do som.


    ▪ Meato acústico externo: estrutura que conduz as ondas sonoras até a membrana timpânica.


    Funcionalmente, atua como caixa de ressonância, transferindo e amplificando sons (principalmente nas frequências entre 2.000 e 5.000 Hz), além de proteger as estruturas mais internas — reduzindo a intensidade sonora — e manter condições adequadas de temperatura e umidade.


    Orelha Média


    A orelha média é uma cavidade pneumática localizada na parte petrosa do osso temporal, na base do crânio, e que se comunica com a nasofaringe por meio da tuba auditiva e com as células mastóideas.


    Seu principal conteúdo é a cadeia ossicular, composta por martelo, bigorna e estribo, articulados entre si. Esses ossículos transmitem e amplificam a energia mecânica do som proveniente da membrana timpânica até a orelha interna. A amplificação ocorre por:


    ▪ Diferença de área entre membrana timpânica (maior) e janela oval (mecanismo similar a um pistão hidráulico com ≈ 17 vezes de aumento de pressão).


    ▪ Forma côncava da membrana timpânica (aumento de força na mobilização do martelo).


    ▪ Sistema de alavancas ossiculares (ganho de ≈ 2,5 dB).


    Assim, a orelha média funciona como transformador de impedâncias, permitindo a passagem eficiente do som do meio aéreo para o meio líquido da cóclea.


    Orelha Interna


    Localiza-se na porção petrosa do osso temporal e é composta pelo labirinto ósseo (vestíbulo, cóclea e canais semicirculares). Esse arcabouço ósseo contém o labirinto membranoso, preenchido por endolinfa e circundado por perilinfa.


    A cóclea, órgão relacionado à audição, é responsável pela transdução mecanoelétrica, convertendo vibrações sonoras em impulsos nervosos.


    O sistema vestibular periférico é responsável pela produção de informações sensoriais que alicerçam o equilíbrio e a orientação espacial, atuando em conjunto com os sistemas visual e proprioceptivo. É composto por:


    ▪ Canais semicirculares (anterior, posterior e lateral): detectam acelerações angulares da cabeça.


    ▪ Sáculo e utrículo: detectam acelerações lineares, inclinação e ação da gravidade.


    Nariz e Seios paranasais


    Nariz


    O nariz tem como função conduzir o ar em condições adequadas aos alvéolos pulmonares. Ele modula o fluxo aéreo e promove a filtração, o aquecimento e a umidificação do ar inspirado por meio das vibrissas, do muco, do epitélio ciliado e da rica vascularização da sua mucosa.


    O nariz é dividido em duas cavidades pelo septo nasal, estrutura osseocartilaginosa que lhe fornece sustentação. As cavidades nasais se comunicam com o meio externo pelas narinas e se estendem posteriormente até a nasofaringe, conforme demonstrado na Figura 1-2. Em cada cavidade existem três conchas ósseas recobertas por mucosa, chamadas de conchas superior, média e inferior, responsáveis pelo condicionamento do ar inspirado. Entre elas localizam-se os meatos nasais.


    A cavidade nasal apresenta regiões especializadas, incluindo o epitélio olfatório localizado no teto da cavidade, na concha superior e na porção superior do septo nasal, composto por neuroepitélio responsável pela percepção dos odores.
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    Fig. 1-2. Esquema anatômico do nariz em vista sagital indicando as principais estruturas que compõem assoalho, teto e parede lateral da cavidade nasal. (Fonte: produzida e adaptada pela Dra. Gabriela Ávila Rodbard utilizando o chatGPT, versão GPT-5, 2026.)


    Seios Paranasais


    Os seios paranasais são cavidades aeradas nos ossos da face e do crânio e recebem denominação conforme o osso em que se desenvolvem: frontais, maxilares, etmoidais e esfenoidais. São revestidos por mucosa produtora de muco, que auxilia na limpeza e umidificação do ar. Seu desenvolvimento inicia-se ainda na vida intrauterina, estando presentes ao nascimento apenas os seios maxilares e as células etmoidais, com crescimento progressivo após o nascimento.


    A drenagem das secreções sinusais anteriores ocorre, principalmente, para o meato médio, enquanto os seios posteriores drenam para o recesso esfenoetmoidal. Em ambos os casos, o batimento ciliar do epitélio respiratório move as secreções em direção à rinofaringe. Ainda, o ducto nasolacrimal, via condutora da lágrima desde o ponto lacrimal, localizado na parte medial da pálpebra inferior, drena para o meato inferior.


    Cavidade oral e Faringe


    Cavidade Oral


    A cavidade oral constitui o segmento inicial dos sistemas digestivo e respiratório, sendo delimitada, anteriormente, pelos lábios; posteriormente, pelo arco palatoglosso; superiormente, pelos palatos duro e mole; e, inferiormente, pelo assoalho da boca, continuando-se com a faringe (Fig. 1-3a).


    As estruturas orais incluem gengivas aderidas aos ossos maxilares, língua formada por musculatura estriada recoberta por epitélio especializado contendo as papilas gustativas, palato duro queratinizado resistente ao trauma mastigatório e palato mole muscular, essencial para a deglutição e proteção das vias aéreas. As glândulas salivares produzem saliva responsável por lubrificação, digestão inicial de carboidratos, ação antimicrobiana e facilitação da deglutição.
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    Fig. 1-3. (a) Esquema da cavidade oral indicando as estruturas visualizadas na avaliação por oroscopia. (b) Esquema, em vista sagital, da faringe demonstrando suas subdivisões regionais. (Fonte: produzida e adaptada pela Dra. Gabriela Ávila Rodbard utilizando o chatGPT, versão GPT-5, 2026.)


    Faringe


    A faringe é um tubo musculomembranoso que se estende da base do crânio até a borda inferior da cartilagem cricoide, dividindo-se em nasofaringe, orofaringe e hipofaringe (laringofaringe), como demonstrado na Figura 1-3b. A nasofaringe comunica-se com a cavidade nasal, pelas coanas, e com a orelha média, pelas tubas auditivas. A orofaringe contém os arcos palatoglosso e palatofaríngeo, entre os quais se situam as tonsilas palatinas, além do dorso da língua e da epiglote. A hipofaringe estende-se da epiglote até a cricoide.


    A faringe exerce funções respiratória, fonatória e digestiva: permite a passagem do ar, integra a caixa de ressonância faringobucal na produção vocal e participa ativamente da deglutição. A fase faríngea da deglutição envolve elevação do palato mole para vedar a nasofaringe, contração coordenada dos músculos constritores faríngeos para impulsionar o bolo alimentar e fechamento da laringe, prevenindo aspiração.


    As tonsilas correspondem a estruturas linfoepiteliais organizadas em um anel de proteção imunológica situado na entrada das vias aerodigestivas superiores. O anel linfático de Waldeyer é composto pela tonsila faríngea (adenoide), pelas tonsilas tubárias, pelas tonsilas palatinas e pelas tonsilas linguais. Ele desempenha funções de produção de anticorpos, reservatório de linfócitos T e defesa imunológica local.


    Laringe


    A laringe é um órgão musculocartilaginoso localizado aproximadamente entre as vértebras cervicais C3 e C6 (região infra-hióidea), estendendo-se da borda superior da cartilagem epiglote e das pregas ariepiglóticas até a borda inferior da cartilagem cricoide (Fig. 1-4). Suas principais funções são: proteção esfincteriana, impedindo a entrada de conteúdo alimentar nas vias aéreas durante a deglutição; respiratória, ao regular a passagem do fluxo aéreo; e fonatória, por meio da vibração das pregas vocais que gera o som glótico fundamental, posteriormente modificado pelas estruturas supraglóticas do trato vocal.
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    Fig. 1-4. Esquema anatômico da região laríngea, à esquerda em vista anterior e à direita em vista posterior, demonstrando suas porções ósseas e cartilaginosas. (Fonte: produzida e adaptada pela Dra. Gabriela Ávila Rodbard utilizando o chatGPT, versão GPT-5, 2026.)


    A laringe divide-se em três compartimentos: supraglótico, situado acima das pregas vocais até o ádito laríngeo; glótico, correspondente ao nível das pregas vocais; e subglótico, que se estende inferiormente até a margem inferior da cartilagem cricoide.


    O arcabouço estrutural da laringe é constituído por nove cartilagens interligadas por ligamentos, membranas e pregas mucosas, algumas das quais indicadas na Figura 1-4. Entre elas destacam-se: a cartilagem tireoide, a maior do conjunto; a cartilagem cricoide, que forma o único anel cartilaginoso completo da via aérea; as cartilagens aritenoides, pares, responsáveis pela inserção do ligamento vocal e pela movimentação das pregas vocais por meio de músculos locais e; a cartilagem epiglote, posicionada na entrada superior da laringe, que protege as vias aéreas durante a deglutição ao direcionar o alimento para o esôfago.


    Anamnese em Otorrinolaringologia


    A obtenção de um histórico detalhado é fundamental no raciocínio clínico em Otorrinolaringologia. Muitas vezes a avaliação clínica minuciosa associada ao exame físico cuidadoso consegue elucidar o diagnóstico sem exames adicionais, enquanto casos mais complexos podem requerer investigação complementar. Portanto, a avaliação criteriosa orienta a conduta clínica e previne atrasos no tratamento, permitindo assistência adequada ao paciente.


    Orelhas


    A anamnese inicia-se pela identificação do paciente e coleta de dados de perfil de saúde. Fatores como idade, sexo e profissão auxiliam na suspeita diagnóstica, pois determinadas condições auditivas apresentam distribuição específica nesses grupos.


    Nos recém-nascidos destacam-se infecções perinatais, uso de medicamentos ototóxicos e alterações genéticas; em crianças, a otite média é mais prevalente; e, em idosos, a presbiacusia ganha relevância clínica. A presbiacusia é mais frequente em homens, enquanto a otosclerose e as doenças imunomediadas, em mulheres. A depender da profissão, pode-se apresentar exposição a ambientes ruidosos ou a agentes tóxicos.


    Na investigação clínica em crianças, deve-se considerar:


    ▪ Antecedentes pré-natais: infecções congênitas (toxoplasmose, citomegalovirose, vírus da imunodeficiência humana (HIV) e rubéola) e uso de substâncias ototóxicas.


    ▪ Antecedentes perinatais: prematuridade, anóxia e hipóxia.


    ▪ Antecedentes pós-natais: internação em unidade de terapia intensiva (UTI), uso de aminoglicosídeos ou diuréticos de alça, hiperbilirrubinemia e meningite neonatal.


    Em adultos e idosos, deve-se avaliar:


    ▪ Tabagismo, etilismo, hábitos alimentares e sedentarismo.


    ▪ Doenças sistêmicas, cirurgias prévias e uso de medicamentos ototóxicos.


    ▪ Exposição ocupacional a ruído e traumatismo cranioencefálico.


    Dentre os antecedentes familiares, é importante investigar história de perda auditiva hereditária, como disacusias congênitas, otosclerose e presbiacusia.


    Os sintomas mais relevantes incluem:


    ▪ Disacusia (hipoacusia ou anacusia): é a queixa mais comum relacionada com a audição, devendo ser caracterizada quanto a:


    • Lateralidade (uni ou bilateral).


    • Forma de início (insidiosa, progressiva ou abrupta).


    • Intensidade (parcial ou total).


    • Duração.


    • Constância ou flutuação.


    • Relação com aquisição da linguagem (pré ou pós-lingual).


    • Presença de sintomas associados, como zumbido, tontura e plenitude auricular.


    ▪ Tontura e vertigem: termos frequentemente usados como sinônimos pelos pacientes. Tontura engloba sensações de desconforto espacial sem percepção de movimento verdadeira. Vertigem é a sensação ilusória de movimento. Sua avaliação inicial deve abranger:


    • Tempo de evolução dos sintomas.


    • Recorrência, duração e periodicidade.


    • Características da sensação.


    • Sintomas associados (como náuseas, alteração auditiva e cefaleia).


    • Fatores desencadeantes (como movimentos da cabeça, esforço físico, alimentação ou estresse).


    ▪ Zumbido: é a percepção sonora sem estímulo externo, podendo ser manifestação inicial de perda auditiva. Aspectos básicos para sua caracterização incluem:


    • Localização e características do som.


    • Tempo e forma de início.


    • Fatores de melhora ou piora.


    • Sintomas associados.


    • Doenças sistêmicas (como hipertensão arterial, diabetes e doenças tireoidianas).


    • Uso de medicamentos.


    • Hábitos de vida.


    • Tratamentos prévios.


    • Grau de incômodo (podendo ser avaliado pela escala visual analógica).


    ▪ Otalgia: é a dor de ouvido, podendo originar-se nas orelhas externa, média ou interna. Deve-se investigar:


    • Sintomas associados (como presença de secreção ou febre).


    • Disfunção temporomandibular; infecções de vias aéreas concomitantes.


    • Duração e intensidade do sintoma.


    ▪ Plenitude auricular: corresponde à sensação de “ouvido cheio”, possível ocorrer durante mudanças pressóricas atmosféricas, edema, acúmulo de debris ou por presença de secreção de qualquer tipo (água, pus ou sangue) na orelha externa e/ou média.


    ▪ Otorreia: é a exteriorização de secreção pelo ouvido. Deve-se avaliar:


    • Conteúdo e características da secreção.


    • História de trauma concomitante.


    • Tempo de evolução e sintomas associados.


    Nariz e Seios Paranasais


    A anamnese nasal deve incluir dados de identificação, antecedentes pessoais e familiares e a caracterização dos principais sintomas, permitindo correlacionar manifestações clínicas com suas possíveis etiologias.


    Na identificação, a idade é fundamental: recém-nascidos com dificuldade respiratória podem apresentar malformações congênitas ou infecções perinatais, sendo a obstrução nasal potencialmente grave por serem respiradores nasais obrigatórios. O sexo relaciona-se com algumas malformações, como a atresia de coanas, mais comum em meninas. A profissão também deve ser considerada, pois exposição a poluentes pode desencadear rinites ocupacionais.


    Entre os antecedentes pessoais, investigam-se tabagismo, etilismo, cirurgias prévias, doenças sistêmicas, sobretudo as atopias, uso de medicamentos, exposição a irritantes inalatórios e traumatismo cranioencefálico. Nos antecedentes familiares, destaca-se história de alergia, a qual pode estar fortemente associada à rinite alérgica.


    Os sinais e sintomas mais prevalentes são:


    ▪ Obstrução nasal: é comumente conhecida como “nariz entupido”. Deve ser avaliada quanto a:


    • Lateralidade.


    • Início.


    • Fatores desencadeantes.


    • Sintomas associados.


    • Uso de fármacos que geram alteração vasomotora na mucosa.


    Pode decorrer de edema inflamatório, causas estruturais ou hipertrofia adenoideana em crianças, frequentemente levando à respiração bucal, roncos e maior suscetibilidade a infecções.


    ▪ Rinorreia: também chamada de corrimento nasal ou coriza. Deve ser caracterizada conforme:


    • Lateralidade.


    • Viscosidade e tipo de secreção.


    • Periodicidade.


    • Fatores desencadeantes.


    • Sintomas associados.


    Secreção hialina com espirros e prurido sugere etiologia alérgica; secreção espessa ou purulenta aponta possível infecção. Em crianças, rinorreia unilateral fétida sugere corpo estranho, e rinorreia hialina persistente sem alergia pode indicar fístula liquórica pós-trauma.


    ▪ Alterações do olfato: são classificadas em: anosmia, hiposmia, hiperosmia e disosmia (parosmia e fantosmia). Podem ter origem condutiva (bloqueio da passagem do odor), neurossensorial (lesão do epitélio ou nervos olfatórios) ou central (doenças intracranianas ou degenerativas).


    ▪ Gotejamento pós-nasal: manifesta-se como sensação de secreção na nasofaringe, causando desconforto local. Pode estar associada à tosse e à dificuldade de expectoração. É comum em quadro de rinossinusite.


    ▪ Epistaxe: corresponde ao sangramento nasal decorrente de alteração da hemostasia da mucosa. Deve-se investigar:


    • Lateralidade.


    • Duração.


    • Fatores desencadeantes e associados (como trauma, rinite e infecções).


    • Comorbidades (hipertensão e coagulopatias).


    • Uso de anticoagulantes.


    • Hábitos como tabagismo e etilismo; volume.


    • Resposta dos sintomas à compressão nasal.


    • Se acompanha repercussão hemodinâmica.


    Cavidade Oral e Faringe


    A anamnese das afecções da cavidade oral e da faringe deve iniciar-se pelos dados de identificação, especialmente a idade, que se relaciona com a etiologia das infecções. Em crianças com menos de 2 anos predominam faringotonsilites virais, enquanto a mononucleose infecciosa é mais comum na segunda e terceira décadas de vida. A infecção por Streptococcus pyogenes torna-se relevante a partir dos 2-3 anos, com maior prevalência entre 5 e 15 anos. Sobre a profissão, é importante questionar se há contato frequente com crianças, bem como exposição a ambientes confinados, tabagismo passivo ou ativo e, em pacientes pediátricos, frequência em creches ou escolas. Esses fatores aumentam a incidência de faringotonsilites.


    Quanto aos sinais e sintomas que devem ser abordados, destacam-se os seguintes:


    ▪ Dor de garganta: corresponde ao sintoma mais frequente, podendo ocorrer espontaneamente ou à deglutição em doenças inflamatórias, neoplásicas ou neurológicas. Por vezes está associada à otalgia reflexa.


    ▪ Ronco: o sintoma pode surgir devido à hipertrofia das tonsilas palatinas ou adenoides, por vezes associando-se à síndrome da apneia obstrutiva do sono. Em casos de grandes cistos epiglóticos ou neoplasias avançadas da orofaringe e hipofaringe, pode ser acompanhado de obstrução respiratória.


    ▪ Disfagia: representa a dificuldade de deglutição associada a etiologias diversas.


    ▪ Tosse: sintoma reflexo decorrente de irritação faríngea, edema tonsilar ou da aspiração de secreções da via aérea. Deve-se indagar sobre sua frequência, aspecto (se produtiva ou seca), fatores de piora e sintomas associados.


    ▪ Halitose: pode ser desencadeada devido ao acúmulo de detritos e descamação epitelial nas criptas tonsilares, formando massas caseosas branco-amareladas e fétidas denominadas cáseos. Comumente está relacionada com alterações dentárias, periodontites ou má higiene bucal e da língua.


    Laringe


    A anamnese das afecções laríngeas deve considerar dados que se relacionam com etiologias dos distúrbios vocais, como idade, sexo e profissão. Na infância, predominam inflamações agudas e malformações congênitas; em adultos e idosos, destacam-se laringites crônicas e neoplasias. Profissionais que utilizam intensamente a voz e indivíduos expostos a poluentes inalatórios apresentam maior risco de lesões. Devem ser investigados tabagismo, etilismo, cirurgias prévias com possível lesão do nervo laríngeo recorrente, doenças sistêmicas, uso de medicamentos e história de traumas cervicais ou intubações orotraqueais. Nos primeiros meses de vida, é fundamental questionar quanto a intercorrências neonatais possivelmente associadas à obstrução laríngea no neonato e estridor.


    Os principais sinais e sintomas que devem ser investigados são:


    ▪ Rouquidão (disfonia): é a alteração do timbre, intensidade ou qualidade vocal, podendo manifestar-se como voz mais grave, áspera, soprosa ou enfraquecida. Entre as causas estão processos inflamatórios ou alérgicos da laringe, abuso vocal, traumas (como intubação ou tosse intensa), lesões estruturais das pregas vocais, refluxo gastroesofágico, compressões extralaríngeas de nervos laríngeos e doenças neurológicas. Devem-se avaliar:


    • Forma de início, se lento, pode indicar neoplasia e, se súbito, sugere infecção, abuso vocal, distúrbios psicogênicos ou paralisia de pregas vocais.


    • Frequência, se constante, relaciona-se com distúrbios orgânicos e, se intermitente, pode indicar distúrbios funcionais.


    • Sintomas associados auxiliam no diagnóstico diferencial, como otalgia reflexa e odinofagia, que são indicativos de tumores supraglóticos, ou dispneia e tosse, que apontam para tumores glóticos.


    • Duração. Disfonia persistente por mais de duas semanas indica necessidade de investigação complementar.


    ▪ Estridor: representa ruído respiratório decorrente de obstrução das vias aéreas superiores, podendo ser inspiratório (supraglótico ou glótico), expiratório (subglótico) ou bifásico. Deve-se avaliar:


    • O tempo de início, se ao nascimento ou nas primeiras semanas de vida (malformações como laringomalacia).


    • Se ocorreu após intubação (estenoses adquiridas).


    • Os sintomas associados, como febre (indica possível laringite aguda).


    • Periodicidade.


    • Fatores de melhora ou piora.


    • Sinais de gravidade respiratória, como taquipneia, retrações torácicas, uso de musculatura acessória, cianose, apneia ou bradicardia. A suspeita de aspiração de corpo estranho deve ser levantada em casos de estridor abrupto e isolado com falta de ar.
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    Introdução


    A avaliação otorrinolaringológica é, em grande parte, clínica: uma anamnese dirigida formula hipóteses, e um exame físico bem executado confirma ou afasta diagnósticos, define a gravidade e orienta a tomada de decisão. Na atenção primária, no pronto atendimento e na enfermaria, o objetivo é reconhecer padrões frequentes, identificar sinais de alarme e iniciar medidas de suporte e manejo inicial quando apropriado. Nas clínicas especializadas, o intuito é prover informações úteis no estabelecimento de hipóteses diagnósticas e planos de investigação e de tratamento especializados.


    O desenvolvimento tecnológico ampliou o arsenal diagnóstico em Otorrinolaringologia, porém não substitui a avaliação clínica. Instrumentos simples (boa iluminação, espéculo nasal, otoscópio, abaixador de língua e, quando disponível, diapasão) permitem examinar com segurança nariz, orelhas, cavidade oral/orofaringe e, em parte, a laringe; exames complementares básicos (audiometria/imitanciometria, endoscopia nasal/laríngea, exames de imagem) refinam hipóteses e encurtam o caminho até o diagnóstico. Este capítulo apresenta a base do exame físico e alguns exames complementares comuns na prática otorrinolaringológica.


    Princípios gerais do exame otorrinolaringológico


    Ambiente, Posição e Iluminação


    A qualidade do exame otorrinolaringológico, por frequentemente envolver a avaliação de estruturas localizadas em pequenas cavidades anatômicas e de funções sensoriais especializadas, depende, de forma significativa, das condições ambientais e do adequado posicionamento do paciente. Recomenda-se que o exame seja realizado em ambiente silencioso, com possibilidade de escurecimento parcial, a fim de otimizar a visualização por meio de iluminação dirigida. O paciente deve permanecer em posição confortável, preferencialmente sentado, com apoio para a cabeça sempre que possível; em crianças pequenas, quando necessário, o exame pode ser facilitado com a permanência no colo do responsável. A iluminação deve ser direcionada e de alta intensidade, utilizando-se, preferencialmente, fotóforo ou lanterna apropriada, podendo também ser empregado espelho frontal quando disponível. Em contextos de menor disponibilidade de recursos, a associação de uma lanterna potente a espéculos ou abaixadores adequadamente posicionados melhora, de forma significativa, a visualização das principais estruturas examinadas.


    Instrumentais Básicos


    Os principais instrumentos utilizados no exame básico otorrinolaringológico são:


    ▪ Otoscópio para visualização da orelha por meio do meato acústico externo. O dispositivo deve apresentar lente e otocone (ponta cônica acoplável que é inserida no conduto auditivo externo) adequados, além de prover luz intensa. Em serviços com maior disponibilidade, o otoscópio cirúrgico (Fig. 2-1) permite pequenos procedimentos sob visão direta. Mais recentemente, modelos digitais com câmera e exibição remota de imagens (por exemplo, dispositivos do tipo Bebird®) podem facilitar a visualização, além de permitir o registro de imagens para ensino, documentação e acompanhamento.


    ▪ Espéculo nasal e fonte de luz para rinoscopia anterior.


    ▪ Abaixador de língua e luvas para cavidade oral/orofaringe.


    ▪ Diapasão (256 ou 512 Hz) para avaliação inicial de perda auditiva.


    ▪ Material de aspiração, pinça e cureta (Fig. 2-2) para remoção de cerúmen superficial ou corpo estranho visível. São utilizados em casos selecionados e, habitualmente, pelo médico especialista.
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    Fig. 2-1. Otoscópio cirúrgico.
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    Fig. 2-2. Instrumentos comuns utilizados na prática otorrinolaringológica. A. Espéculo nasal; B. cureta baioneta; C. cureta reta; D: abaixador de língua metálico; E. pinça baioneta; F. pinça tipo jacaré; G. Aspirador nasal longo; H. aspirador curto. (Fonte: acervo pessoal do autor.)


    Exame físico otorrinolaringológico


    Inspeção de Face e Pescoço


    Durante inspeção inicial, deve-se observar a presença de alterações clínicas evidentes, como assimetrias faciais, edema, lesões cutâneas, respiração oral, voz hiponasal/hipernasal, deformidades nasais e sinais flogísticos localizados.


    No pescoço, o exame físico pode incluir inspeção, palpação e, quando indicada, ausculta. A palpação deve ser realizada de forma sistemática, abrangendo as cadeias linfonodais cervicais, as glândulas salivares e a tireoide. Na presença de tumorações, além da localização anatômica, é importante avaliar o contorno da lesão (regular ou irregular) e descrevê-la quanto a tamanho, consistência, mobilidade, dor à palpação, presença de sinais inflamatórios e eventual fixação a planos profundos.


    Cavidade Oral e Orofaringe


    Para o exame da cavidade oral, deve-se sempre solicitar a retirada de próteses removíveis. É importante inspecionar mucosas, dentes, gengivas, língua, assoalho da boca e palato. A orofaringe deve ser examinada com auxílio do abaixador nos 2/3 anteriores da língua, evitando tocar a base lingual e induzir o reflexo nauseoso. A emissão sustentada da vogal “a” pode melhorar a visualização.


    Deve-se avaliar, especificamente:


    ▪ Lábios: avaliar cor, fissuras/queilite, ulcerações e tumores.


    ▪ Gengivas e sulcos: avaliar sangramento, massas e ulcerações.


    ▪ Língua: avaliar mucosa, mobilidade, aspecto do frênulo lingual, atrofia; realizar palpação criteriosa quando houver suspeita de lesão submucosa/base de língua.


    ▪ Assoalho da boca e ducto de Wharton (submandibular): avaliar o aspecto da mucosa e realizar a palpação cuidadosa em casos de tumorações/cálculos.


    ▪ Palato: avaliar simetria de elevação, identificando assimetrias e desvio da úvula.


    ▪ Tonsilas palatinas: avaliar tamanho, simetria, presença de exsudato, criptas/caseum, tumores e abaulamentos. Se houver suspeita de lesão maligna, é importante realizar palpação. Para facilitar a avaliação do tamanho das tonsilas palatinas e padronizar a descrição e o registro do achado na prática, recomenda-se a classificação de Brodsky (Fig. 2-3), por ser simples, objetiva e amplamente utilizada. Nela, o tamanho das tonsilas palatinas é categorizado conforme a ocupação da orofaringe por essas estruturas. Assim, considera-se:


    • Grau Zero: tonsilas palatinas ausentes (paciente amigdalectomizado).


    • Grau 1: tonsilas palatinas ocupam até 25% do espaço orofaríngeo.


    • Grau 2: tonsilas palatinas ocupam entre 25 e 50% do espaço orofaríngeo.


    • Grau 3: tonsilas palatinas ocupam entre 50% e 75% do espaço orofaríngeo.


    • Grau 2: tonsilas palatinas ocupam mais de 75% do espaço orofaríngeo.
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    Fig. 2-3. Classificação de Brodsky para o tamanho das tonsilas palatinas. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    Hipofaringe e Laringe


    A avaliação inicial inclui qualidade vocal (rouquidão, soprosidade, esforço), presença de dor à vocalização, fadiga vocal, tosse/pigarro, sinais de dispneia/estridor e impacto funcional. Quando disponível e factível, pode-se complementar com a laringoscopia indireta mediante uso do espelho de Garcia, posicionado em orofaringe e voltado para baixo, enquanto o paciente mantém a boca aberta. Para reduzir seu embaçamento, pode-se aquecê-lo antes do exame. O examinador, com auxílio de uma gaze, pode segurar suavemente a língua do paciente para melhor exposição da orofaringe e, com cuidado para minimizar desconforto e reflexo nauseoso, posicionar o espelho próximo à úvula, direcionando-o para a hipofaringe e os seios piriformes.


    Esse método permite visualizar, em graus variáveis, estruturas como base da língua e tonsila lingual, seios piriformes, epiglote, valécula, pregas ariepiglóticas, cartilagens aritenoides, pregas vocais e, por vezes, a região subglótica. Na avaliação glótica, observar especialmente a mobilidade das pregas vocais, o padrão de fechamento glótico, a presença de lesões e alterações de coloração.


    Na prática, apesar de seu valor como instrumento de baixo custo, o espelho de Garcia costuma ter execução e visualização difíceis, mesmo para o especialista. Por isso, na rotina do otorrinolaringologista, a complementação com nasofibroscópio flexível ou laringoscópios rígidos é frequentemente preferida, por oferecer melhor qualidade de imagem e por ser, atualmente, de simples realização no consultório especializado.


    Nariz e Cavidade Nasal Anterior


    Começar pela inspeção externa da pirâmide nasal: verificar deformidades, desvios, sinais inflamatórios e marcas sugestivas (p. ex.: “saudação do alérgico”). Nessa etapa, também pode ser útil notar sinais indiretos de respiração oral crônica, como boca entreaberta, encurtamento do lábio superior, eversão do lábio inferior, narinas estreitas e palato ogival. A palpação é reservada a casos de trauma, flogose local ou massas. O teste do “espelho” (Fig. 2-4) pode documentar assimetria grosseira de fluxo, sem substituir métodos formais. Em casos de fluxo assimétrico, há diferença marcante no embaçamento do dispositivo espelhado colocado à frente das narinas.


    A rinoscopia anterior (Fig. 2-5) deve ser feita com espéculo nasal e boa luz. Nela, observam-se, especificamente:


    ▪ Mucosa: avaliar coloração (pálida, rósea, hiperemiada, azulada), edema e trofismo.


    ▪ Secreção: caracterizar (aquosa/hialina, mucoide, espessa, purulenta, fétida, sanguinolenta), quantificar e identificar lateralidade. Em contexto de obstrução e/ou secreção persistente unilateral, deve-se aumentar a suspeita de corpo estranho em crianças e, em adultos, de alterações estruturais, incluindo lesões tumorais.


    ▪ Septo: avaliar se o septo está centrado ou desviado e a presença de crostas, lesões, perfurações e sangramento. Em casos de desvio, é importante registrar a localização (superior/inferior, anterior/posterior) e o grau (se obstrutivo ou não). Desvios septais muito anteriores (caudais), podem já ser identificados ao se levantar a ponta nasal com o dedo, antes da introdução do espéculo nasal.


    ▪ Concha inferior: avaliar sobretudo presença de hipertrofia com obstrução e aspecto da mucosa.
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    Fig. 2-4. Teste do espelho. (Fonte: acervo pessoal do autor.)
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    Fig. 2-5. Rinoscopia anterior com espéculo nasal. Apoia-se o dedo indicador no nariz para, então, abrir as pás do equipamento alocadas na parte anterior da fossa nasal. (Fonte: acervo pessoal do autor reproduzida com autorização.)


    ▪ Concha média: é normalmente visualizada à rinoscopia anterior, com localização mais superior e lateral em relação à concha inferior. Deve-se verificar seu tamanho e o aspecto de sua mucosa. Secreções e lesões nessa região, por exemplo, pólipos inflamatórios, têm relevância notável na avaliação de pacientes com queixas nasais e devem ser registradas.


    A principal limitação da rinoscopia anterior é não permitir uma avaliação adequada das porções posteriores da cavidade nasal e da rinofaringe, o que pode demandar métodos complementares em casos específicos.


    Orelhas e Conduto Auditivo Externo


    Para o exame físico, utilizam-se a inspeção e a palpação do pavilhão auricular e a avaliação do conduto auditivo externo (CAE) e da membrana timpânica por meio do otoscópio. Na inspeção externa, observar forma, tamanho e cor do pavilhão auricular, buscando sinais de inflamação e assimetrias, além de malformações (como microtia/agenesia), orelhas proeminentes e alterações do meato acústico externo (aplasia ou hipoplasia), bem como fístulas, apêndices ou cistos pré-auriculares.


    Para uma otoscopia confiável, é fundamental um otoscópio adequado, além da retificação correta do conduto e, quando necessário, limpeza com remoção de cerúmen, secreções ou debris que impeçam a visualização. A técnica essencial abrange retificar o CAE com tração gentil do pavilhão auricular em sentido posterossuperior no adulto e apenas posterior na criança (Fig. 2-6). No meato acústico externo, deve-se procurar alterações dermatológicas (eczema, celulite), edema, hiperemia, descamação, secreções, presença de sangue, escoriações, cerúmen impactado, corpo estranho e alterações estruturais, como estreitamento, abaulamento ou deformidades.
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    Fig. 2-6. Técnica para retificação do conduto auditivo. (a) Tração posterior (criança). (b) Tração posterossuperior (adulto). (Fonte: acervo pessoal do autor.)


    A membrana timpânica normal é translúcida, de coloração perlácea, com reflexo luminoso anteroinferior (triângulo luminoso). Deve-se identificar o cabo do martelo, que se dispõe em sentido vertical e converge para o umbus/umbigo (área de maior concavidade da membrana). É importante descrever sistematicamente a presença de perfuração (central ou periférica), opacificação, hiperemia, nível líquido/bolhas, retrações, otorreia e sinais de miringoesclerose (manchas esbranquiçadas, de aspecto algodonoso). Em quadros compatíveis com otite média aguda, é importante também examinar a região retroauricular, pois hiperemia e abaulamento local com deslocamento do pavilhão auricular podem sugerir mastoidite, uma urgência clínica. Na Figura 2-7, temos algumas imagens de otoscopia.


    Quando há queixa de perda auditiva, sobretudo se súbita ou assimétrica, testes simples com diapasão podem ser úteis inicialmente, enquanto a audiometria (avaliação mais adequada e confirmatória) não estiver disponível. O objetivo desses testes é sugerir se a perda é predominantemente condutiva (problema na transmissão do som pelo conduto/membrana timpânica/ouvido médio) ou neurossensorial (comprometimento coclear ou do nervo auditivo). O diapasão de 512 Hz é o mais útil para a prática geral.


    ▪ Teste de Weber (diapasão na linha média): no teste de Weber, o diapasão em vibração é colocado no centro da testa, e solicita-se ao paciente que informe em qual ouvido percebe o som com maior intensidade. Em indivíduos com audição normal, o som é percebido no centro da cabeça, sem lateralização. Quando ocorre lateralização, o achado auxilia na diferenciação do tipo de perda auditiva: nas perdas auditivas condutivas unilaterais, o som tende a lateralizar para o lado acometido, enquanto, nas perdas auditivas neurossensoriais unilaterais, lateraliza para o lado contralateral ao da perda.


    ▪ Teste de Rinne (diapasão na mastoide e, em seguida, próximo ao conduto): compara condução óssea com condução aérea no mesmo ouvido. Posiciona-se o diapasão vibrando sobre a mastoide e pede-se ao paciente que avise quando deixar de ouvir o som. Assim que o paciente referir não estar mais ouvindo, aproxima-se o diapasão da entrada do conduto auditivo (sem encostar) e pergunta-se se ele volta a ouvir.


    • Rinne positivo (via aérea > via óssea): o paciente ouve novamente (ou por mais tempo) quando o diapasão é aproximado do conduto. Esse achado é esperado em audição normal (positivo normal) e é compatível com perda neurossensorial (positivo alterado). Em ambas as situações, a audição por via aérea é melhor que por via óssea.


    • Rinne negativo (via óssea ≥ via aérea): o paciente não volta a ouvir quando o diapasão é levado para a frente do ouvido, indicando uma audição melhor por via óssea que por via aérea. Esse padrão sugere componente condutivo para a perda auditiva, usualmente com grande diferença nos limiares por via aérea e por via óssea.
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    Fig. 2-7. Imagens de membrana timpânica registradas durante a otoscopia. (a) Otoscopia normal. (b) Perfuração timpânica central. (c) Um corpo estranho (formiga). (d) Membrana timpânica hiperemiada e abaulada em contexto de otite média aguda. (Fonte: acervo pessoal do autor.) – (Ver Prancha em Cores.)


    Em conjunto, os testes de Weber e de Rinne permitem uma leitura prática em duas grandes situações. O Rinne negativo no ouvido sintomático aponta para perda condutiva e será acompanhado de um Weber lateralizado para esse mesmo lado. Já um Rinne positivo com Weber lateralizado para o lado oposto ao sintomático sugere perda neurossensorial unilateral. Apesar de úteis à beira-leito, esses testes não quantificam o grau da perda auditiva e podem ter interpretação menos confiável quando a perda é bilateral e simétrica ou leve. Ainda assim, são excelentes como triagem, ajudando a definir a necessidade e a urgência de solicitar audiometria e de condutas mais imediatas.


    Avaliação Otoneurológica Básica


    O exame otoneurológico, em conjunto com a anamnese, é fundamental para guiar o raciocínio clínico em pacientes vestibulares e para estimar a probabilidade de acometimento do sistema vestibular periférico e/ou central. Mesmo quando não define o diagnóstico etiológico, uma avaliação otoneurológica estruturada orienta hipóteses, auxilia na escolha de investigações adicionais, identifica a necessidade de encaminhamento e sustenta condutas iniciais.


    Os testes realizados, sua execução e interpretação, serão detalhados em capítulo próprio. No entanto, incluem a identificação de nistagmos espontâneos e semiespontâneos (com olhar excêntrico), avaliação da oculomotricidade com a cabeça estática (seguimento ocular, sacadas e vergência), avaliação do reflexo vestíbulo-ocular pelo teste do impulso cefálico, pesquisa de nistagmo após agitação cefálica, provas cerebelares (por exemplo, prova índex nariz e pronação/supinação alternada do antebraço), teste de equilíbrio estático (teste de Romberg) e avaliação da marcha. Nos quadros de tontura desencadeada por mudanças de posição, sobretudo na suspeita de vertigem posicional paroxística benigna (VPPB), uma causa comum de tontura de origem periférica, a investigação inclui manobras posicionais específicas (por exemplo, os testes de Dix-Hallpike e Head Roll).


    Exames complementares


    Audiometria e Imitanciometria


    A audiometria é um conjunto de testes realizados em cabine tratada acusticamente (Fig. 2-8), com o objetivo de avaliar a função auditiva em condições controladas e com mínima interferência de ruídos externos.


    ▪ Audiometria tonal (via aérea e via óssea): determina os limiares auditivos por via aérea, com uso de fones em cabine acústica, e por via óssea, por meio de estímulo vibratório posicionado na mastoide, no qual o estímulo alcança a cóclea sem depender da orelha externa e média. Durante a audiometria, são identificados os limiares auditivos para tons puros de diferentes frequências, usualmente abrangendo de 250 Hz a 8 kHz. Em geral, em adultos, considera-se audição normal quando os limiares estão até 20 a 25 dB. A comparação entre as duas vias permite classificar o tipo de perda auditiva (Fig. 2-9):


    • Perda condutiva (transmissão): via óssea preservada e via aérea rebaixada, com intervalo (gap) aéreo-ósseo (diferença entre as curvas) tipicamente ≥ 15 dB.


    • Perda neurossensorial: vias aérea e óssea rebaixadas, sem gap significativo.
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    Fig. 2-8. Cabine para realização de audiometria. (Fonte: acervo pessoal do autor.)
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    Fig. 2-9. Imagens ilustrativas de resultados audiométricos. (a) Audiometria normal. (b) Perda condutiva. (c) Perda neurossensorial. (d) Perda mista. (Fonte: acervo pessoal do autor.)


    • Perda mista: vias aérea e óssea rebaixadas e com presença de gap significativo entre elas.


    ▪ Logoaudiometria ou audiometria vocal: complementa a audiometria tonal ao estimar o impacto funcional da perda e a compreensão da fala. Inclui avaliações do reconhecimento de estímulos sonoros mais complexos (sílabas/palavras/voz). Entre os dados obtidos, citam-se o LRF (limiar de recepção da fala) e o IRPF (índice percentual de reconhecimento/discriminação da fala). O LRF corresponde à menor intensidade em que o paciente consegue repetir aproximadamente 50% das palavras apresentadas, enquanto o IPRF identifica o percentual de acertos de palavras pronunciadas pelo examinador em intensidade confortável acima do limiar obtido à audiometria tonal.


    ▪ Imitanciometria (timpanometria e reflexo estapediano): é um exame objetivo que avalia a integridade e o funcionamento do sistema tímpano-ossicular, fornecendo informações sobre a mecânica da orelha média. A timpanometria mede a complacência (mobilidade) da membrana timpânica e da cadeia ossicular por meio de variações controladas de pressão no conduto auditivo externo, permitindo inferir como a orelha média responde a essas mudanças. O resultado da timpanometria é dado como curvas de complacência que apresentam padrões característicos. Na prática clínica, os traçados mais importantes são o tipo A, que indica funcionamento normal da orelha média; o tipo C, em que o pico de complacência tímpano-ossicular ocorre em pressão negativa, sugerindo disfunção da tuba auditiva; e o tipo B, caracterizado por curva plana, frequentemente associado à presença de líquido na orelha média. Em relação aos reflexos estapedianos, avalia-se a contração reflexa do músculo estapédio, que se insere no estribo e controla a rigidez da cadeia ossicular. Essa contração é induzida por estímulos sonoros intensos. A presença ou ausência desse reflexo contribui para a análise da função da orelha média e, de forma indireta, de segmentos da via auditiva eferente. Reflexos ausentes são frequentes em perdas auditivas condutivas, mas também podem ocorrer em perdas neurossensoriais de maior intensidade e em situações que envolvem alterações do nervo facial, responsável pela inervação do músculo estapédio.


    Exames Endoscópicos


    Há diversas indicações formais para a investigação complementar da via aérea alta com o uso de endoscópios. Entre elas, citam-se disfonia persistente, suspeita de lesão de via aérea superior, obstrução nasal unilateral, epistaxe recorrente sem ponto de sangramento evidente, suspeita de hipertrofia adenoideana significativa, sintomas de refluxo laringofaríngeo refratários ou atípicos e investigação de massa ou lesão de mucosa. Em geral, tratam-se de procedimentos de baixa complexidade, passíveis de realização em consultório especializado. É fundamental garantir o correto manejo, com limpeza e desinfecção criteriosa, dos equipamentos utilizados. Os principais métodos utilizados são:


    ▪ Nasofibroscopia com ótica rígida: amplia a avaliação para além da rinoscopia anterior, ao permitir a visualização de toda a cavidade nasal, do vestíbulo à rinofaringe. Possibilita examinar septo, conchas e meatos, com ênfase no meato médio, relevante nas rinossinusites, bem como identificar pólipos, tumorações, secreções e possíveis fontes de sangramento. Quando indicado, também permite estimar a hipertrofia adenoideana.


    ▪ Laringoscopia com ótica rígida (telelaringoscopia/videolaringoscopia): utiliza óptica rígida (Fig. 2-10), introduzida pela cavidade oral, permitindo visualizar com alta definição a laringe e, em especial, a mucosa e a borda livre das pregas vocais. É particularmente útil na investigação de disfonia e de lesões superficiais das pregas vocais, além de possibilitar documentação por vídeo/fotografia e, em muitos serviços, avaliação complementar com estroboscopia (análise do padrão vibratório da prega vocal). Em contrapartida, tende a ser menos confortável que a nasofibrolaringoscopia para alguns pacientes devido ao reflexo nauseoso.


    ▪ Nasofibrolaringoscopia com ótica flexível (Fig. 2-11): avalia rinofaringe, hipofaringe e laringe (epiglote, pregas vocais, mobilidade e lesões) de forma dinâmica, sendo, em geral, de fácil realização no consultório do especialista. Uma limitação prática é a avaliação abaixo das pregas vocais; diante de estridor importante sem elucidação etiológica, pode ser necessária investigação complementar sob anestesia para acesso à região subglótica. Também pode ser menos sensível para identificação de alterações mais delicadas da prega vocal (glote) que a laringoscopia com ótica rígida.
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    Fig. 2-10. A. Laringoscópio e B. nasofibroscópio rígidos. (Fonte: acervo pessoal do autor.)
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    Fig. 2-11. Nasofibrolaringoscópio flexível. (Fonte: acervo pessoal do autor.)


    Exames de Imagem


    Exames de imagem da cabeça e do pescoço podem ser necessários na complementação investigativa de diferentes quadros em otorrinolaringologia. Entre eles, citam-se:


    ▪ Ultrassonografia cervical: exame de primeira linha na avaliação de diversas massas cervicais, das glândulas salivares e da tireoide.


    ▪ Radiografia simples: apresenta uso progressivamente mais restrito, podendo ser considerada em situações selecionadas, como pesquisa de corpo estranho radiopaco. Em rinossinusites, possui baixa sensibilidade e raramente modifica a conduta. Em cenários com menor acesso à endoscopia, a radiografia simples de cavum em perfil pode auxiliar na estimativa de hipertrofia adenoideana (Fig. 2-12), embora tenha menor acurácia quando comparada ao exame endoscópico.


    ▪ Tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM): são indicadas em diferentes situações, mediante suspeita clínica. Exemplos incluem a suspeita de complicações infecciosas (Fig. 2-13) ou de lesão expansiva nasossinusal e na avaliação de trauma facial. Em otologia, a TC de ossos temporais costuma ser o exame principal para avaliação anatômica do osso temporal, incluindo as orelhas externa, média e interna. Esse exame permite o detalhamento de estruturas e contornos ósseos, úteis no estudo de malformações, anormalidades da cadeia ossicular e repercussões de otites crônicas.
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    Fig. 2-12. Radiografia de cavum demonstrando hipertrofia adenoideana e redução da coluna aérea em rinofaringe (seta branca). (Fonte: acervo pessoal do autor.)
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    Fig. 2-13. Tomografia computadorizada de seios da face mostrando velamento de seio maxilar direito (seta branca) em paciente imunodeprimido com complicação de rinossinusite. (a) Corte axial. (b) Corte coronal. (Fonte: acervo pessoal do autor.)


    A RM complementa a avaliação em, alguns casos, ao permitir maior detalhamento de alterações de partes moles. É frequentemente indicada na suspeita de schwannoma vestibular (Fig. 2-14), especialmente diante de zumbido e/ou sintomas auditivos unilaterais, em casos de surdez súbita e em contextos selecionados de queixas vestibulares e de paralisia facial periférica. Em casos tumorais ou infecciosos, pode ser necessária para definir a extensão do acometimento locorregional.
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    Fig. 2-14. Ressonância magnética demonstrando um schwannoma vestibular à esquerda (setas). (a) Imagem em T2/FLAIR apresentando iso/discreto hipersinal. (b) Realce intenso e homogêneo da lesão pelo meio de contraste. (Fonte: acervo pessoal do autor.)


    CONSIDERAÇÕES FINAIS


    O exame físico em Otorrinolaringologia, aliado a uma anamnese estruturada, permite resolver parte expressiva das queixas prevalentes e, sobretudo, reconhecer situações de risco que exigem encaminhamento ou intervenção imediata. O uso criterioso de exames complementares básicos, sempre guiado por raciocínio clínico embasado, evita atrasos diagnósticos, reduz solicitações desnecessárias e melhora o acompanhamento do paciente.
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    Introdução


    A cavidade nasal e os seios paranasais constituem um complexo anatômico integrado, responsável por funções respiratórias, defensivas, sensoriais e fonatórias. Situado no centro da face, o nariz é a principal porta de entrada do ar inspirado, com papel fundamental no condicionamento desse fluxo. Sua anatomia combina estruturas ósseas, cartilaginosas e mucosas altamente especializadas, enquanto sua fisiologia envolve mecanismos refinados de filtração, umidificação, aquecimento, drenagem mucociliar e percepção olfatória.


    Anatomia do nariz e seios paranasais


    A cavidade nasal é dividida ao meio pelo septo nasal, formando duas fossas paralelas que se estendem da narina à coana. O septo é composto por porções ósseas (vômer e lâmina perpendicular do etmoide), cartilaginosas (cartilagem quadrangular) e tecido conjuntivo, cuja integridade é crucial para o fluxo aéreo laminar.


    As paredes laterais da cavidade abrigam os cornetos inferior, médio e superior, estruturas projetadas para dentro da fossa nasal com grande importância funcional. Os cornetos são revestidos por mucosa altamente vascularizada e constituem-se nas principais superfícies de aquecimento e umidificação do ar, além de influenciarem diretamente a resistência nasal. Entre cada corneto e a parede lateral, formam-se os meatos, que funcionam como corredores anatômicos responsáveis pela drenagem dos seios paranasais.


    A vascularização nasal provém das artérias etmoidais (da carótida interna) e das artérias esfenopalatina e labial superior (da carótida externa). A confluência dessas artérias na região anterior do septo forma o plexo de Kiesselbach, ponto clássico de epistaxes. A drenagem venosa ocorre para o plexo pterigóideo e para o sistema cavernoso. A inervação sensitiva deriva principalmente do nervo trigêmeo (V1 e V2), enquanto a inervação autonômica regula o calibre vascular e o volume dos cornetos.


    Os seios paranasais (maxilar, etmoidal, frontal e esfenoidal) são cavidades pneumáticas revestidas por mucosa respiratória contínua com a cavidade nasal, desempenhando papéis importantes na umidificação do ar, na proteção do crânio, na ressonância vocal e na modulação da pressão intranasal. Cada seio se comunica com a cavidade nasal por meio de óstios naturais estrategicamente posicionados, cuja permeabilidade é essencial para ventilação e drenagem adequadas.


    O ponto central dessa drenagem é o complexo osteomeatal (COM), localizado no meato médio, que constitui a via comum de aeração para três estruturas (seios paranasais anteriores): o seio maxilar, o seio frontal e as células etmoidais anteriores. Pequenas variações anatômicas nessa região podem comprometer significativamente o fluxo mucociliar, favorecendo o surgimento de rinossinusites por obstrução local.


    Posteriormente, o recesso esfenoetmoidal constitui a principal via de drenagem do seio esfenoidal e das células etmoidais posteriores (seios paranasais posteriores). Sua localização superior e posterior à cavidade nasal explica por que os sintomas de sinusopatia esfenoidal podem ser discretos ou mal localizados, frequentemente referidos como cefaleia profunda, dor retro-orbital ou occipital.


    A cavidade nasal também mantém íntima relação com o sistema lacrimal. O ducto nasolacrimal, responsável pela drenagem das lágrimas do saco lacrimal para a cavidade nasal, desemboca no meato inferior, protegido pela válvula de Hasner. Esse arranjo ajuda a justificar sintomas oculares em algumas rinossinusites.


    rinossinusites


    As sinusites referem-se ao processo inflamatório da mucosa nasal; contudo, o termo mais adequado e completo é rinossinusites, já que tal processo inflamatório estende-se, via de regra, à mucosa de revestimento dos seios da face. Na prática clínica, os termos são usados como sinônimos.


    É uma das condições médicas mais prevalentes no Brasil e no mundo. Assim, impacta significativamente a qualidade de vida de milhões de pessoas. Pode ser classificada conforme o critério de temporalidade em: aguda, subaguda, crônica ou recorrente. Quanto à etiologia, podem ser classificadas em virais, bacterianas ou fúngicas.


    Globalmente, a rinossinusite é uma das principais causas de prescrição médica de antibióticos, embora a maioria dos casos seja de origem viral. Em contextos crônicos, a condição está frequentemente associada a fatores alérgicos, ambientais ou anatômicos, que contribuem para a persistência dos sintomas. Nesses casos é comum a necessidade de terapêuticas e intervenções múltiplas.


    Fisiopatologia


    A fisiopatologia das rinossinusites envolve uma complexa interação entre fatores infecciosos, inflamatórios, anatômicos e ambientais. Os seios paranasais são revestidos por epitélio respiratório cilíndrico, pseudoestratificado ciliado rico em células caliciformes produtoras de muco (Fig. 3-1). Esse muco é ativa e constantemente transportado em direção à cavidade nasal, mais especificamente às coanas, promovendo a depuração mucociliar. A barreira de muco que atapeta a superfície do epitélio ciliar é de fundamental importância para manter os seios da face livres de quantidades significativas de microrganismos e partículas inaladas.


    Quando há disfunção no sistema de drenagem dos seios, seja por obstrução mecânica, inflamação, lesão do epitélio ciliado ou alterações na viscosidade do muco, ocorre retenção de secreções. Essa condição cria um ambiente propício para o crescimento de patógenos, predispondo o desenvolvimento da rinossinusite.
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    Fig. 3-1. Desenho esquemático do epitélio respiratório que reveste a cavidade nasal e os seios paranasais, com seus principais componentes: células ciliadas e células caliciformes produtoras de muco. (Fonte: produzida e adaptada pelo Dr. Lucas Resende Lucinda Mangia utilizando o chatGPT, versão GPT-5, 2026.)


    Principais Mecanismos Envolvidos


    ▪ Infecção viral: a infecção inicial por vírus respiratórios é a causa mais comum de rinossinusites agudas. Esses vírus promovem edema da mucosa nasal e obstrução dos óstios dos seios paranasais, facilitando a colonização bacteriana secundária. Os principais agentes virais envolvidos são o rinovírus, adenovírus, vírus influenza e vírus parainfuenza.


    ▪ Disfunção da depuração mucociliar: alterações no transporte mucociliar, frequentemente observadas em pacientes com fibrose cística ou síndrome de Kartagener, contribuem significativamente para o acúmulo de muco nos seios paranasais. Este fenômeno acarreta piora na toalete dos seios da face, aumentando significativamente a colonização bacteriana e a ocorrência de rinossinusites.


    ▪ Colonização bacteriana e biofilmes: em casos de sinusite crônica, a formação de biofilmes bacterianos é um fator relevante. Esses biofilmes tornam as bactérias mais resistentes à ação dos antibióticos e do sistema imunológico. Vários sítios anatômicos podem ser “santuários” para bactérias. Um dos mais significativos é o tecido adenoideano, que sempre deve ser considerado como fonte para episódios de infecções recorrentes em crianças.


    ▪ Fatores alérgicos e inflamatórios: a inflamação alérgica pode levar à obstrução nasal persistente e predispor ao desenvolvimento de rinossinusites. Nas formas crônicas de rinossinusite, o processo patológico é sustentado por fenômenos inflamatórios. Nas rinossinusites com polipose, geralmente esse processo envolve respostas imunológicas Th2 (inflamação tipo 2) persistentes, com participação crítica de citocinas como IL-13, IL-4 e IL-5, recrutamento de eosinófilos e aumento de IgE. Naquelas sem polipose, prevalecem alças mediadas por linfócitos auxiliares Th1, caracterizada por citocinas como o interferon-gama (INF-γ) e o fator transformador de crescimento-β (TGF-β).


    ▪ Extensão de processos patológicos dentários: está relacionada com a rinossinusite ontogênica, que sobrevém como continuidade de problemas envolvendo a arcada dentária superior. Desse modo, envolve o seio maxilar e é habitualmente unilateral.


    Em função de combinações dos fatores envolvidos, em última análise, observa-se inflamação aguda ou crônica persistente da mucosa do nariz e dos seios paranasais, com bloqueio dos seus óstios de drenagem e acúmulo de secreções. Nesse sentido, destacam-se dois pontos de obstrução mais relevantes, envolvidos com formas de apresentação características, o COM e o recesso esfenoetmoidal.


    Classificação


    A classificação das rinossinusites baseia-se na duração dos sintomas e em suas características clínicas, permitindo uma abordagem mais direcionada no manejo da condição. A seguir serão descritos os principais tipos de rinossinusites.


    Rinossinusite Aguda


    Rinossinusite aguda é definida como a inflamação dos seios paranasais com duração inferior a 4 semanas. Geralmente é causada por infecções virais que acometem o trato respiratório superior, mas pode evoluir para infecções bacterianas secundárias em uma pequena proporção dos casos. Clinicamente, apresenta sintomas como congestão nasal, dor facial, rinorreia purulenta, hiposmia ou cacosmia, tosse e, por vezes, febre.


    Rinossinusite Subaguda


    Essa forma apresenta duração de 4 a 12 semanas e geralmente ocorre como uma transição entre a rinossinusite aguda não tratada adequadamente e a rinossinusite crônica. Embora menos comum, deve ser considerada em casos com sintomas persistentes, mas sem preenchimento dos critérios para classificação como crônica.


    Rinossinusite Crônica


    Definida como a inflamação dos seios paranasais com duração superior a 12 semanas, mesmo com tratamento adequado. Pode ser subdividida em:


    1. Com polipose nasal: caracterizada pela presença de pólipos nasais associados à inflamação crônica. Está frequentemente relacionada com condições alérgicas e com a asma. Os pólipos são tumorações redondas, lisas, benignas, translúcidas e rosa-acinzentadas que surgem nesses casos. Apresentam-se, geralmente, em ambas as narinas e apresentam comportamento variado, podendo ser localmente agressivos, com obstrução severa da passagem de ar. Apresentam histologia com tecido conjuntivo edematoso e células inflamatórias e predomínio de eosinófilos na maior parte dos casos. Em certos grupos, como na fibrose cística, os pólipos podem ter predomínio de neutrófilos. Quando há massa unilateral, deve-se suspeitar de outras tumorações benignas ou malignas do nariz, como papiloma invertido, tumor de Killian, carcinomas e nasoangiofibromas. A tríade de Samter, também conhecida como doença respiratória exacerbada pela aspirina (DRAA), é caracterizada pela coexistência de três condições: asma, pólipos nasais e intolerância à aspirina e outros anti-inflamatórios não esteroides (AINEs). Nesses casos, a doença nasal tende a ser mais extensa e de difícil controle.


    2. Sem polipose nasal: geralmente envolve infecções bacterianas persistentes ou biofilmes, quebras de barreira mucosa e remodelamento da via aérea. Fatores anatômicos também estão comumente envolvidos na perpetuação da inflamação crônica. Não há pólipos nasais.


    Rinossinusite Recorrente


    Caracteriza-se por quatro ou mais episódios de rinossinusite aguda em um período de 12 meses, com resolu
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