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RESUMO
Doencas otorrinolaringoldgicas sao freqglientes na atencao primaria e representam
problema de saude publica. O objetivo do presente estudo foi avaliar a capacidade
resolutiva e a validade diagnéstica em doencas otorrinolaringolégicas na atencao
primaria. Foram avaliadas 408 criancas de Belo Horizonte, com doenca em
ouvido, nariz ou garganta, no periodo de marco de 2004 a maio de 2005. Estas
criangas foram examinadas inicialmente na atencao primaria e encaminhadas para
a atencdo secundéria, onde foram novamente examinadas. Comparou-se 0
diagnéstico das doencas otorrinolaringolégicas mais comuns na atencao primaria
em relacdo ao diagnéstico referéncia estabelecido na atencdo secundaria para o
mesmo paciente em questdo. As doengas consideradas nesse estudo foram: otite
externa, otite média (aguda, recorrente, e com efusdo), faringoamigdalites
(recorrente e crbnica), rinossinusite (aguda, recorrente e crbnica), rinite alérgica e
hipertrofia de amigdala e adendide. Avaliou-se especialidade do profissional que
encaminhou, periodo de espera pela consulta, género e idade do paciente,
diagnéstico otorrinolaringoldégico na atencdo primaria e na secundaria,
concordancia entre os profissionais envolvidos e validade do diagndstico
otorrinolaringologico na atencéo primaria. A idade média dos participantes foi de
5,3 anos (DP = 3,1), sendo 214 (52,5%) meninos e 194 (47,5%) meninas. O tempo
médio de espera pela consulta foi de 3,77 meses (DP = 4,69). Os diagndsticos
mais freqlentes foram: rinite alérgica (35,3%), otite média crénica (33,8%),

faringoamigdalite recorrente (22,7%), hipertrofia de adendide (19,1%),
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rinossinusite recorrente (13,4%), hipertrofia de amigdala (2,4%), sendo realizados
1,59 diagnéstico por crianca. Na avaliacao da atencao primaria, a capacidade de
acertar o diagnéstico do médico pediatra foi semelhante a do médico de familia
(p=0.3). A concordancia diagnéstica entre a atencao primaria e secundaria foi de
31,6%. A maioria dos casos que foram encaminhados para o especialista
poderiam ter sido resolvidos no nivel primario de atencdo a saude, o que
demonstra capacidade resolutiva limitada desse nivel de atencao.
Encaminhamento inadequado eleva desnecessariamente o custo da saude
publica. Ressalta-se a importancia do ensino médico na graduacao focalizar, do
ponto de vista das especialidades, a capacitacdo em habilidades teorico-praticas

baseadas na nosologia prevalente da atengao primaria.
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ABSTRACT

Otorhinolaryngological diseases are frequent in primary care and represent a
public health problem. The aim of the present study was to evaluate the resolvent
capacity and the validity of the diagnosis in otorhinolaryngology in primary care.
Four hundred eight children from Belo Horizonte, Brasil, with ear nose and throat
complaints were enrolled from march, 2004, to may, 2005. They were firstly
evaluated in primary care and referred to secondary care, where they where
evaluated again. Diagnoses of the most common otorhinolaryngological illnesses
defined in primary care were compared with the diagnostic reference established
in secondary care for the same patient. The chosen diagnoses were: otitis
(acute, recurrence, and with effusion) tonsillitis (recurrence, and chronic) ,
sinusitis (acute, recurrence, and chronic) , allergic rhinitis, tonsillar hypertrophy
and adenoidal hypertrophy. The following aspects were evaluated: the specialty
of the health professional that referred the patient, the waiting period for
consultation, patient gender and age, otorhinolaryngological diagnosis in primary
and in secondary care, general agreement of the involved professionals and
validity of the primary care diagnosis. The children average age was 5,3 years
(SD=3,1), 214 (52,5%) male and 194 (47,5%) female. The average waiting time
for an otorhinolaryngological consultation was 3.77 months (SD = 4.69). The
most frequent diagnoses among the diseases considered in this study were
allergic rhinitis (35.3%), effusion otitis media (33.8%), recurring tonsillitis (22.7%),

adenoidal hypertrophy (19.1%), sinusitis (13,4%) and tonsillar hypertrophy
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(2,4%), with an average of 1.6 diagnoses per child. Evaluating the primary care,
the capacity for correct diagnosis was similar for both pediatric and family
physicians (P value=0.3). The diagnostic concordance between the primary and
secondary care was of 31,6%. Most of the cases referred to a specialist could
have been treated at the primary health care level, what demonstrated a limited
capacity to solve otolaryngologycal problems at this level of attencion.
Inadequate referrals increases unecessarily the costs of the public health
system. From the perspective of specialties, it is important for medical teaching in
graduate courses to emphasize training in theoretical-practical skills based on
the prevalent nosology in basic care. Medical students would greatly benefit from

internships in basic care facilities with emphasis in the most common specialties.
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O Ministério da Saude (MS) tem se empenhado na reformulagéo do Sistema Unico de
Saude (SUS), estendendo a cobertura das acbes de atencado primaria como uma
proposta de diminuir as desigualdades sociais (FRACOLLI, 2005). Em 1991 surgiu o
Programa de Saude da Familia (PSF), como uma estratégia para reestruturar o

modelo brasileiro de atencao a saude.

Esta nova estratégia vem buscando abordar a promocao, a prevencao de agravos € a
recuperacao da saude de toda a populacdao de uma determinada regido, através da
atuacao de equipes multiprofissionais voltadas a atencdo basica, orientando,
diagnosticando, tratando e acompanhando o individuo em seu contexto social. A meta
€ garantir o acesso universal, e aumentar a capacidade resolutiva na promocao e

recuperacao da saude (VELOSO, 2004).

Segundo dados do Ministério da Saude, o Programa de Saude da Familia (PSF)
atingiu em 2005 o marco histérico de cerca de 78,6 milhdes de brasileiros

beneficiados com este programa em 4 986 municipios (BRASIL, 2006).

Apds 14 anos de implantacdo do PSF, o MS considerou que o projeto apresentou
impacto positivo na prevencdo e promocao da saude da populagédo brasileira, com
reducdo da mortalidade infantil antes do primeiro ano de vida em 4,6%, segundo
estudo recente divulgado pelo MS (BRASIL, 2005). A melhora foi atribuida ao maior

acesso aos servicos de saude e educacdo, a agua tratada e as condigcdes
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socioeconémicas das familias, provando que o programa esta no caminho certo

(COSTA, 2005).

Consolidado na promocao e prevencao da saude ha duvidas sobre a efetividade do
novo modelo na recuperacdo da saude, compreendendo-se efetividade como
capacidade resolutiva no tratamento de doencas e redugcdo de encaminhamentos a
atencao secundaria ou terciaria. No processo de avaliacao da qualidade dos servicos
em salde, faz-se necessaria a utilizacdo de instrumentos praticos para a sua
medicdo. Modelos de avaliagdo de estrutura, processos e resultados séo
instrumentos praticos de gestdo da qualidade em saude. A avaliacdo da eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equlidade dos
servicos de saude devem considerar uma relagéo apropriada entre meios e fins. Os
meios sdo as estratégias de atencao e os fins sdo as mudancas produzidas (impacto)

por estas estratégias (DONABEDIAN, 1980).

Uma forma interessante de se avaliar o impacto na recuperagédo da saude da atencao
basica € avaliar os casos que necessitaram ser encaminhados para a atencgao
secundaria, considerando as doencas em relagdo ao diagndstico correto e a real
necessidade do encaminhamento. Para viabilizar essa forma de avaliagdo, uma
estratégia é determinar previamente quais doencas serdo avaliadas, a partir de sua

freqUéncia na atencéo primaria.
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A otorrinolaringologia pediatrica engloba enfermidades freqlientes no atendimento
primario, principalmente na é&rea de infectologia. Logo, comparar as condutas
médicas no atendimento primario em relacdo ao secundario referente a essa
especialidade fornecerd dados acerca da efetividade da atencdo basica na

recuperacao da saude.

Compreendendo que, se por um lado, as escolas de medicina devem formar
generalistas, com transito seguro na atencao basica, por outro, devem cuidar para
que seus alunos detenham conhecimento dentro das diversas especialidades em
medicina para garantir a capacidade resolutiva, que é fundamental para a
sobrevivéncia desse novo modelo de saude. O receio de que o generalista
transforme-se em um profissional encaminhador de pacientes para a atencéao

secundaria tem sido objeto de preocupacao (MOTTA, 2005).

Nesse contexto, o presente estudo se propds a avaliar a capacidade resolutiva da
atencao primaria, a partir da analise da capacidade dos médicos na atengéo primaria
em acertar na definicdo de um diagndstico, visto que, na solugdo de um caso clinico,
o adequado planejamento terapéutico, serd tanto mais eficiente e eficaz, estando
vinculado a diagndsticos anatdémicos, funcionais e etiolégicos bem formulados
(RAMOS Jr., 1976). Isso nao foi realizado até o presente momento em

otorrinolaringologia.
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2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral

¢ Avaliar a habilidade diagnostica e a consequiente capacidade resolutiva em
otorrinolaringologia dos médicos da atencao primaria da rede publica de saude

do municipio de Belo Horizonte.

2.2 Objetivos Especificos

e Determinar o tempo médio de espera por uma consulta com o especialista;

e Avaliar a prevaléncia diagnéstica dos encaminhamentos da atencao primaria a
secundaria em otorrinolaringologia,

e Avaliar a prevaléncia dos diagndsticos destes mesmos encaminhamentos na
atencao secundaria.

e Avaliar a concordancia diagnostica em otorrinolaringologia entre os médicos da
atencao primaria e secundaria

e Conhecer a qualidade dos encaminhamentos gerados pelo médico generalista
para a atencao secundaria;

e Avaliar a habilidade diagnéstica em doencas otorrinolaringolégicas do médico

de familia na atengao béasica, comparadas as do pediatra.
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3 REVISAO DA LITERATURA
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3.1 Sistema Unico de Saude - Sistema Publico Brasileiro de Satde

3.1.1 Historico

Até 1988, o Brasil tinha a assisténcia a saude garantida constitucionalmente como
um direito somente dos trabalhadores afiliados ao sistema de previdéncia social e
de suas familias. E quando realiza uma opgao histérica baseada na nogao de direito
a saude. Entende que a “saude é um direito incondicional que decorre da condigdo
de ser humano, e adota um modelo de sistema de saude publico, de carater
universalista e igualitario...” (Constituicao Federal / art. 196, BRASIL, 1998). Institui-

se entdo o Sistema Unico de Satude (FORTES & ZOBOLI, 2005).

Este evento ndo encerrou a luta por um sistema de saude universal abrindo um
ciclo permanente de construcdo do setor. Garantir a equidade assistencial implica

em garantir o acesso universal (MAGALHAES Jr., 2004).

Em 1991, o MS criou o Programa de Saude da Familia, procurando reformular o
SUS, com o objetivo de reorganizar a pratica assistencial em novas bases e
critérios, estendendo a cobertura das acbes de atencao primaria (MERHY et al,
2004). O PSF é baseado no trabalho multiprofissional e transdisciplinar de equipes
de médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios, que

atuam na prevencao e promocao da saude da populacédo. As equipes de saude da
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familia podem contar com suporte especifico de referéncia nas especialidades: o
paciente é inicialmente avaliado pelo generalista e, os casos ndo solucionados no

atendimento primario, sdo encaminhados para o especialista. (STARFIELD, 2002a).

3.2 Programa de Saude da Familia (PSF)

3.2.1 No Mundo

Em 1883, surge na Alemanha o programa de salde da familia, sendo,
posteriormente, adotado por outros paises (Franca, Bélgica, Holanda Japéao e
alguns paises da América Latina). Caracterizava-se por ser um sistema publico de
seguridade social, baseado na contribuicAo obrigatéria de trabalhadores e
empresas, com o principio dominante da afiliagdo profissional e da solidariedade

entre sadios e doentes (FORTES & ZOBOLI, 2005).

Em 1945, a Inglaterra desenvolve o sistema de saude, baseado no médico
generalista ou general practicioner (GP), procurando recuperar a agdo do médico
geral em uma abordagem de integralidade e universalizacdo da atencao, dentro de
um sistema hierarquizado das agdes de saude (VELOSO, 2004). Os paises que
posteriormente adotaram esse programa foram: Suécia, Noruega, Portugal,
Espanha, Grécia, Italia, Australia, Nova Zelandia, Canada e Brasil (FORTES &

ZOBOLI, 2005).
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Em 1949, com o inicio da revolucao liderada por Mao Tsé-Tung na China, foram
criados os médicos de pés descalcos cuja formacdo técnica favorecia a utilizacao
das praticas tradicionais chinesas, constituindo um elo entre a populacdo e os

sistemas secundario e terciario de saude (VELOSO, 2004).

Em 1984, Cuba implantou o Programa Médico de Familia que, apesar do nome,
colocou uma equipe multiprofissional, ndo-especializada, para cuidar de populacdes
de areas geograficas bem delimitadas e marcadas por uma articulacao

hierarquizada com os outros niveis de atencao (VELOSO, 2004).

3.2.2 No Brasil

O PSF comecou a ser implantado no Brasil em 1992, baseado no modelo cubano.

VELOSO (2004), sintetiza a trajetéria do PSF no Brasil: inicialmente restrito a
alguns bairros de Niterdi, no Rio de Janeiro e que, apesar de polémico e com sua
abrangéncia limitada, o programa obteve resultados altamente positivos, servindo
de exemplos para outras comunidades. O autor cita ainda o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) criado pelo MS onde, moradores de bairros com
capacidade de lideranca e acao politica tornam-se intermediarios entre a populacéo
e 0s servicos de saude, desenvolvendo um importante trabalho auxiliar nos

cuidados basicos e de saude.
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Em 1993, o MS promove o Seminario sobre Saude da Familia com a participagao
dos profissionais ligados aos PACS, Unicef e dirigentes da area de saude de varios
municipios. No ano seguinte, o PSF foi implantado em varios municipios do Ceara e
em Porto Alegre, este Ultimo vivenciando experiéncias isoladas, restritas a um grupo
académico ligado a um Hospital — Grupo Hospitalar Conceicdo, abrangendo um

pequeno grupo populacional e sem envolvimento governamental (VELOSO, 2004).

3.2.3 Em Minas Gerais

O PSF surgiu em Minas gerais em 1994. Inicialmente, manteve relagao direta com o
Ministério da Saude. Posteriormente, passou a estar vinculado a administragao da
Secretaria Estadual de Saude (SES) que, através de sua Superintendéncia
Operacional divulgou diretrizes e os devidos treinamentos (VELOSO, 2004).Em
1995, foram criados os Consoércios Intermunicipais de Saude, onde varios
municipios vizinhos somaram recursos humanos e tecnolégicos de atencdo a
saude, na tentativa de duplicacdo dos mesmos, viabilizando e racionalizando, o
acesso a atencao secundaria e terciaria, e permitindo uma maior diversificacao de
recursos disponibilizados (COELHO & VELOSO, 1997). Neste mesmo ano foram
também criadas a comissdo coordenadora do PSF da Secretaria de Estado da
Saude e as diretorias regionais de saude (VELOSO, 2004).

Em 1996, eram 103 municipios atuando com 220 equipes e, em 2002, somavam

632 municipios com 1 678 equipes, beneficiando uma populagcédo de 5,8 milhdes de
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habitantes. Atualmente, 72 municipios ainda se beneficiam dos PACS com 238

equipes (SES, 2004).

3.2.4 Em Belo Horizonte

Em Belo Horizonte o Programa BH-Vida , com caracteristicas semelhantes as do
PSF, foi implantado em 2000 (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO

HORIZONTE (SMS-BH), 2001a).

Divergéncias politicas entre a prefeitura de Belo Horizonte e a SES inviabilizaram a
parceria desejada para a implantagdo do programa e, sé em 2002 a prefeitura

implantou o PSF no municipio, comecando com 278 equipes (VELOSO, 2004).

O Programa de Saude da Familia implantado em Belo Horizonte passou a ser
definido como eixo norteador para a reorganizagcdo da atencdo nas unidades
basicas de saude. O atual programa centraliza os cuidados desempenhados por
médicos generalistas e de outras especialidades basicas (pediatria, ginecologia),
em rede primaria e universal. A rede primaria estaria capacitada para resolver a
maioria dos problemas de saude da populacdo, oferecendo ao usuario todos os
servicos necessarios ao atendimento de suas necessidades basicas. A proposta era
aumentar a capacidade resolutiva na rede basica, reduzindo a necessidade de

encaminhamentos (SMS —BH, 2001b)"
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3.3 Niveis de Atencao

3.3.1 Atencao Primaria

E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia, e da comunidade com o
sistema nacional de saude. Constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencao continuada a saude, se espera que nesse nivel sejam resolvidos 80% dos
problemas de saude da populacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO),
1978). Nesse nivel de atencao, sdo organizados e racionalizados os usos de todos
0S recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promocao,
manutencao e melhoria da saude (STARFIELD, 2002b). As equipes do PSF sao
formadas por equipes multidisciplinares, compostas por médicos, enfermeiros e
agentes comunitarios com suas fungdes abaixo discriminadas:

a) Médico - atende a todos os integrantes de cada familia, independente de
género e idade, desenvolve com os demais integrantes da equipe, acoes
preventivas e de promocao da qualidade de vida da populagao.

b) Enfermeiro - supervisiona o trabalho do agente comunitario de saude e do
auxiliar de enfermagem, realiza consultas na unidade de saude, bem como
assiste as pessoas que necessitam de cuidados de enfermagem, no
domicilio.

c) Auxiliar de enfermagem - realiza procedimentos de enfermagem na unidade

basica de saude, no domicilio e executa agdes de orientagcao sanitaria.



35

d) Agente Comunitario de Saude - faz a ligacao entre as familias e o servico
de saude, visitando cada domicilio pelo menos uma vez por més; realiza o
mapeamento de cada area, o cadastramento das familias e estimula a
comunidade.

Um dos desafios da atencdo primaria é decidir quando encaminhar a um

especialista (STARFIELD, 2002b).

3.3.2 Atencao Secundaria

E o nivel de apoio aos profissionais da atencdo basica. Composto por médicos
especialistas nas diversas areas que atendem nas chamadas unidades de
referéncia secundaria (URS), antigo posto de atendimento médico (PAM). Séao
encaminhados para estas unidades aqueles casos que ndo podem ser resolvidos
na atencao basica.

Os profissionais da atencao secundaria, através do sistema de referéncia/contra-
referéncia, sustentam o apoio no tratamento do individuo. Casos especificos sdo

referenciados para os procedimentos de alta complexidade.
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3.4 Rede Publica de Saude de Belo Horizonte.

A Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, através da Secretaria Municipal de Saude
(SMS-BH), vem implantando no municipio 0s principios da nova consciéncia
sanitaria. Reorganizou os servigos de salde em base territorial, através da definicao
de nove distritos sanitarios (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO

HORIZONTE (SMS-BH), 2005).

Cada um dos nove distritos sanitarios esta submetido a administragdes regionais da
Prefeitura de Belo Horizonte e abrangem em média, 15 a 20 unidades ambulatoriais
assim constituidas: unidades basicas (Centros de Saude); unidades secundarias
como os URS (Unidades de Referéncia Secundaria) e CERSAM’s (Centros de
Referéncia em Saude Mental); unidades de urgéncia/emergéncia UPA’s (unidades
de Pronto-atendimento), além da rede hospitalar publica e contratada (SMS-BH,

2005).

O municipio conta ainda com aproximadamente 50 hospitais e 400 prestadores
ambulatoriais. Essas unidades, de direito privado ou de carater filantropico, prestam
servicos a clientela do SUS, através de contrato ou convénio, sob regulacao do
Sistema Municipal de Salde. E caracteristica dos servicos da rede contratada e
conveniada o proposito curativo da atencao, através de internagdes, consultas ou

exames laboratoriais (SMS-BH, 2005).
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Figura 1 - Mapa da distribuicdo dos nove distritos sanitarios e o
conjunto de unidades de saliide ambulatorial da rede prépria do
municipio de Belo Horizonte (SMS-BH, 2005).

Atualmente, a Rede Municipal de Saude de Belo Horizonte conta com 131 Centros
de Saude, 6 unidades de referéncia secundaria e cerca de 50 hospitais conveniados

(SMS-BH, 2005).
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3.4.1 A Otorrinolaringologia

Em Belo Horizonte, a rede publica disponibiliza, para atendimento em
otorrinolaringologia, médicos especialistas que realizam os atendimentos nas
Unidades de Referéncia Secundaria (URS): Sagrada Familia, Padre Eustaquio
(referéncia em atendimentos a populagdo adulta), e Saudade (referéncia em

pediatria).

A URS Saudade conta com dois especialistas para atendimento em
otorrinolaringologia pediatrica, realizando média de 120 consultas/semana,

distribuidas em 60 primeiras consultas e 60 consultas de retorno.

O usuério da rede pode usufruir exames laboratoriais, exames por imagem
(radiografias, tomografia computadorizada, ressonancia magnética,
fibronasofaringolaringoscopia (para criancas a partir de oito anos de idade) e
exames audiolégicos (audiometria tonal, impedanciometria, audiometria de tronco
cerebral). A especialidade otorrinolaringologia é hoje um dos grandes problemas

assistenciais do SUS-BH com grande demanda reprimida (JUNIOR et al, 2000).

A Regional Leste € uma das nove regionais de Belo Horizonte com quatorze centros
de saude a ela vinculada. A Tabela 1 demonstra que a otorrinolaringologia é

responsavel por cerca de 10% dos encaminhamentos da rede primaria para a rede
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secundaria. Dados sobre o niumero de pacientes que aguardavam agendamento
para consulta na rede secundaria de otorrinolaringologia durante o primeiro
semestre de 2005 sdo apresentados, o que vem confirmar a demanda reprimida

para a especialidade referida por JUNIOR et al (2000).

Tabela 1 - Numero de guias de referéncia aguardando agendamento para a
otorrinolaringologia pediatrica comparadas ao total de outras especialidades

da rede publica de Belo Horizonte, no periodo de janeiro a julho de 2005.

Total de Guias N-de Guias para
Meses do Ano para todas as otorrinolaringologia

especialidades pediatrica

N (%)

Janeiro 6 147 730 (11,87%)
Fevereiro 7 656 984 (12,85%)
Marco 6 202 695 (11,20%)
Abril 6 505 701 (10,77%)
Maio 5292 509 (9,61%)
Junho 8 146 745 (9,15%)
Julho 5199 520 (10,00%)

Dados da Regional Leste —SUS /BH 1

SARMENTO Jr. et al (2005) analisam vérios aspectos relacionados a dificuldade no
acesso ao atendimento publico em otorrinolaringologia, onde o tempo real de
espera para um tratamento na especialidade vai desde o inicio dos sintomas até,
em alguns casos, o tempo de espera por um procedimento cirdrgico incluindo o
tempo de espera para realizacdo de exames e consultas de retorno. O autor
considera que o ponto mais dificil neste processo € ter acesso a consulta no
ambulatério da rede secundaria. O fato é atribuido a falta de recursos humanos e

logisticos neste nivel de atengéo.

1 Dados fornecidos pela Geréncia da Regional Leste da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte em Novembro de 2005.
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3.5 Doencas Otorrinolaringolégicas Mais Comuns

As doencas otorrinolaringolégicas mais comumente avaliadas na rede primaria de
saude sao de etiologia infecciosa e sdo mais freqlientes na populacao pediatrica
(BENGUIGUI, 1998; O'HARA et al, 2000; SANTANA, 2002). Na maioria das vezes,
sdo de etiologia viral e curso benigno. No entanto, podem se complicar com
infeccbes causadas por agentes recidivantes nas criancas principalmente de baixa

idade podendo inclusive evoluir com infec¢des pulmonares (SANTANA, 2002).

Em dltimo censo do Ministério da Saude, 754 246 criancas foram internadas devido
a infeccao respiratoria aguda, ocorrendo 11,95% de 6bitos. Com relacdo as
complicagdes, ocorreram 28 102 casos de septicemia, com 17,92% o&bitos. Esses
dados podem ser comparados com o numero de internacbes por: doencgas
diarréicas (341 022 criancas - 3,89% de 6bitos), deficiéncias nutricionais (22 054
criangas - 1,53% de 6bitos), malformacdes congénitas (23.808 criancas - 4,47% de

obitos) (DATASUS / MS, 2000).

As infeccOes otorrinolaringolégicas podem ser diagnosticadas pela observacao de
sinais clinicos. O tratamento requer o emprego racional e correto de antibiéticos, e
demanda grande parte do percentual de antimicrobianos disponibilizados para a

rede publica, acarretando impacto financeiro no orgamento governamental.
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Propostas devem ser estabelecidas para equacionar os problemas prioritarios na
saude publica no que diz respeito ao controle efetivo das infeccoes das vias aéreas,

contextualizando a realidade através de estudo epidemiolégico controlado.

3.5.1 Otites

A incidéncia das otites médias em criangcas tem aumentado consideravelmente nos
Gltimos 20 anos (BALBANI & MONTOVANI, 2003). E considerada a principal causa
de deficiéncia auditiva na infancia, podendo provocar perdas auditivas com limiares

em torno de 38 dB (SHRIBERG et al, 2000).

Estudos mostram que os trés primeiros anos de vida sao criticos para o
desenvolvimento da linguagem, e criangcas com otite média, nesse periodo, tém
maior risco de apresentar disturbios na aquisicdo da linguagem, no comportamento

e, futuramente, no aprendizado escolar (BALBANI & MONTOVANI, 2003).

As otites podem comprometer o ouvido externo ou o0 médio. As que comprometem o

ouvido médio sao classificadas como: 1) aguda; 2) recorrente; 3) cronica.
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3.5.1.1 Otite Externa (OE)

A orelha externa é constituida pelo pavilhdo auricular, meato acustico externo e a
superficie do timpano (SENTURIA, et al 1980). Pode ser acometida por processo
infeccioso (bacteriano, virético, fungico e parasitario), alérgico, traumatico e tumoral

(GUATIMOSIM, 1998).

As infeccoes da orelha externa sao similares as infeccoes da pele e tecidos moles
complicados pela tortuosidade e estreitamento anatémicos do conduto auditivo que
permite a retencdo de umidade e corpos estranhos, provocando maceragcdes e

irritacoes nos tecidos superficiais (KLEIN, 1995).

Os critérios para o diagnostico de otite externa incluem presenca de edema do
conduto, com hiperemia, dor a compressdo e secrecdo drenando pelo conduto
externo que estd ausente nas fases iniciais da enfermidade (GUATIMOSIM,
1998).Historia prévia de exposicdo a umidade excessiva ou traumatismo

corroboram o diagnostico (FIGUEIREDO & WECKX, 2000).
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3.5.1.2 Otite Média Aguda (OMA)

A OMA é uma das doencas mais comuns na infancia (SIH, 1998). Caracteriza-se
pela presenca de infeccao da orelha média que compromete a caixa timpanica, a
tuba auditiva e as células da mastéide.

Nos Estados Unidos, a OMA é o diagnéstico mais associado a necessidade de uso
freqlente de antibidticos em criangcas (ROSENFELD et al 1994; GUNGOR &
BLUESTONE, 2001). Estudos conduzidos pelo Food and Drug Administration (FDA)
concluem que, em criangas menores de 10 anos de idade, 42% de todos os
antibiéticos prescritos foram dirigidos para o tratamento de otite média (SIH, 2001).
Entre 1980 e 1992, houve nos Estados Unidos um aumento de 48% nas taxas de
prescricdo de antibidticos para criancas. Em 1992, a prescricdo de antibidticos
perdia apenas para drogas cardiovasculares e renais. Paralelamente, o
aparecimento da resisténcia bacteriana coincide com o uso abusivo de

antimicrobianos (KLEIN, 2000; QUINONEZ, 2004).

No Brasil, estima-se que 75% de todas as criangas com menos de cinco anos
tiveram pelo menos, uma consulta pediatrica devido a otite (SIH, 1993) e que o
namero de prescricdes de antibidticos para tratamento de OMA represente 38% do

total de antibidticos prescritos para pacientes ndo hospitalizados (SIH, 1998).

O diagnéstico da OMA baseia-se nos sintomas clinicos: febre, irritabilidade, otalgia

e outros sinais inespecificos associados aos achados a otoscopia realizada apds
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remocao de cerume, com otoscépio que forneca iluminacdo adequada, e espéculo

com tamanho adequado para cada diametro de conduto (SIH, 2003).

SAFFER & LUBIANCA (1992; 1994) descrevem as caracteristicas observaveis da

membrana timpanica na presenca de OMA:

1.

Abaulamento - sinal mais importante (sensibilidade de 67%). Pode estar
presente tanto na fase inicial da OMA quanto na evolucao do processo;
Mudanca de cor e/ou perda da transparéncia — sinal importante,
contudo, pode também ocorrer quando a crianga esta chorando, o que
pode levar a avaliagdes inadequadas;

Vascularizacao radial da membrana do timpano (MT) - ndo deve ser
confundida com a vascularizacdo normal da MT, quando os vasos sao
visiveis sobre o cabo do martelo;

Presenca de nivel liquido: a crianga deve ser examinada sentada para
que este sinal possa ser observado;

Perfuracao aguda da membrana timpéanica - quando presente,
geralmente € pequena, suficiente para a saida do exsudato e, muitas
vezes, de dificil visao;

Otorréia - A presenca de secrecdo no conduto auditivo pode estar
presentes nos pacientes com OMA, e em outras doengas do ouvido, como

a prépria otite externa.
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3.5.1.3 Otite Média Recorrente (OMR)

A otite média é definida como recorrente, se a crianca teve, pelo menos, trés ou
mais episodios de otite em seis meses ou quatro ou mais episédios durante 12
meses com normalizacdo total durante as intercrises (SIH, 1999a). Apdés um
episddio de OMA, a efusao no ouvido médio pode persistir por até duas semanas
em 70% das criangas, por um més em 50%, por dois meses em 20% e até por trés
meses em 10% dos casos, apesar da terapéutica antimicrobiana adequada
(SAFFER et al 2000). Portanto, a persisténcia de efusdo no ouvido médio faz parte
do curso atual de uma otite média aguda e nao de uma recorréncia (DOWELL et al,

1998).

Quando a efusédo se acompanha de novo episodio de febre e de dor persistente do

ouvido, considera-se recorréncia da otite média aguda.

Fatores de risco como infec¢des de vias aéreas superiores (IVAS), disfuncédo da
tuba auditiva, alergia respiratoria, permanéncia em creches, exposicao a fumaca de
cigarro, imaturidade e deficiéncia imunoldgica, presenca de vegetacdo adendide
hipertrofiada e/ou adenoidite, uso de chupeta, falta de aleitamento materno e
presenca de refluxo gastroesofagico, devem ser considerados na génese da OMR

(BLUESTONE, 1998; ALHO et al, 1996).
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O diagnostico baseia-se na histéria clinica e terapéutica. O exame do timpano é de
valor limitado, pois pode estar normal dependendo da freqiéncia e distancia do
ultimo episédio agudo (SIH, 1993). Desde que caracterizada recorréncia, os fatores
associados devem ser corrigidos e 0 paciente acompanhado na atencao primaria.
Aqueles casos com co-morbidades que implicam em tratamento especializado,
como o cirargico, por exemplo, devem ser selecionados para serem encaminhados

para a atencado secundaria

3.5.1.4 Otite Média Cronica (OMC)

A OMC é um processo inflamatério do revestimento mucoperiosteal da orelha média

que se prolonga por mais de oito semanas (NAGER, 1993). Pode ser classificada,

considerando-se aspectos clinicos e histopatolégicos, em:

1. Otite média com Efusdo (OME)

2. Otite média cronica ndo colesteatomatosa (OMCNC);
a. Simples
b. Supurada

3. Otite média cronica colesteatomatosa (OMCC):
a. Colesteatoma Primario.
b. Colesteatoma Secundario.

c. Colesteatoma Congénito.
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De todos os tipos de otite crénica, o Unico que pode ser avaliado e acompanhado
na atencao primaria € a OME. Nessa modalidade, o timpano mantém-se integro e a
resolugdo espontdnea ocorre na maioria dos casos. Cabe a atencdo primaria
determinar quais casos tiveram resolucdo espontdnea e quais carecem de
avaliacao na atencado secundaria. Os demais tipos de otite crénica implicam em
perfuracdo da membrana timpanica. Logo, devem, por definicdo, serem
referenciados para a atencdao secundaria. Do ponto de vista de prevaléncia, as
otites crénicas com perfuragdo da membrana do timpano sdo menos freqlentes

(GODINHO et al, 2001).

3.5.1.4.1 Otite Média com Efusao (OME)

Define-se como a presenca crénica de efusdo na orelha média, tendo a perda
auditiva como o principal sintoma, podendo estar envolvida na génese dos déficits
de desenvolvimento da linguagem (SHRIBERG et al, 2000). A presenca de efuséo
em orelha média € o estagio inicial de alteracbes inflamatérias, passiveis de
reversdo com tratamento clinico. Pode apresentar-se de forma assintomatica, ou
com perda auditiva condutiva leve, ou como episddios de otites de repeticdo

(SAFFER & PILTCHER, 2002).

O diagnostico é eminentemente clinico: baseado na anamnese, exame fisico, e,

especialmente, na otoscopia: membrana timpanica apresenta-se integra, mas com
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sinais de atividade inflamatéria retrotimpanica, como presenca de nivel hidro-aéreo;
hiperemia; vascularizagdo radial da membrana timpéanica; metabdlitos de
hemossiderina (cor azulada); abaulamento timpanico na fase de reagudizacao

(ROSENFELD, 1994).

O importante na atencédo primaria € acompanhar os casos de OME identificando
aqueles que apresentam resolugcdo espontdanea e s6 encaminhar a atencao
secundaria aqueles que persistem por mais de 3 meses. Estes devem ser
encaminhados ponderando-se a necessidade de tratamento cirargico (GIEBINK et

al, 1990).

3.5.2 Rinossinusites

O termo rinossinusite é atualmente adotado, visto que a rinite e a sinusite sdo, uma
doenca em continuidade. A rinite pode ocorrer isoladamente, contudo a sinusite

sem a rinite é de ocorréncia rara (PIGNATARI & FIGUEIREDO, 2004).

Estima-se que a rinossinusite seja o problema de saude publica de maior incidéncia
no mundo. Segundo o National Center for Health Statistic, cerca de 31,2 milhdes de
pacientes tiveram este diagnostico nos Estados Unidos em 1985 e uma das
doencas mais negligenciadas na pratica médica (ARAUJO, 1999). Nas ultimas

décadas houve um aumento da incidéncia das doengas respiratorias na crianga. As
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rinossinusites passaram a ter um papel progressivamente mais reconhecido, com
um aumento significativo nos atendimentos de urgéncia atribuidos ao real
incremento na ocorréncia do quadro, a maior atencao dos profissionais envolvidos,
e a valorizacao das radiografias simples dos seios da face (EJZENBERG & SIH &

HAETINGER, 1999).

A rinossinusite pode ser clinicamente definida como uma resposta inflamatéria da
membrana mucosa, que reveste a cavidade nasal e os seios paranasais. Pode ser
causada por agentes infecciosos (virus — bactérias — fungos), mecanismo alérgico

ou por ambos ao mesmo tempo (SAKAMOTO & NAVARRO, 2003).

As infeccoes de vias aéreas de origem viral ocorrem duas a trés vezes por ano no
adulto e com freqiéncia maior na crianga (6 a 8 vezes) (WECKX et al, 2001). Os
agentes patégenos sdo o coronavirus, o virus influenza A e B, o parainfluenza, o
virus sincicial respiratério, o adenovirus e o enterovirus (ARAUJO, 1999). Acredita-
se que 0,5% a 2% destes resfriados evoluam para infeccdo bacteriana

(SAKAMOTO & NAVARRO, 2003).

Deve-se suspeitar de infeccdo bacteriana sinusal quando a sintomatologia de
resfriado comum (obstrucdo nasal, rinorréia purulenta e tosse) persistir por mais de
10 dias sem evidéncias de melhora (WALD & GUERRA & BYERS, 1991). Segundo

o | Consenso Brasileiro de Rinossinusites (SBORL, 1999), as rinossinusites foram
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classificadas em:

1.

2.

Aguda: Duragao dos sintomas até 4 semanas.

Subaguda: Duracéao dos sintomas de 4 a 12 semanas.

Cronica: Duracao dos sintomas por mais de 12 semanas.

Recorrente: Mais de 4 episddios por ano com duracado de 7 a 10 dias e
resolucdo completa nos intervalos.

Complicada: Complicacao local ou sistémica em qualquer fase.

No caso de rinossinusites de repeticdo, sem fatores obstrutivos, deve-se pensar em

causas sistémicas (WECKX et al, 2001).

3.5.2.1 Diagnéstico

O diagndstico de rinossinusites na crianca € principalmente baseado em evidéncias

clinicas, ressaltando-se a duragédo dos sintomas e no exame fisico (HAETINGER,

1998). Os sintomas que devem ser considerados podem surgir isolados ou

associados: febre, halitose, inapeténcia (podem ser os Unicos sintomas na crianca),

tosse persistente (diurna ou noturna), obstrucao nasal e rinorréia purulenta, cefaléia

(incomum antes dos 6 anos) (CLEMENTE et al, 1998).

Ao exame fisico, observa-se, pela rinoscopia anterior, edema nas conchas nasais
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inferiores, associado a secrecao purulenta no assoalho da fossa nasal. Na atengao
primaria, o exame da regido anterior da fossa nasal pode ser realizado com o
auxilio da iluminacao de um otoscépio. Avaliar a secrecao pedindo-se ao paciente
para assoar o nariz ou avaliando a secrecao posterior através do exame da
orofaringe sao alternativas interessantes. Esses dados associados a histéria
temporal da enfermidade permitem o diagnéstico correto na maioria dos casos

(ARAUJO, 1999).

Os casos encaminhados para a atencao secundaria devem ser aqueles com sinais
e sintomas de rinossinusopatias persistentes apdés acompanhamento e abordagem

adequada de processos infecciosos agudos e de possivel alergia respiratéria.

3.5.2.1.1 Radiografia Simples dos Seios Paranasais

A Radiografia Simples dos Seios Paranasais € um exame de valor limitado e
controverso no diagnéstico de rotina das rinossinusites bacterianas agudas,
devendo ser solicitada nos casos de duvida diagnéstica ou resposta pobre ao
tratamento clinico inicial (SAKAMOTO & NAVARRO, 2003). Ressalta-se que o

diagndstico da rinossinusite aguda é essencialmente clinico (WECKX et al, 2001),
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Em estudos realizados por GWALTINEY Jr. (1996) o achado de nivel liquido em Rx
simples de seios da face, apresentava especificidade de 89% . ENGELS et al
(2000) relatam uma maior especificidade (71 a 91%) para achados de velamento
total e nivel hidro-aéreo. LINDBAEK et al (1996), relatam uma sensibilidade de
aproximadamente 90% na auséncia de velamento, nivel liquido e espessamento

mucoso sendo util para descartar o diagndstico de sinusite aguda bacteriana.

O valor diagnéstico da radiografia simples para a rinossinusite em criancas é
controverso e discutivel (WECKX et al, 2001), visto que: a pneumatizacao completa
dos seios paranasais raramente ocorre antes dos 18 meses de idade (NAVARRO,
1997), a opacificacdo do seio maxilar pode estar presente quando a crianca chora
durante a realizacdo do exame (HAETINGER, 1998), a presenca de hipoplasia do
seio maxilar unilateral, pode simular o velamento total do seio (ARRUDA et al,

1990).

3.5.2.1.2 Fibronasofaringolaringoscopia

A Fibronasofaringolaringoscopia € um exame endoscopico da cavidade nasal
realizado na atengédo secundaria em otorrinolaringologia. Indicado para os casos
recorrentes ou crénicos para melhor esclarecimento dos fatores etiologicos

associados (SBORL, 1999).
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3.5.3 Faringoamigdalite

A faringoamigdalite é definida como qualquer processo inflamatorio e/ou infeccioso
da mucosa faringea de carater virético ou bacteriano (CARVALHO, 2003). E uma
doenca comum na atengao primaria e a mais diagnosticada por pediatras e médicos
generalistas nos EUA e em outras areas do mundo (AVELINO & VALERA &
WECKX, 2002). O aumento de poluicdo nos centros urbanos e o inicio da
escolarizagdo cada vez mais precoce vém aumentando os indices de faringites e

suas complicacbes (EJZENBERG & SIH & HAETINGER, 1999).

A faringoamigdalite pode ser dividida em aguda e cronica.

3.5.3.1.Faringoamigdalite Aguda

Os quadros agudos podem ser virdticos ou bacterianos e caracterizam-se por dor
de garganta, febre alta, comprometimento do estado geral, astenia, dores
musculares, cefaléia, artralgia, odinofagia, otalgia reflexa e aumento de linfonodos

cervicais (TEIXEIRA & WECKY, 2000).

Na maioria das vezes, os quadros agudos associam-se a infec¢des virais, como o

virus Influenzae, Adenovirus, virus Parainfluenza e Rhinovirus (BISNO et al, 1995).
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Ao exame fisico percebe-se, hiperemia difusa da orofaringe, com ou sem a
presenca de exsudato esbranquicado, muitas vezes confundido com infeccao

bacteriana e que persistem por trés a sete dias.

Alguns microrganismos podem ainda provocar processos especificos como:

a. Herpes Simples (Herpes virus): uma das infeccbes mais comuns que afetam
a cavidade oral e faringe, principalmente em criancas na faixa etaria de um a
cinco anos. Manifesta-se com hiperemia e congestao de toda mucosa faringea,
seguida de ulceracdes superficiais semelhantes a aftas. Acomete
principalmente gengivas, lingua e orofaringe. Duragcdo de sete a dez dias
((AVELINO & VALERA & WECKX, 2002).

b. Herpangina: (Coxsackievirus): caracterizado pela presenca de vesiculas
dolorosas, localizadas no véu palatino e pilares amigdaliano. Evoluem com
exulceracdes apds ruptura das mesmas. (EJZENBERG & SIH & HAETINGER,
1999).

c. Sarampo (Paramixovirus): pode desencadear amigdalite eritematosa e a
presenca de pequenas papulas brancas de 1 a 2 mm de didmetro sobre um
fundo avermelhado, localizadas na regido da mucosa jugal (manchas de
Koplick), que precedem o quadro exantematico (DUALIBI et al, 2004).

d. Mononucleose: (Epstein-Barr): mais freqiente em adulto jovem. Manifesta-se
como faringoamigdalite eritematosa ou como enantema no palato. Acompanha

intensa adenopatia bilateral, hipertrofia das tonsilas palatinas e
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hepatoesplenomegalia. Em criancas, o quadro da mononucleose deve sempre
ser considerado como diagnostico diferencial das faringoamigdalites agudas

(AMERICAM ACADEMY OF PEDIATRICS (AAP), 2003a).

Nas faringotonsilites bacterianas o quadro clinico pode se assemelhar a uma
infecgao virdtica no que diz respeito a dor. Ha, por outro lado, sinais clinicos que
auxiliam na diferenciagdo por serem mais comuns nos quadros bacterianos: febre
acima de 38,5°C e adenite submandibular. O inicio € geralmente subito, com
prostracao, cefaléia, calafrios, vomitos e dor abdominal (EJZENBERG, 2005a). O
Streptococcus pyogenes (Streptococcus do grupo A) é o principal e mais freqliente
agente bacteriano causador das faringoamigdalites bacterianas sendo responsavel
por 15 a 40% dos casos em criancas entre 5 e 15 anos e, 5 a 15% dos casos em

adultos (BRODSKY, 1999; COOPER et al, 2001; BISNO, 2002).

Complicacdes decorrentes dessa infecgdo podem ocorrer nos casos nao tratados
adequadamente, sendo locais, como a formacgéao de abscesso (CARVALHO, 2003),
ou sistémicas, como a febre reumatica (BISNO, 1995). Cerca de 4% dos casos nao
tratados de amigdalite por Streptococcus pyogenes podem evoluir para febre

reumatica (AAP, 2003b).

Outros agentes menos freqlentes nas faringotonsilites bacterianas sao

Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis,
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Mycoplasma, Chlamydia, Corynebacterium difteriae e Bordetella pertussis

(PICHICHERO, 1998).

Algumas bactérias determinam quadros especificos como:

a) Difteria (Corynebacterium diphtheriae): Com a formacao de pseudomembrana
branco-acinzentada fortemente aderida a mucosa que recobre inteiramente a
amigdala pilares, palato mole e Uvula. Pode ocorrer sangramento ao se tentar
remové-las. Acompanha importante adenomegalia cervical (DUALIBI et al,
2004).

b) Angina de Plaut-Vincent (associagao entre um bacilo fusiforme e um espirilo):
Amigdalite ulcerada, geralmente unilateral, muito dolorosa e com halito fétido.
(TEIXEIRA & WECKY 2000).

c) Febre tifoide (Salmonella typhi): Pode provocar tonsilite ulcerada superficial.
Em 20% dos casos forma-se Ulcera oval em pilar amigdaliano anterior.

(TEIXEIRA & WECKY, 2000).

3.5.3.2 Faringoamigdalites Cronicas

As faringoamigdalites crénicas, conforme suas manifestacdes clinicas, classificam-

se em:
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Tonsilite cronica hipertrofica: a hipertrofia excessiva e irredutivel do tecido
adenoamigdaliano leva a quadro de obstrucdo nasal cronica e conseqlente
respiracdo oral de supléncia, roncos noturnos, disturbios de fala e degluticao,
deformidades orofaciais, disfagia, ma-oclusdo dentaria e sindrome da apnéia
obstrutiva do sono, podendo evoluir nos casos mais graves para cor pulmonale.
O tratamento nestes casos é cirurgico (WECKY & TEIXEIRA, 1997).

Associada a infeccoes recorrentes: a média de episddios de faringite por
crianga situa-se entre dois e trés ao ano sendo mais freqlientes em criancas
menores. A ocorréncia de quatro ao ano, é classificada como faringite recorrente
sendo que uma freqiéncia anual igual ou superior a sete é considerada critica
principalmente pela repercussédo clinica e das condi¢cdes de vida da crianca
quanto a escolarizacao e atividades proprias da idade (EJZENBERG, 2005b).
Tonsilite criptica (ou caseosa): geralmente as criptas amigdalianas mais
alargadas e mais profundas favorecem a formagdo de caseum (acumulo de
restos alimentares, descamacéo epitelial, leucocitos e bactérias), formando uma
massa esbranquicada de odor fétido, muitas vezes confundido como infecgéao
bacteriana das tonsilas palatinas. O paciente se queixa de irritacdo constante em
orofaringe, halitose e ao exame se vé pontos brancos nas criptas tonsilares. O
tratamento baseia-se na orientagdo para gargarejos com agua ou anti-sépticos

apos as refeicdes e a remogao mecanica do caseum (AVELINO et al, 2002).
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3.5.3.3 Diagnoéstico

O diagnoéstico é baseado na histéria e no exame fisico. A dificuldade em se
diferenciar um processo viral de um bacteriano, associado ao risco de febre
reumatica nos casos bacterianos que porventura ndo recebam tratamento
antibiético, tém sido usados para justificar o uso pouco criterioso de
antibioticoterapia para o tratamento de faringoamigdalites (DUALIBI et al, 2004). O
Quadro 1 apresenta critérios clinicos que auxiliam na diferenciagdo de um quadro

viral de um bacteriano.

O diagnostico laboratorial deve ser reservado para os casos em que ha duvida
sobre o agente envolvido. O método de cultura em secrecdes faringeas ainda é
considerado exame de exceléncia por muitos autores (GWALTNEY Jr., 1995;
EJZENBERG, 2005a; PIGNATARI & FIGUEIREDO, 2001; DUALIBI et al, 2004).

Pode, no entanto, apresentar dificuldades na interpretacéo
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QUADRO 1 - Critérios clinicos considerados no diagndéstico diferencial das

faringotonsilites bacterianas e viroticas

Faringotonsilites bacterianas

—

. Febre alta (maior que 38,5°C)
2. Linfonodomegalia sub-mandibular
3. Odinofagia

4. Aumento de tonsilas palatinas

Faringotonsilites virais:

1. Febre
2. Odinofagia
3. Hiperemia com ou sem exsudato

4. Tosse, coriza, rouquidao, diarréia

e outros sinais de infecgao viral
5. Hiperemia e exsudato purulento

6. Auséncia de tosse, coriza rouquidao,
diarréia

7. Petéquias em palato e exantema

Revista Brasileira de Medicina, 2004: 61(12):06-10 °

Culturas falso-negativas ocorrem em menos de 10 % de pacientes sintomaticos e, a
deteccao do Streptococcus pyogenes nao distingue os pacientes com infeccao
verdadeira dos portadores estreptococicos (AAP, 2003b). O teste rapido para
deteccdo do estreptococo disponibilizado como recurso diagnéstico auxiliar
apresenta alta especificidade (acima de 90%) e uma menor sensibilidade (60 e
95%) (GWALTNEY Jr., 1995). Contudo, ndo esta disponivel na rede publica de

saude.

? Quadro confeccionado a partir de dados obtidos de DUALIBI, A.P.F.F. et al Faringotonsilites.
Revista Brasileira de Medicina, 2004: 61(12):06-10
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A grande maioria dos casos de faringoamigdalite podem ser tratados e

acompanhados na atencao basica. Casos de tonsilite criptica (ou caseosa) devem

ser conduzidos na atencao primaria (TEIXEIRA & WECKY, 2000). Os casos que

deveriam ser encaminhados para a atencao secundaria seriam aqueles em que se

suspeita de indicacao cirurgica.

BLUESTONE (1992) recomenda como critérios para a indicagdo de cirurgia nas

faringoamigdalites a ocorréncia de:

1.

Tonsilites recorrentes (7 a 5 episédios ao ano por 2 anos ou, 3 episédios ao
ano por 3 anos);

Tonsilite cronica persistente;

Na hipertrofia persistente das tonsilas, ndo responsiva ao tratamento clinico,
com ou sem a presenca de processo infeccioso oral, ronco, disfagia,
deformidades orofaciais, sindrome da apnéia obstrutiva e em casos
avancados até o cor pulmonale;

Na hipertrofia unilateral das tonsilas;

No abscesso peritonsilar recorrente;

No abscesso peritonsilar com histéria pregressa de tonsilites persistentes ou
recorrentes;

Na tonsilite hemorragica.
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3.5.4 Hipertrofia das Tonsilas (Amigdala e Adendide)

As tonsilas palatinas (amigdalas), estruturas pares localizadas e geralmente
confinadas nas paredes laterais da orofaringe, podem aumentar até o ponto de
invadirem a nasofaringe ou estenderem-se inferiormente para a regido da
hipofaringe (DISCOLO et al, 2003). Da mesma forma, a tonsila faringea, localizada
na nasofaringe (adendide), pode aumentar de tamanho obstruindo total ou

parcialmente a respiracao nasal (DISCOLO et al, 2003).

A repercussao clinica da hipertrofia adenotonsilar esta no comprometimento da
respiracdo nasal, obrigando a crianga a modificar o seu padrao respiratério

substituindo-o pelo oral (MARCHESAN, 1994; GANANCA et al, 2000).

Estas criangas, em maior ou menor intensidade e, na dependéncia do tempo de
evolucdo do processo, desenvolvem a sindrome do respirador oral com
repercussdes sistémicas, orofaciais, ortodonticas, ortopédicas e na qualidade de
vida (DI FRANCESCO et al, 2004). Nas criancas com padrao respiratério oral,
outros diagndsticos a considerar sdo: rinite alérgica, desvio de septo, sinusite,

polipos nasais e a atresia das coanas (SBORL, 2000).

O diagnéstico da hipertrofia de amigdala é realizado através do exame da cavidade

oral com a crianca sentada, iluminacdo adequada, podendo ser realizada com
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lanternas comuns, lingua dentro da boca, utilizando-se o abaixador de lingua no 1/3
médio, sem provocar reflexo de vomito (BRODSKY, 1999). As amigdalas foram
classificadas em 4 diferentes graus, dependendo do grau de obstrucéao
proporcionado na orofaringe. Convencionou-se como grau | as obstrucdes
amigdalianas de até 25% da orofaringe; grau Il, obstrucao de 25-50%; grau lll,
obstrucdo de 50-75% e grau IV, obstrucdo maior que 75% da luz da orofaringe.
Considerou-se como hipertrofiadas aquelas classificadas como grau lll e grau IV

(BRODSKY, 1999).

Nos casos com respiragdo oral, roncos noturnos, com ou sem apnéia, com ou sem
amigdalas normais e sem manifestacdes alérgicas associada, deve-se pensar em

hipertrofia das adendides (DI FRANCESCO et al, 2004).

Apenas o0s casos que, comprovadamente, apresentarem hipertrofia obstrutiva nao
redutivel com repercussdes sistémicas e na qualidade de vida do paciente e
aqueles com quadros de sinusites e/ou otites de repeticdo deverdo ser

encaminhadas a atencao secundaria (BLUESTONE, 1992).
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3.5.5 Rinite Alérgica

A rinite alérgica é a mais freqlente das alergias respiratérias (NASPITZ et al, 2003).
Morbidade de alta prevaléncia apresenta indices variados na populacdo mundial de
0,56% na Suica a 29% no Reino Unido, com incidéncia aumentando de forma
gradativa (MELLO Jr. & MION, 2002). Afeta entre 10% e 30% dos adultos e acima
de 40% das criancas nos Estados Unidos, dados que representam uma populacao
de 35 milhdes de americanos com indice de absentismo escolar de 824 mil dias/ano
e laborativo de 811 mil dias/ano, com custos direto e indireto de cerca de 2 bilhdes

de délares/ano (JONES et al,1998; MELLO Jr. & MION, 2002).

No Brasil, estudos mostram que a prevaléncia de rinite alérgica revelou ser em
média 39%, com maior incidéncia nos grandes centros urbanos (STRANCHAN et al,

1997).

A exposigao crénica aos poluentes atmosféricos, fumacga de tabaco, formaldeidos,
acidos volateis organicos, e 0 modo de vida ocidental sdo os fatores mais provaveis
de contribuicdo ao aumento crescente da doenca (MELLO Jr. & MION, 2002). Em
criangas pequenas, o quadro clinico costuma ser confundido com resfriados de
repeticdo e, muitas vezes, seu diagnéstico é feito mais tardiamente (DI

FRANCESCO et al, 2004).
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E a causa mais comum de obstrucdo nasal crénica na infancia e responsavel por

3% de todas os motivos de consulta (SHAPIRO, 1999).

A incidéncia de sinusite e otite média também é alta em criancas portadoras de

rinite alérgica (SHAPIRO, 1999).

3.5.5.1 Classificacao

A Iniciativa ARIA - Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma, adota na classificacdo
de rinite alérgica, critérios relativos a sintomas e a parametros de qualidade de vida,
classificando-a de acordo com o tempo de evolucdo em intermitente (sintomas
presentes em periodo menor que 4 dias por semana ou em periodo menor que 4
semanas), e persistente (sintomas presentes em periodo maior que 4 dias por
semana e em periodo maior que 4 semanas); e de acordo com a intensidade dos
sintomas em leve (n&do compromete a qualidade do sono nem as atividades diarias),
e moderada / severa (compromete a qualidade do sono com reflexo nas atividades

diarias) (BOUSQUET et al, 2001).

3.5.5.2 Diagnostico

O diagnostico de rinite alérgica € eminentemente clinico (NASPITZ et al, 2003).

BOUSQUET, et al, (2001) e as diretrizes da Iniciativa ARIA, (2002) propde
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considerar para o diagnostico de rinite alérgica os sintomas de obstrucdo nasal,
espirros, prurido e coriza, quando o paciente entra em contato com o antigeno ao
qual é sensibilizado. A obstrugdo nasal pode ser uni ou bilateral com obstrucao
intermitente, alternando de uma fossa nasal para outra com ou sem anosmia ou
hiposmia (MELLO Jr. & MION, 2002). Os espirros, coriza e prurido nasal (uma das
manifestagbes mais comuns, ndo ocorrendo habitualmente em rinites de outra
etiologia) sdo muito frequentes. Prurido em palato, olhos, ouvidos, lacrimejamento e
edema periorbital, (GALVAO, 2003) podem associar-se a sintomas sistémicos
como: mal-estar geral, cansaco, irritabilidade, ins6nia, cefaléia, diminuicdo da

capacidade de concentracdo, apatia e distracao (MELLO Jr., 2003).

Considerar também as caracteristicas dos sintomas da rinite alérgica (persistentes,
recorrentes, resistentes ao tratamento clinico) e a presenca de outras atopias, como
asma e urticaria, sdo importantes na abordagem do paciente. As caracteristicas do
ambiente domiciliar, a utilizacdo de medicamentos e a histéria familiar de rinite
alérgica ou atopia devem fazer parte da avaliacao clinica desses pacientes. Quando
um dos pais € alérgico, a possibilidade de os filhos serem alérgicos é elevada

(MELLO Jr. & MION, 2002).

O | Consenso Brasileiro de Rinites (SBORL, 2000) considerou como critérios
diagnésticos sugestivos da presenca de rinite alérgica, os achados em exame fisico

de:



66

1. Prega cutanea acima da ponta nasal (resultado de freqlientes movimentos
de suspensao da ponta no ato de cocar - saudacao do alérgico);

2. Cianose da regiao periorbital (estase venosa secundaria a obstrucao nasal
crénica);

3. Linhas de Dennie-Morgan (sulcos na palpebra inferior);

4. Respiracao predominantemente bucal;

5. Faceis alongadas (associadas a obstrucao nasal crénica);

6. Boca entreaberta.

Os casos comprovadamente classificados como persistentes, de intensidade
moderada a severa, melhoram com o tratamento medicamentoso. Medidas de
higiene pessoal e ambiental devem ser feitas na atencado primaria. Apenas 0s
casos que nao melhoram e/ou com co-morbidades que impliquem em propedéutica

ou tratamento especifico deveriam ser encaminhados para a ateng¢édo secundaria.
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4 METODOLOGIA



68

4.1-Historico

Belo Horizonte é a capital do estado de Minas Gerais e 0 centro de referéncia em
saude publica no estado. Situada na regido Sudeste do Brasil, € um dos principais
centros urbanos do pais, o quarto em populagao, com 2.238.526 habitantes, sendo
178 346 de criangas entre 0 e 4 anos, 185 127 entre 5 e 9 anos (faixa etaria em
que ocorrem 80% das infeccdes respiratérias da infancia) e 411 970 entre 10 e 19

anos (IBGE, 2000).

A populacao escolhida restringiu-se a pediatrica, por ser essa a faixa etaria em que

se concentra a maioria das enfermidades otorrinolaringolégicas (SANTANA, 2002).

O local escolhido para a pesquisa foi o ambulatério referéncia em
otorrinolaringologia pediatrica da rede publica de Minas Gerais, situado no bairro
Saudade em Belo Horizonte. Este ambulatério conta com duas profissionais com
experiéncia no atendimento de criangas e, possui uma organizacao administrativa,

de infra-estrutura e de pessoal, que permitiu e facilitou 0 andamento desse estudo.
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4.2. Desenho do Estudo

O trabalho é um estudo para avaliar a concordancia diagnostica das doencas

otorrinolaringologicas pediatricas entre a atencao primaria e secundaria.

Foram avaliadas 1500 criangas com doencas otorrinolaringolégicas que nao
puderam ser resolvidas na atencao primaria e foram encaminhadas para a atencao
secundaria. Estas criancas foram avaliadas inicialmente por um ou mais médicos
na atencdo primaria e posteriormente por médico especialista na atencao

secundaria.

Os diagnésticos estabelecidos na atencdo primaria e secundaria foram
comparados quanto ao indice de concordancia e discordancia, considerando-se o

diagnéstico definido pelo especialista como referéncia.

Na atengao primaria, definiu-se que o diagnédstico seria estabelecido a partir da
descricdo da doenca na guia de encaminhamento da atencdo primaria para a
secundaria. Na atencdo secundaria, o diagnéstico foi definido a partir do exame
otorrinolaringologico realizado pelo especialista. Esse profissional conhecia o
diagnéstico estabelecido na guia de encaminhamento e poderia concordar ou nao

com o mesmo. Para o diagnéstico, o especialista utilizou-se de critérios clinicos e
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dos exames complementares disponiveis na rede basica de saude, a saber, exame

radiologico e testes laboratoriais.

As criancas avaliadas foram agrupadas em dois grupos, baseados nas informacgdes
das guias de referéncia dadas pelo profissional que as encaminhou: se pediatra ou

médico de familia.

4.3 Coleta de Dados

Foram avaliadas 1500 guias de referéncias originadas da atencao basica e
direcionadas ao servico de otorrinolaringologia pediatrica do ambulatério referéncia
da SMS-BH. O estudo transcorreu de Marco de 2004 a Maio de 2005. As variaveis
avaliadas na guia de referéncia incluiram: identificacdo do paciente (nome, idade,
género), procedéncia, data do encaminhamento, descricdo do diagnéstico e
profissional que encaminhou (pediatra ou médico de familia). Este formulario esta

descrito no ANEXO I.

Na atencao secundaria, o protocolo utilizado pelo especialista para avaliacao das
criancas incluidas neste estudo, esta descrito no ANEXO II. Dos dados avaliados,
considerou-se se 0 acompanhamento de cada crianca em estudo havia sido
realizado sempre pelo mesmo médico ou, se esta crianga, foi acompanhada por

mais de um médico na atengao primaria para a mesma patologia em questao.
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O tempo de espera pela consulta com o especialista foi estabelecido pelo periodo
entre o encaminhamento da atencao basica até a data do atendimento na atencao

secundaria.

Os diagnésticos definidos para serem avaliados nesse estudo foram aqueles
descritos nas guias de referéncia selecionadas de acordo com os critérios de
inclusdo e exclusdao do presente estudo, e aqueles dados pelo especialista apds
avaliacao destas mesmas criancas. Os diagnésticos definidos para serem avaliados
nesse estudo foram: rinite alérgica, otite (externa, média aguda, crbnica e
recorrente), faringoamigdalite (aguda, recorrente e cronica), rinossinusite (aguda,

recorrente e crénica), hipertrofia da amigdala e adendide (associadas ou isoladas).

Todos os dados necessarios a pesquisa relativos aos achados na avaliagdo do
especialista foram coletados e inseridos em banco de dados especifico para esse

estudo e armazenados em programa estatistico (EPI/INFO 6.04).
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4.4 Critérios de Inclusao

Foram incluidos neste estudo os pacientes pediatricos (0 a 16 anos) de primeira
consulta encaminhados das unidades basicas do SMS-BH, por médicos pediatras
ou do PSF, para avaliacao otorrinolaringolégica no centro de referéncia em atencao
secundaria do SMS-BH, Belo Horizonte. Tais pacientes deveriam ter guias de
encaminhamento com diagnésticos definidos, legiveis e morarem no municipio de

Belo Horizonte.

4.5 Critérios de Exclusao

Foram excluidos: os pacientes que nao tiveram sua avaliacao realizada na atencao
basica, ou que nao foram avaliados por médicos pediatras ou do PSF; pacientes
que nao tinham diagnédsticos especificados, pacientes que tiveram suas guias de
referéncia com rasuras ou ilegiveis, pacientes que necessitaram exame

complementar para definicao do diagnéstico.

4.6 Pesquisadores Envolvidos

Participaram desse estudo dois médicos especialistas que trabalham na rede

publica de saude na atencdo secundaria e que possuem experiéncia na area de
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otorrinolaringologia pediatrica.
Os médicos especialistas usaram o0s mesmos critérios diagnésticos para as

doencas otorrinolaringolégicas avaliadas.

4.7 Analise Estatistica

Todos os dados do protocolo de pesquisa (ANEXO ll) totalizando 280 variaveis
foram inicialmente armazenados no Programa EPIINFO 6.04 e posteriormente

codificados e analisados pelos programas EPIINFO 6.04 e SPSS.

Na analise dos dados, a questdo de interesse é saber se os profissionais

envolvidos neste estudo diferem em seus critérios diagnosticos.

Na analise univariada, verificou-se as medidas de tendéncia central, de

variabilidade e freqliéncia das variaveis de interesse.

Na anadlise multivariada a questdo de interesse foi saber se os profissionais da
atencao primaria eram capazes de diagnosticar de forma correta as enfermidades
otorrinolaringoldgicas, tendo como padrdo para comparagcao o diagnéstico do

médico da atencao secundaria.
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Os resultados obtidos foram colocados em tabela (Tabela 8) e submetidos a
andlise considerando-se:
Doente: presenca da doenca.
Nao doente: auséncia da doenca.
A: concordante doente (médicos da atencdo primaria e secundaria concordam
com a presencga da doenca)
B: discordante ndo doente (diagnostico de doenca pela atencao primaria nao
confirmado na atencao secundaria)
C: discordante doente (diagnostico de doenca ausente ndo confirmada na
atengao secundaria).
D: concordante ndo doente: (médicos da atencdo primaria e secundaria

concordam com a auséncia da doenca)

Na andlise da concordancia diagnéstica, foram considerados os diagndsticos
concordantes presentes para cada grupo de doenca estudada, obtendo-se o
percentual de concordancia, tendo como base o diagnéstico do especialista. As
doencas agudas foram excluidas deste célculo pela baixa freqiéncia de
encaminhamentos, pelo intervalo de tempo alargado entre o atendimento na atencéo
primaria e secundaria e pela manifestacdo, muitas vezes circunstancial, destes

quadros no ambulatério referéncia em otorrinolaringologia na atengao secundaria.

Na analise comparativa da capacidade diagnostica do médico de familia em
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relacdo a do pediatra, tendo como referéncia o diagnostico estabelecido pelo
especialista, os diagnésticos foram avaliados de forma comparativa, considerando-
se a hipoétese nula de que o pediatra nao € melhor do que o médico de familia para
avaliar criancas com doencas otorrinolaringologicas. Aplicou-se o teste do Qui-
quadrado, com o calculo do valor de P, considerando-se nivel de significancia de

5% e poder de 80%.

4.8 Local da Pesquisa

Foram utilizadas para a pesquisa as instalacées do ambulatério da URS Saudade,
onde ja funciona o servigco de referéncia em otorrinolaringologia pediatrica de rede
publica, devidamente equipada para o atendimento clinico ambulatorial na
especialidade com mobiliario adequado: mesa, cadeiras para o paciente e seu
acompanhante durante a anamnese, maca para exame do paciente com foco de
luz, espelho frontal, otoscépio de pilha, abaixadores de lingua de madeira
descartaveis, espéculos nasais, pincas, estiletes para remocdo de corpos

estranhos e cerume do ouvido, aspirador.
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Revisao Bibliografica

Os artigos usados na revisao da literatura foram selecionados através das bases
de dados do sistema MEDLINE e LILACS. Foram também utilizadas publicacoes
da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, livros de saude publica e
infectologia, tratados de  otorrinolaringologia, @ Revista  Brasileira de
Otorrinolaringologia, Jornal Brasileiro de Medicina, Revista Pediatria Moderna,
Revista Brasileira de Medicina; e dados do Ministério da Saude, Secretaria

Estadual de Saude e IBGE.

As palavras-chave para busca de trabalhos e artigos para o estudo foram: sistema
Unico de saude, programa de saude da familia, atencao basica, otorrinolaringologia
pediatrica, otites, rinossinusites, amigdalites, faringites, rinite alérgica hipertrofia de

amigdala e adendide, infeccdes de vias aéreas superiores.

4.10 Riscos e Beneficios

O atual estudo nao trouxe riscos ao paciente e nao comprometeu o tratamento do
mesmo, visto que ndo houve interferéncia na rotina dos Centros de Saude bem

como na conduta profissional e no tratamento dos mesmos. O paciente foi
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informado sobre os riscos e beneficios do estudo, sendo garantido o seu direito ao
atendimento médico e esclarecidas todas as duvidas decorrentes deste estudo

(ANEXO 1I1).

4.11 Aspectos Eticos

Durante o atendimento, o paciente foi comunicado sobre a pesquisa e esclarecido
que o estudo em nada interferiria no seu atendimento e que os dados ali coletados

eram sigilosos e seriam utilizados exclusivamente para fins cientificos (ANEXO Il1).

A pesquisa foi classificada como de risco nulo para agravos a saude do paciente
(CAP. Il, Art. 13) da Resolugao 196, de 10 de outubro de 1996 do Ministério da

Saude.
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4.12 Critérios Diagndsticos para as Doencas
Otorrinolaringologicas

4.12.1 Otites

4.12.1.1 Otite Média Aguda (OMA)
O diagnéstico foi baseado nos sintomas - presenca de otalgia e febre, e na visao
da membrana timpéanica pela otoscopia (realizada apdés remocao de cerume, com
otoscépio de iluminacdo adequada, e espéculo em tamanho adequado para cada
didmetro de conduto) na evidéncia de abaulamento, perda da transparéncia e
hiperemia da membrana timpéanica, ou pela presenca de otorréia (SAFFER &
LUBIANCA, 1992, 1994; SIH, 2003)

4.12.1.2 Otite Média Recorrente (OMR)
O diagnéstico da OMR foi baseado na historia clinica - relato de pelo menos, trés
ou mais episédios de otite média aguda em seis meses ou quatro ou mais
episddios durante 12 meses, em criangas com otoscopia normal. (DOWELL et al,
1998; SAFFER et al, 2000).

4.12.1.3 Otite Média com Efusao (OME)
O diagnéstico foi baseado nos achados de otoscopia, estando a membrana
timpéanica integra, porém com sinais de atividade inflamatéria retrotimpanica, a

saber: presenca de nivel hidro-aéreo, hiperemia ou abaulamento do timpano; sinais
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de secrecgao retida por longo periodo em ouvido médio (cor azulada do timpano),
em criancas sem otalgia, com relato ou ndo de otites de repeticdo e/ou com

suspeita de perda auditiva (ROSENFELD, 1994; SHRIBERG et al, 2000).

4.12.1.4 Otite Externa (OE)
O diagnostico foi baseado na historia clinica — presenca de otalgia precedida ou
nao por episodio de traumatismo, com ou sem relato de banho de piscina ou mar.
O exame otoscépico demonstra edema e hiperemia do conduto auditivo externo
com ou sem secrecao purulenta, descamacao epitelial e dor intensa que o paciente
apresenta ao se manipular a orelha. Exame do timpano dificultado pelo edema do

conduto externo (FIGUEIREDO & WECKX, 2000).

4.12.2 Rinossinusites
O diagndstico de rinossinusite considerou a histéria clinica e os achados de exame
fisico e o tempo de persisténcia dos mesmos. O relato de sintomas (isolados ou
associados) de febre, halitose, inapeténcia, tosse (diurna ou noturna), obstrucéo
nasal com rinorréia purulenta, e cefaléia (CLEMENTE et al, 1998; HAETINGER,

1998).

O exame do nariz foi realizado através de espéculo nasal com iluminacao indireta

pelo espelho frontal considerando-se, a coloracdo da mucosa (hiperemiada), o
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perfil tréfico dos cornetos inferiores (hipertrofiados) e a presenca de secrecao nasal
em meato médio (ARAUJO, 1999).
Na oroscopia, considerou-se a presenca de secrecao mucosa amarelada e/ou
esverdeada na parede faringea como sinal significativo (aliado a histéria clinica) da
presenca de rinossinusite (WECKX et al, 2001).
Foram diagnosticadas como (SBORL,1999)
1. Agudas/ subagudas: aquelas que apresentavam os sintomas nas
ultimas 4 a 12 semanas.
2. Crénica: aquelas que apresentavam os sintomas por mais de 12
semanas.
3. Recorrente: aquelas com histérico de mais de 4 episédios por ano com

resolucdo completa nos intervalos.

4.12.3 Faringoamigdalites

4.12.3.1 Faringoamigdalites Agudas

Os critérios utilizados consideraram a presenca dos sintomas - dor de garganta,
febre, comprometimento do estado geral, astenia, dores musculares, cefaléia,
artralgia, odinofagia, otalgia reflexa, cefaléia, calafrios, vdmitos e dor abdominal — e
sinais ao exame - hiperemia difusa ou placas, com ou sem a presenca de

vesiculas e/ou ulceragbes superficiais na mucosa oral, linfoadenomegalia cervical,
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hipertrofia das tonsilas palatinas e presenca de petéquias no palato (BISNO, 1995;

TEIXEIRA & WECKY, 2000).

Os casos considerados agudos foram diagnosticados como faringoamigdalites
bacterianas na presenca de febre com adenopatia cervical anterior dolorosa,

hipertrofia com hiperemia e exsudato amigdaliano (PICHICHERO, 1998).

As criangcas que manifestaram sintomas isolados de dor, ou febre com ou sem
exsudato amigdaliano, ou presenca de vesiculas ou ulceragdes superficiais foram
diagnosticadas como viréticas, tratados sintomaticamente e acompanhadas em

sua evolucao (BISNO, 1995).

Optou-se pela realizacdo de culturas de secrecao faringea e tratamento
direcionado nos casos suspeitos (GWALTNEY Jr., 1995; EJZENBERG et al, 1998;

PIGNATARI & FIGUEIREDO, 2001; DUALIBI et al, 2004; EJZENBERG, 2005a).

4.12.3.2 Faringoamigdalites Cronicas

Foram assim consideradas na presenca de:
a. Histérico de tonsilite aguda recorrente (cinco a sete infecgdes em um ano
ou quatro em dois anos consecutivos ou trés infeccbes por ano em trés

anos consecutivos) (EJZENBERG et al, 1998).



82

b. Hipertrofia excessiva e irredutivel do tecido adenoamigdaliano com quadro
de roncos noturnos, disturbios de fala e degluticdo, deformidades
orofaciais, disfagia, ma oclusdo dentéria, a sindrome da apnéia obstrutiva
do sono (WECKY & TEIXEIRA, 1997).

c. Formagéo de caseum em amigdala criptica (AVELINO et al, 2002).

4.12.4. Doencas Nao infecciosas

As doencas nao infecciosas consideradas no presente estudo foram: rinite alérgica

e a hipertrofia isolada ou associada de amigdala e adendide.

Os critérios usados para o diagnéstico de cada uma destas entidades foram

4.12.4.1 Rinite Alérgica

O diagnoéstico baseou-se nos dados clinicos. Consideraram-se os sintomas de obstru¢do e
prurido nasal, espirros freqiientes, e coriza clara abundante quando exposto o paciente ao
alérgeno (BOUSQUET, et al, 2001; MELLO Jr. & MION, 2002; NASPITZ et al, 2003).
Outros possiveis achados clinicos foram: prurido na garganta e orelhas, lacrimejamento,
inchaco e vermelhiddao nas pélpebras, diminui¢do do olfato, respiracdo oral, ronco noturno
(GALVAO, 2003). O exame fisico considerou a coloracio da mucosa nasal (pélida); o
tamanho dos cornetos inferiores (hipertrofiados); a presenga de secrecao hialina (SBORL,

2000).



83

4.12.4.2. Hipertrofia da Tonsila Faringea (Adendide)

A suspeita clinica de hipertrofia de adendide foi baseada nos sintomas clinicos e no
exame nasal. Os sintomas considerados foram: roncos com ou sem parada
respiratéria durante o sono, respiracao oral diurna, relato de otites de repeticao
e/ou sinusites de repeticao, deformidades orofaciais associadas a respiracao oral,
como projecao de arcada dentaria, atresia do palato, mordida cruzada, disturbios

de fala e degluticao.

Pesquisou-se a presenca de sintomas alérgicos (coriza, prurido e espirros)
associados, como um dos diagnésticos diferenciais (BRODSKY, 1999; GANANCA

et al, 2000; DI FRANCESCO, et al, 2004).

O exame do nariz foi realizado com espéculo nasal e foco de luz. Excluindo-se
outros fatores obstrutivos, como desvio do septo e hipertrofia de cornetos nasais, a

hipertrofia de adendide foi o diagndstico considerado (SBORL, 2000).

A presenca de OMR ou quadros de OME, bem como de rinossinusites de

repeticao, corroborou o diagnéstico de hipertrofia de adendide (SIH, 2003).
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4.12.4.3 Hipertrofia da Tonsila Palatina (Amigdala)
Os critérios utilizados foram baseados na histéria clinica com sintomas sugestivos
de dificuldade de degluticdo e/ou roncos noturnos, somados ao exame fisico da
orofaringe realizado com o paciente de boca aberta, abaixador de lingua
posicionado no 1/3 anterior da mesma, sem provocar reflexo de vomito. De acordo
com a classificacao do tamanho das amigdalas em diferentes graus, baseado no
grau de obstrugcao proporcionado na orofaringe. Considerou-se como grau | as
obstrugdes amigdaliana de até 25% da orofaringe; grau Il, obstrucao de 25-50%;
grau lll, obstrugdo de 50-75% e grau IV, obstrugdo maior que 75% da luz da
orofaringe (Figura 2). Diagnosticou-se como hipertrofiadas aquelas classificadas

como grau lll e grau IV (BRODSKY, 1999).

Figura 2- classificacdao do tamanho das amigdalas em
diferentes graus, baseado no grau de obstrugao
proporcionado na orofaringe, proposto por Brodsky.

Tonsila de grau 2+

Tonsila de grau 3+ Tonsila de grau 4+
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5 RESULTADOS
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5.1 Epidemiologia

Na URS onde foi realizado o presente estudo, foram avaliadas pelos especialistas
em otorrinolaringologia, cerca de 1 500 pacientes de primeira consulta durante o
periodo de marco de 2004 a maio de 2005. Desses encaminhamentos, 408
(27,2%) estavam dentro dos critérios de inclusdo para esse estudo. Dentre os
1092 (72,8%) excluidos, 117 (7,8%) traziam anotacgdes ilegiveis e, 975 (65%) nao
preenchiam o critério de inclusdao de guia de encaminhamento bem formulada. Na
maioria das vezes, os sintomas eram descritos, ndo especificando o diagndstico,
solicitavam procedimentos especificos ou incluia pacientes fora da cidade de Belo

Horizonte.

Participaram deste estudo, 214 (52,5%) meninos e 194 (47,5%) meninas com
idade média de 5,3 anos (DP = 3,1). A distribuicdo por idade e género das 408

criancgas esta descrita no Gréfico 1.
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O tempo de espera pela primeira consulta com o especialista na atencao

secundaria foi de 3,77 meses (Tabela 2).

Tabela 2 - Tempo de espera das 408 criancas avaliadas por uma
consulta de primeira vez com o otorrinolaringologista na atencao
secundaria no SMS - Belo Horizonte - MG, durante o periodo de

marco de 2004 a maio de 2005.

DIAS SEMANAS MESES
Média 113,25 16,18 3,77
Mediana 66,00 9,43 2,20
Desvio Padrao 140,64 20,09 4,69
Minimo 1,0 0,14 0,03
Maximo 1072 153,14 35,73

5.2 Analise Univariada

Das 408 criancas avaliadas, 242 (59,3%) foram encaminhadas para a atencao

secundaria por médicos pediatras e 166 (40,7%) por médicos do PSF. Destas 408

criangas avaliadas 124 (30,4%) relataram que mantinham acompanhamento com

o mesmo profissional na atencdo primaria e 284 (69,6%) relataram que foram

acompanhadas por mais de um profissional na atencao primaria (Gréfico 2).
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Grafico 2 —Distribuicao das 408 criancas em relacdao ao acompanhamento
no ambulatério da atencdao primaria ter sido realizado por um mesmo
meédico ou por mais de um médico no periodo de marco de 2004 a maio
de 2005.

Criances acompanhadas
O pelo mesmo medico

Criancas acompanhadas
= por medicos diferentes

659 6%
(n:284)

30, 4%
fn: 124%

Na avaliagdo dos 408 encaminhamentos, a Tabela 3 apresenta a freqiiéncia dos
diagnésticos descritos nas guias de referéncia da atencao primaria comparadas
aos diagnosticos definidos na atencdo secundaria, apés 0 exame

otorrinolaringolégico, nos mesmos 408 encaminhamentos.
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Tabela 3 - Freqliéncia dos diagnosticos descritos nas 408 guias de encaminhamento do
meédico da atencado primaria comparadas aos diagndsticos do otorrinolaringologista que
avaliou as mesmas 408 criancas na atencdo secundaria da SMS de Belo Horizonte
durante o periodo de marco de 2004 a maio de 2005

DIAGNOSTICO POR
NIVEL DE ATENCAO

DIAGNOSTICO

SECUNDARIA PRIMARIA

N= 408(%) N=408(%)
Otite Media com Efuséao 138 (33,8) 53 (13,0)
Rinite Alérgica 134 (32,8) 14 (3,4)
Faringite Recorrente 2 (22,7) 70 (17,2)
Hipertrofia de Adendide (1 9,1) 49 (12,0)
Otite Média Recorrente 0 (14,7) 127(31,1)
Rinossinusite Recorrente 4 (13,2) 43 (10,5)
Hipertrofia adenoamigdaliana 47 (11,5) 21 (5,1)
Rinossinusite Crbnica 33( 1) 9 (2,2)
Hipertrofia de Amigdala 0 (2,4) 19 (4,7)
Faringoamigdalite Cronica 3(0,7) 3(0,7)
TOTAL 649 (159,1) 408 (100,0)

Na atengéo secundéria foi feito, em média, 1,59 diagndstico por crianca avaliada.

Na atencao primaria foi feito, em média, 1,00 diagndstico por crianga avaliada.
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Na tabela 4 verifica-se a freqiéncia de diagnésticos por grupo de doencas
otorrinolaringoldgicas encontradas nas 408 guias de encaminhamentos da atencao

primaria comparadas aos diagnosticos do otorrinolaringologista.

Tabela 4 - Freqiiéncia de diagndsticos por grupo de doencas otorrinolaringolégicas
encontradas nas 408 guias de encaminhamentos da atencado primaria comparadas
aos diagnosticos do otorrinolaringologista que avaliou as mesmas 408 criancas na
atencao secundaria da SMS de Belo Horizonte durante o periodo de marco de 2004 a

maio de 2005.
DOENCA DIAGNOSTICO POR NIVEL DE ATENGAO

SECUNDARIA PRIMARIA
N= 408(%) N=408(%)
Rinite Alérgica 134 (32,8) 14 (3,4)
Otite Media Crbnica 198 (48,5) 180 (44,2)
Faringoamigdalite Crdnica 95 (23,3) 73 (17,9)
Rinossinusite Crénica 87 (21,3) 52 (12,7)
Hipertrofia Adenoamigdaliana 135 (33,0) 89 (21,8)
*TOTAL 649 (159,1) 408 (100,0)

*A relagdo diagnéstico por paciente na atengao secundaria em relagéao a atengao primaria foi de 1,59.
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Na Tabela 5 verifica-se a concordancia dos diagnésticos entre a atencéo

primaria e secundaria nos 408 encaminhamentos.

Tabela 5 — Concordancia dos diagnésticos descritos nas 408 guias de
encaminhamento da atencdao primaria comparadas aos diagndsticos do
otorrinolaringologista que avaliou as mesmas 408 criancas na atencao secundaria
da SMS de Belo Horizonte durante o periodo de marco de 2004 a maio de 2005.

DIAGNOSTICO
DEFINIDO ) CONFIF{MAI?O )
omGa  JANEGHO Waarmio conconocn

(N) (N) (%)

Rinite Alérgica 14 8 57.1
Otite Media cronica 180 75 41,6
Faringoamigdalite Cronica 73 46 63.0
Rinossinusite cronica 52 53 44,2
Hipertrofia adenoamigdaliar 89 33 37.1




92

Na Tabela 6 verifica-se o percentual de concordancia diagnéstica geral entre
o médico generalista na atengéo primaria e o médico especialista na atencao

secundaria

Tabela 6 - Analise da concordéancia diagndstica geral entre os diagnésticos
estabelecidos pelo generalista na atencao primaria com os diagnésticos
considerados referéncia, estabelecido pelo especialista na atencao
secundaria nas 408 criancas avaliadas em ambos os niveis de atencao
durante o periodo de marco de 2004 a maio de 2005 em Belo Horizonte.

Diagnosticos n %

Nao concordante 279 68,4
Concordante 129 31,6
Total 408 100,0

5.3 Analise Multivariada

Em relagdo a atengédo primaria, a Tabela 7 demonstra que, avaliando-se a
capacidade do médico em acertar os varios diagnésticos estudados, ndo houve

diferenca estatisticamente significante no que diz respeito a formacado do



93

profissional, de modo que a habilidade foi semelhante tanto do médico de familia

quanto do pediatra.

Tabela 7 - Analise comparativa dos diagnosticos definidos pelo pediatra em relacao aos
definidos pelo médico de familia que foram concordantes com os da atencao secundaria
para 408 criancas avaliadas no ambulatorio referéncia em otorrinolaringologia da SMS
de Belo Horizonte durante o periodo de marco de 2004 a maio de 2005

DIAGNOSTICO POR
ESPECIALIDADE
DOENCA
MEDICO MEDICO VALOR
PEDIATRA DE FAMILIA DEP
N=242 N=166
Rinite Alérgica 6 /165 (3,6%) 2/111 (1,85%) 0,31
Otite Media Cr6nica 46/347 (13,3%)  29/241 (12,0%) 0,75
Faringoamigdalite Cronica 25/443 (5,6%) 21/297 (7,0%) 0,53
Rinossinusite Crénica 18/425 (4,2%) 5/299 (1,7%) 0,09

Hipertrofia Adenoamigdaliana  24/607 (3,9%) 9/446 (2,0%) 0,12
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6 DISCUSSAO
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6.1 Aspectos gerais

A funcdo da atencdo primaria no sistema de saude inclui a busca pela
universalidade, equidade e integralidade (STARFIELD, 2002a). O modelo brasileiro
de atencdo a saude foi desenvolvido para abordar a promocdo, a prevencao de
agravos e a recuperacao da saude (VELOSO, 2004). No caso da recuperacao da
salde, a proposta de reformulagdo do Sistema Unico de Saude pretendia maior
resolutividade, efetividade e menor custo, com resolucao de 80% dos problemas de

salde na atencao primaria (CAMPQOS, 2005).

A atencdo secundaria estaria voltada para a resolucdo dos casos de maior
complexidade que nao puderam ser resolvidos na atengdo primaria. Baseada no
principio da referéncia e contra-referéncia, o paciente avaliado na atencao
secundaria, voltaria a atencao primaria para o seu seguimento. Casos especificos
seriam referenciados a atencado terciaria para os procedimentos de alta

complexidade (DORNAS Jr. & FERREIRA, 2003).

Esse modelo mostrou ser efetivo em outros paises, como, por exemplo, no Reino
Unido e Dinamarca (STARFIELD, 2002c). Para obter tais resultados, STARFIELD
(2002c) demonstrou que a saude coletiva nesses locais apresenta uma orientacao
politica nacional voltada para a atencdo primaria, promovendo uma atencao

primaria considerada “forte” e melhorando rapidamente no sentido da coordenacao
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entre os médicos da atencdo primaria e especialista atuando na prevencao,

promogao, recuperacao da saude e na melhoria da qualidade de vida da populacéo.

No Brasil, o projeto de saude coletiva prioriza as medidas de prevencdo e
promogado, em relacdo as de recuperacdao da saude (CAMPOS, 2005). Neste
contexto, o modelo brasileiro vem investindo na diversidade profissional. No
entanto, a menor preocupacado com a formacéo de profissionais com uma efetiva
habilidade resolutiva para os agravos mais comuns na atencdo primaria, pode
transformar o PSF em um sistema oneroso e ineficiente do ponto de vista de

recuperacao da saude.

Os profissionais que atuam na clinica pediatrica freqlientemente se deparam com
enfermidades otorrinolaringolégicas, que sao comuns na atencao primaria. Avaliar a
competéncia desse nivel de atencdo em resolver os agravos referentes a essa
especialidade permitira inferir sobre a capacidade resolutiva da atencao primaria

para doencgas comuns também em outras especialidades.

6.2 Epidemiologia

Estima-se que cerca de 25% dos casos atendidos na atengcdo primaria envolvem

doencas dos ouvidos, nariz e garganta (O’ HARA et al, 2000). Isso demonstra que a

capacitacdo do médico da atencao primaria para melhor resolver as doencas mais
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comuns em otorrinolaringologia aumentaria a eficiéncia do sistema. Essas doencas
sdo, na grande maioria das vezes, simples e de resolucdo possivel na atencao
primaria. Basicamente, apenas os casos mais complexos e aqueles com indicacao
cirurgica deveriam ser encaminhados. No entanto, o presente estudo mostrou que

isto ndo ocorre.

Na analise dos 1 500 encaminhamentos ocorridos para a atencdo secundaria
durante o periodo do estudo, apenas 27,2% das guias puderam ser incluidas por
preencherem os critérios de encaminhamentos bem formulados para este estudo.
Muitas guias ndo especificavam adequadamente o motivo do encaminhamento,
limitando-se a mencionar algum sintoma enquanto outras se mostravam ilegiveis ou
apenas solicitavam avaliacdo do especialista, sem mencéo de qualquer outro dado.

Isso interfere também na eficiéncia do processo de encaminhamento.

No presente estudo, a populacdo avaliada foi homogénea em relacdo ao género.
Predominaram criancas de dois a sete anos de idade (Grafico 1), faixa etaria em
que predominam 80% das infec¢cdes da vias aéreas superiores e que concentra
cerca de 16% da populacdao de Belo Horizonte, ndo se considerando a populacéo

das outras cidades de Minas Gerais (IBGE, 2000; SANTANA, 2002).
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6.3 Efetividade da Rede Publica de Saude em Otorrinolaringologia

A demanda reprimida em otorrinolaringologia, com longas filas de espera por
consultas e cirurgias, foram abordadas por SARMENTO Jr. et al (2005) e FORTINI
(2003). Estes apontam para as dificuldades que os servigos publicos tém enfrentado
para resolver o problema no atendimento secundario na especialidade. A
efetividade no atendimento das enfermidades referentes a otorrinolaringologia
pediatrica na atengcao primaria, ndo se mostrou garantida pelo atual sistema Unico
de saude, a partir dos dados do presente estudo, gerando encaminhamentos muitas
vezes desnecessarios.

O tempo de espera por uma primeira consulta no presente estudo, variou de um dia
a trés anos, com uma média de 3,7 meses (Tabela 1). Esse dado aponta para a
necessidade de reformulacdo na equacao de demanda reprimida na especialidade.
O fato pode ser atribuido as dificuldades na resolutividade na atencao primaria,
somados ao escasso numero de profissionais especialistas na atencao secundaria,
a falta de uma estrutura hierarquizada e eficiente, a escassez de recursos para a
saude e aos investimentos insuficientes em material humano e tecnoldgico. Outro
aspecto mencionado por SARMENTO Jr. (2005) a se ponderar, é a dificuldade
enfrentada pelo especialista que se vé inserido em um sistema de saude que
prioriza a atencao primaria, investindo recursos insuficientes na atengéo secundaria,
seja do ponto de vista de infra-estrutura, seja do ponto de vista de valorizacao

profissional.
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6.4 Doencas Avaliadas

O especialista utilizou para o diagnéstico os mesmos métodos diagndsticos
possiveis da atengdo primaria com excec¢ao de possuir maior experiéncia, melhor
iluminagdo e instrumental bésico para o exame do ouvido, do nariz anterior e da

garganta, todos passiveis de serem adequados na atencao primaria.

As doengas agudas foram pouco freqlientes na populacdo em estudo (Tabela 8), o
que pode ser compreendido quando se considera que o tempo médio de espera por
uma consulta otorrinolaringolégica foi de trés meses. Apesar do nimero pequeno de
ocorréncias, a capacidade do médico da atencdo primaria para diagnosticar
doencas agudas mostrou-se satisfatoria. A exuberancia dos sintomas na fase aguda
como dor e febre facilitam o diagnéstico. Em relacdo as doencas mais comuns, no
estudo, ocorreu maior prevaléncia de diagnésticos encaminhados, de OMR e
faringoamigdalite recorrente (Tabela 3). Na atencdo secundaria, quando estas
mesmas criancas foram examinadas pelo otorrinolaringologista, os diagnosticos

mais prevalentes foram OME e rinite alérgica.

A prevaléncia de otites na atencao secundaria encontrada no presente estudo

confirma os dados da literatura (BLUESTONE & KLEIN, 1995).

As otites médias sao consideradas um importante problema de saude publica no
mundo. HOFFMAN (2002), em pesquisa realizada nos Estados Unidos, demonstrou

que, uma em cada trés consultas por motivos de doenca e 75% dos retornos por
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motivos de doenca se deviam a otite média (TEELE, 1983). As estatisticas mostram
ainda que, cerca de 70% de todas as criancas terdo pelo menos um episodio de
OMA antes de completar cinco anos de idade e destas 33% terdao trés ou mais
episddios de OMA antes de completar trés anos de idade. Um percentual de 20%
destas ultimas ira evoluir com OME (SIH, 1993,1998). Logo, saber avaliar de forma
precisa o ouvido, incluindo doengas mais comuns, histéria clinica, otoscopia e o
acompanhamento dos pacientes quanto a evolucao do quadro, sdo fundamentais
para reduzir o numero de encaminhamentos desnecessarios de otite para a atencao

secundaria.

A faringoamigdalite esteve, no presente estudo, em segundo lugar como doenca
mais diagnosticada e tratada em nivel basico de assisténcia entre criancas de até
dez anos. Esses resultados estdo de acordo com a estatistica de O’ HARA et al
(2000) que encontraram em estudo sobre praticas otorrinolaringoldgicas na atencao
primaria em criancas de até dezessete anos a OMA como o diagndstico mais

comum, seguida pela faringoamigdalite.

Na analise da habilidade diagnéstica do médico da atencdo primaria, verificou-se
que a dificuldade restringiu-se as doencgas de curso crbnico, cujos diagndsticos
definidos na atencdo primaria apresentaram baixo indice de concordancia com o
que foi definido na atencdo secundaria. Estas doencas deveriam ser abordadas
adequadamente na atencao primaria porque ou sdo de tratamento simples e

realizaveis no ambito primario, como por exemplo, a rinite alérgica, ou sao pouco
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sintomaticas, embora com risco real de agravo a saude, como, por exemplo, a

OME.

6.4.1 Otite Média com Efusao

O baixo indice de deteccao da otite OME pelo médico da atencao primaria, quando
comparado com a do especialista (Tabelas 3), pode estar relacionado a pouca
habilidade do profissional para realizar uma otoscopia adequada. Do ponto de vista
pratico, dificuldades existem para se realizar uma boa otoscopia: anatomia pouco
favoravel, devido a um conduto auditivo externo estreito; hiperemia da membrana
timpanica nao associada com doenca do ouvido, que pode ocorrer com o0 choro ou
durante uma infeccao virética, presenca de cerume, achado freqliente, que dificulta
a otoscopia. Entretanto, tais dificuldades podem ser superadas com uma boa
analise da histéria clinica, com a aquisicdo de habilidades, infra-estrutura e

equipamentos para uma otoscopia adequada na atencao primaria.

A importancia disso € que a otite média com efusdo € um diagndstico que deve ser
reconhecido e valorizado na atencao primaria, pois esta relacionada a déficits de
aprendizado em criancas em idade escolar. Clinicamente, a OME nao causa dor,
apenas discreta redugcdo na capacidade auditiva da crianga, o que € preocupante,

visto que inclusive, pode nao ser percebida pelos familiares ou pelo médico que néo
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esteja previamente treinado para identifica-la (SHRIBERG et al, 2000).

A OME manifesta-se apos episddio de OMA e pode permanecer por até trés meses.
Na maioria das vezes, de evolugao benigna e de tratamento expectante, pode ser
fator de confusao no diagnédstico das otites e, muitas vezes, ser tratada como OMA.
E uma das formas mais comuns de otite média com evolucio crdnica e pode cursar
com sintomas auditivos pouco importantes e com alteragbes discretas na
membrana do timpano (SIH, 2003). A persisténcia do quadro implica em
procedimento cirdrgico (GIEBINK et al, 1990). Para o seu diagnostico é importante
conhecer a historia clinica, e acompanhar o paciente através de otoscopias seriadas
(PEREIRA et al, 2004). Isso ressalta a importancia, mencionada por CAMPOS
(2005), de um mesmo profissional avaliar longitudinalmente o paciente na atengéao

primaria, contribuindo efetivamente para incremento na resolutividade.

Neste estudo, apenas 30% das criangas mantinham acompanhamento com o
mesmo profissional na atencdo primaria (Grafico 2), o que pode também ter
contribuido para a limitagdo neste diagnéstico pelo médico na atencao primaria.

Essa variavel nao foi avaliada no presente estudo.

Considerando-se que neste estudo o médico da atengdo primaria mostrou
dificuldades em diagnosticar com eficiéncia as doengas crénicas do ouvido, apesar

da presenca de queixas otologicas, é possivel inferir que dentre as criancas que
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passaram pela atengdo primaria sem queixas especificas de otorrinolaringologia,

muitos casos de OME podem ter passados despercebidos.

Tratando-se de uma doenca freqliente na populacao pediatrica, os cursos de
graduacao deveriam capacitar seus alunos nas habilidades necesséarias para
conduzir esta doenca através de uma boa otoscopia e de técnicas seguras para

remogéo de cerume.

Uma prevaléncia de 0,94% de otites crénicas em escolares de Belo Horizonte foi o
resultado encontrado por GODINHO et al (2001) em estudo recente, o que nos
remete a consideracoes sobre a necessidade em se adotar também medidas de
prevencao sistematizadas e a busca por planos estratégicos para a reducao dos

fatores de risco nas OME.

6.4.2 Rinite Alérgica e Hipertrofia Adenoamigdaliana

No presente estudo, houve baixa concordancia nos diagnésticos de rinite alérgica

em relagdo ao padrao-referéncia (57,1%) Dos casos identificados pelo

otorrinolaringologista 89,6% nao foram mencionados nas guias de referéncia pelo

médico da atencao primaria (Tabelas 4 e 5).

Outra baixa concordancia foi em relagdo ao diagnéstico da hipertrofia da amigdala e
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adendide (37,1%) em que 65,9% dos casos identificados pelo otorrinolaringologista
nao foram mencionados na atencdo primaria. Por outro lado, 62,9% dos
diagnésticos de hipertrofia da amigdala e adendide presentes nas guias de
encaminhamento da atencdo primaria, nao foram confirmados pelo
otorrinolaringologista (Tabela 4 e 5). Isto pode ser interpretado como dificuldade no
diagnéstico da crianga que mantém respiragao oral cronica, em que a hipertrofia de
corneto inferior presente nos pacientes com rinopatia alérgica, e facilmente vista
com iluminacao da regido anterior das narinas com um otoscépio manual, € muitas
vezes confundida com a hipertrofia da adendide. Falhas na técnica do exame da
orofaringe, poderiam também justificar os encaminhamentos inadvertidos e sem
justificativa de casos nao confirmados de hipertrofia da amigdala para a atencao
secundaria. Esses fatores estdo relacionados a capacitagdo inadequada do
profissional na graduagado para trabalhar na atencado primaria com queixa muito
prevalente na infancia que é a obstrucdo nasal. Desde que preenchidos os critérios
para indicacao cirurgica, justifica-se o encaminhamento destes casos para a
atencao secundaria. O encaminhamento inadequado gera ineficiéncia do sistema,
devido ao acumulo desnecessario de casos nao cirurgicos na atencao secundaria,

que poderiam ser acompanhados na atengao primaria.
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6.4.4 Rinossinusites

O diagnéstico da rinossinusite aguda elevou-se nas ultimas 3 a 4 décadas de 0,2%
para 0,5 a 5 % de freqiéncia (WALD et al, 1981; WALD, 1997). Do ponto de vista
do impacto social, uma vez estabelecido o diagnostico de sinusite, este é associado
pelos familiares e, até mesmo, por médicos pouco capacitados para lidar com
otorrinolaringologia, a patologia crénica. Este conceito determina a realizacdo de
novas radiografias e tratamentos com antibi6ticos, até mesmo na auséncia de
manifestacdes de doenca respiratéria (EJZEMBERG, 1998). O fato é compreensivel
quando consideramos as rinossinusites, dentro das doencgas das vias aéreas
superiores, como um grupo peculiar, de dificii comprovacado, avaliacao
fisiopatolégica e etiolégica e, conseqlientemente problema para a adequada

intervengao terapéutica (EJZEMBERG et al, 2003).

Critérios clinicos para o diagnostico diferencial das rinossinusopatias alérgicas,
virbticas ou bacterianas ndo tém sido considerados de forma sistematizada.
Criancas com quadros recorrentes de febre ou tosse e com o diagndstico
equivocado de sinusite podem ser prejudicados pelo ndao reconhecimento de outras
patologias e/ou pela utilizacdo néo criteriosa de antibidticos (EJZEMBERG, 1998).

O aumento evitavel de custo em saude publica € também uma das consequéncias.
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6.5 Capacitacao Profissional

Na analise geral, a concordancia diagndstica entre cuidado primario e secundario foi
de 31,6% (Tabela 6). Assim, nos 408 casos do presente estudo com doencgas
otorrinolaringologicas avaliadas na atencdo primaria e encaminhadas a atencao
secundaria 68,4% tiveram diagnostico nao concordante. Os casos mais freqientes,
como rinite alérgica, por exemplo, poderiam ter sido resolvidos na atencao primaria,
diminuindo o numero de encaminhamentos ao especialista, com uma reducdo

subsequiente de custos para o paciente e para o servico de saude publica.

Na analise comparativa da capacidade diagnéstica entre os profissionais da
atencao primaria, considerou-se a hipétese de que o pediatra avaliaria melhor a
criangca do que o médico de familia que, a principio, tem apenas a formacgao basica
em pediatria. No entanto, os resultados demonstraram ndo haver diferenga na
habilidade diagnostica entre os grupos (Tabela 7). Resultado semelhante foi
observado por ROCHA (2000). Provavelmente o trabalho em equipe multidisciplinar,
inerente do médico de familia e a sua capacitacao voltada para os agravos mais

comuns na atengao primaria contribuiram para esse resultado.

FORTINI (2003), em estudo recente, avaliou a habilidade e vivéncia do pediatra em

otorrinolaringologia no curso de graduacdao em Medicina e encontrou um alto indice
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de pediatras que se mostraram insatisfeitos em relagcdo aos conhecimentos teérico-
praticos adquiridos no curso de graduacdo acerca de otorrinolaringologia. Neste
mesmo estudo, FORTINI (2003) traca o perfil do pediatra em Minas Gerais, onde
44 4% da populacao estudada é formada pela Faculdade de Medicina da UFMG,
60% destes atuando na Grande BH e 40% no interior, 53% com vinculos nas
Secretarias Municipais de Saude e 22,2 % com vinculos na Secretaria Estadual de
Saude. A Faculdade de Medicina da UFMG mostra-se, entdo, como a maior
formadora de pediatras que atuam no estado (RICAS (1994), DIAS (1996)).

Segundo ainda FORTINI (2003),

As questdes ponderadas dimensionam a realidade do
pediatra e a educacao médica recebida na graduacao, nao
somente, mas também no campo da otorrinolaringologia e
necessitam atitudes e solugdes eficientes. Adequar e
integrar a especialidade aos programas de educacao
médica na formacao e ap6s a graduacéao contribuindo para
formar um médico com competéncia e habilidade para o
exercicio da profissao.

CUTAIT (2000), em documento recente, relata o esforco conjunto iniciado no Brasil,
em dezembro de 1999, entre a Associacdo Médica Brasileira, o Conselho Federal
de Medicina e as Sociedades de Especialidades que, preocupados com o
incessante volume de conhecimentos permanentemente incorporados a medicina e
frente a necessidade de atualizacao que a pratica médica demanda, desenvolveram
o Projeto Diretrizes. Este projeto visa elaborar diretrizes médicas baseadas em

evidéncias cientificas com o intuito de disseminar a informacdo e a metodologia
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aprendidas para possibilitar a aquisicdo de conhecimentos pelas Sociedades
filiadas a AMB com uma perspectiva voltada para temas de maior prevaléncia
dentro do sistema publico de saude. O autor defende o Projeto Diretrizes,
argumentando que:
No Brasil, muitas escolas nao formam os médicos de maneira
conveniente e 35% dos formados ndao tém acesso a
residéncia. Com a classe sendo massacrada pelas condi¢des
econOmicas, sem poder investir na sua atualizacdo, essas
diretrizes vém preencher um espac¢o muito importante, dando

suporte cientifico para decisdes nas areas de diagnéstico,
tratamento e prevencao.

No entanto O’ HARA et al (2000), em estudo recente nos Estados Unidos, mostram
a insatisfacao de estudantes de Medicina em relacao ao tempo de permanéncia em
servicos de otorrinolaringologia durante o curso de graduacao deixando claro ainda
que a experiéncia através de diretrizes ou a participacdo em conferéncias nao é
suficiente para desenvolver a habilidade dos alunos na realizacdo de exames e

procedimentos nesta especialidade.

O Ministério da Saude, na tentativa de aumentar a capacidade resolutiva na
atencao primaria tanto publica quanto privada, vem apoiando iniciativas como o
Projeto Diretrizes, um dos esfor¢cos governamentais curativos de uma estrutura
doente. Contudo, isto ndo é suficiente. As conclusdées deste estudo, que sao
semelhantes aos de O° HARA (2000) e de FORTINI (2003), deixa clara a

necessidade da capacitacao nas habilidades teérico-préaticas na atengéo primaria.
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CAMPOS (2005) também reconhece, em documento sobre o Papel da Rede Basica
em Saude na Formagdo Médica, que os problemas que o SUS deve resolver sdo
problemas também para as escolas médicas que nao estdao formando médicos com
competéncia e habilidade para o exercicio dessa funcao essencial ao atual sistema,
comprometendo a efetivacdo da atengdo primaria. O autor propde neste mesmo
documento uma formagdo médica que busque uma variacdo de cenarios para o
ensino pratico. Recomenda a insergcao precoce do aluno em atividades que
combinem teoria e pratica inserindo precocemente o aluno de medicina em estagios
na rede basica. Acredita que s6 assim poderemos formar médicos capazes para
trabalhar em equipe, exercer uma clinica ampliada, participar de projetos coletivos e

abertos para continuar aprendendo.
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7 CONCLUSAO



No presente estudo, a habilidade diagnéstica em otorrinolaringologia
do médico da atencéo primaria da rede publica de saude do municipio
de Belo Horizonte mostrou-se pouco satisfatéria, visto que cerca de
68,4% dos pacientes com doencas otorrinolaringolégicas avaliadas na
atencao primaria e encaminhadas para a atencao secundaria, tiveram

um diagndéstico incorreto.

O tempo médio de espera pela consulta otorrinolaringolégica foi de

3,77 meses (DP = 4,69).

As enfermidades otorrinolaringolégicas mais encaminhados da
atencao primaria no presente estudo foram: otite média crénica
(44,2%), hipertrofia adenoamigdaliana (21,8%), faringoamigdalite
cronica (17,9%), rinossinusite crénica (12,7%), rinite alérgica (3,4%),

sendo realizados 1,0 diagndstico por crianga.

As enfermidades otorrinolaringolégicas diagnosticadas na atencao
secundaria no presente estudo foram: otite média crénica (48,5%)
hipertrofia da amigdala e adenoides (33%), rinite alérgica (32,8%),
faringoamigdalite crénica (23,3%) rinossinusite crénica (21,3%), sendo

realizados 1,6 diagndstico por crianga.
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A concordancia diagnostica em otorrinolaringologia entre a atengao
primaria e secundaria na avaliagdo dos casos encaminhados no

presente estudo foi de 31,6%.

A qualidade dos encaminhamentos gerados na atencao primaria para
otorrinolaringologia foi insatisfatoria. A rinite alérgica, enfermidade das
mais encaminhada para a atencao secundaria, poderia ter sido

conduzida na atengao primaria.

Na atengdo primaria, a capacidade de acertar o diagnostico
otorrinolaringologico foi semelhante entre o médico pediatra e o

médico de familia.
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8 PROPOSICOES
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O atual sistema de saude alicercado em uma atencao basica, de onde se espera
uma resolutividade de 80% dos casos, precisa de médicos com elevada

resolutividade para os problemas mais comuns neste nivel de atengao.

A pratica da otorrinolaringologia e, nao s6, mas muito freqlientemente, em
pediatria depara com um grande percentual de patologias que séo vivenciadas na
atencdo basica e a maioria destas sdo doencas infecciosas passiveis de

complicagdes.

A avaliagdo destes pacientes concilia o conhecimento teérico (baseado em
conceitos anatomicos, etioldgicos, fisioldgicos, antecedentes familiares e
pessoais, histérico gestacional e outros) e a habilidade em realizar o exame fisico
(baseado em conhecimentos anatdémicos, nas técnicas de exame e de contencgao
da crianca e na habilidade em realizar pequenos procedimentos, como remocao

de cerumen).

Adquirir habilidades requer tempo e treinamento. Portanto, propde-se nos cursos
de graduacao:
1. Aumentar a carga horéria para as especialidades cujas doencas sdo mais
freqUentes na atencao primaria como por exemplo, a otorrinolaringologia.
2. A insercao precoce de alunos dos cursos de graduagdo em estagios na

atencao basica.



115

3. Desenvolver o ensino da disciplina da especialidade na graduacéao
baseada na nosologia prevalente na atengao basica.

4. Dar énfase ao treinamento tedérico-pratico desenvolvendo a habilidade do
aluno em realizar uma boa otoscopia e a realizar pequenos
procedimentos, como a remog¢ao de cerumen, capacitando-o a identificar

0s varios tipos de otite.

5. Educacgdo Médica Continuada: pautada ndo s6 em cursos de treinamento
e atualizagdo, mas também na efetivacdo do sistema das Guias de
Referéncia e Contra Referéncia, onde o profissional da atencao
secundaria pode orientar o médico da atencdo basica quanto ao
seguimento clinico de seu paciente.

6. Envolvimento das especialidades como monitores na educacido médica

viabilizando a descentralizagdo e multiplicagdo dos campos de pratica

(CAMPOS, 2005).
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TABELAS

Tabela 8 - Avaliacdao dos diagndsticos descritos nas 408 guias de encaminhamento da atencao primaria
para a secundaria, classificados por niveis de concordancia (presente ou ausente) ou discordancia
(presente ou ausente) comparadas aos diagnosticos do otorrinolaringologista que avaliou as mesmas 408
criancas na atencao secundaria da SMS de Belo Horizonte durante o periodo de margco de 2004 a maio de
2005

Concordante Concordante Discordante Discordante

V69V70 Ausente Presente Nao Doente Doente

Total

69 56.1% 16 13.0% 34 276% 4 3.3% 123 100%

Otite média de repeticao Mesmo pedlatra

Vérios pediatras 84 70.6% 17 143% 14 118% 4 3.4% 119 100%
Médico do PSF 113 68.1% 12 72% 34 205% 7 42% 166 100%
Total 266 65.2% 45 11.0% 82 20.1% 15 3.7% 408 100%

66 53.7% 3 24% 7 57% 47 382% 123 100%

Otite media crénica Mesmo pedlatra

Varios pediatras 82 68.9% 10 84% 6 5.0% 21 17.6% 119 100%
Médico do PSF 99 59.6% 17 102% 10 6.0% 40 241% 166 100%
Total 247  60.5% 30 74% 23 56% 108 26.5% 408 100%
Otite media aguda 120 97.6% 3 2.4% 0.0% 123 100%

Mesmo pediatra

Varios pediatras 114 95.8% 4 3.4% 1 0.8% 119 100%
Médico do PSF 165 99.4% 0.0% 1 0.6% 166 100%
Total 399 97.8% 7 1.7% 2 0.5% 408 100%
Otite externa 115 93.5% 1 0.8% 7 57% 123 100%

Mesmo pediatra

Vérios pediatras 118  99.2% 0.0% 1 0.8% 119 100%
Médico do PSF 159  95.8% 1 0.6% 6 3.6% 166 100%
Total 392  96.1% 2 0.5% 14 3.4% 408 100%

OTITE (TODAS) 370  75.2% 19 39% 45 91% 58 11.8% 492 100%

Mesmo pediatra
Varios pediatras 398 83.6% 27 57% 24 50% 27 57% 476 100%

Médico do PSF 536 80.7% 29 4.4% 45 6.8% 54 8.1% 664 100%
Total 1304 79.9% 75 46% 114 7.0% 139 8.5% 1632 100%
Concordante Concordante Discordante Discordante

L Ausente Presente Nao Doente Doente Total

. 118 95.9% 0.0% 2 1.6% 3 2.4% 123 100%
Sinusite cronica Mesmo pedlatra

Varios pediatras 102 85.7% 2 0.8% 1 0.8% 15 12.6% 119 100%
Médico do PSF 147 88.6% 0.0% 5 3.0% 14 8.4% 166 100%
Total 367 90.0% 2 0.2% 8 2.0% 32 7.8% 408 100%

95 77.2% 10 8.1% 8 6.5% 10 8.1% 123 100%

Sinusite de repeticao Mesmo pediatra
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Varios pediatras 92 77.3% 7 5.9% 5 4.2% 15 12.6% 119 100%
Médico do PSF 147 88.6% 5 3.0% 7 4.2% 7 4.2% 166 100%
Total 334 81.9% 22 54% 20 49% 32 7.8% 408 100%
. . 0, o, o, o,
Sinusite aguda Mesmo pediatra 119 96.7% 0.0% 4 3.3% 123 100%
Varios pediatras 113 95.0% 1 0.8% 5 4.2% 119 100%
Médico do PSF 164 98.8% 1 0.6% 1 0.6% 166 100%
Total 396 97.1% 2 0.5% 10 2.5% 408 100%
SINUSITE (TODAS) Mesmo pediatra 332 90.0% 10 2.7% 10 2.7% 17 4.6% 369 100%
Varios pediatras 307 86.0% 8 2.2% 7 2.0% 35 9.8% 357 100%
Médico do PSF 458 92.0% 5 1.0% 13 2.6% 22 4.4% 498 100%
Total 1097 89.6% 24 19% 30 2.5% 74 6.0% 1224 100%
Concordante Concordante Discordante Discordante
V69v70 Ausente Presente Nao Doente Doente Total
. 90 73.2% 3 2.4% 3 24% 27 22.0% 123 100%
Rinite alérgica Mesmo pediatra
Varios pediatras 69 58.0% 3 2.5% 2 1.7% 45 37.8% 119 100%
Médico do PSF 109 65.7% 2 1.2% 1 0.6% 54 32.5% 166 100%
RINITE ALERGICA TOTAL Total 268 65.7% 8 2.0% 6 1.5% 126 30.9% 408 100%
Concordante Concordante Discordante Discordante
L Ausente Presente Nao Doente Doente Total
Hipertrofia A+A Mesmo pediatra 108 87.8% 3 2.4% 2 1.6% 10 8.1% 123 100%
Varios pediatras 99 83.2% 3 2.5% 5 4.2% 12 10.1% 119 100%
Médico do PSF 143 86.1% 4 2.4% 4 2.4% 15 9.0% 166 100%
Total 350 85.8% 10 25% 11 2.7% 37 9.1% 408 100%
. 88 71.5% 8 6.5% 4 3.3% 23 18.7% 123 100%
Hipertrofia Adendides Mesmo pediatra
Varios pediatras 85 71.4% 8 6.7% 10 8.4% 16 13.4% 119 100%
Médico do PSF 128 77.1% 4 24% 15 9.0% 19 11.4% 166 100%
Total 301 73.8% 20 49% 29 71% 58 14.2% 408 100%
. 119 96.7% 0.0% 3 2.4% 1 0.8% 123 100%
Hipertrofia das amigdalas Mesmo pedlatra
Varios pediatras 108 90.8% 2 1.7% 7 5.9% 2 1.7% 119 100%
Médico do PSF 156 94.0% 1 0.6% 6 3.6% 3 1.8% 166 100%
Total 383 93.9% 3 0.7% 16 3.9% 6 1.5% 408 100%
HIPERTROFIA DE A+A TOTAL . 100%
Mesmo pediatra 315 go30, 11 28% 9 24% 34 124% 369
Varios pediatras 292 75,8% 13 34% 22 50% 30 15,8% 357 100%
Médico do PSF 427 80,7% 9 1,7% 25 3,9% 37 13,7% 498 100%
Total 1034 79,8% 33 25% 56 3,8% 101 13,9% 1224 100%




Tabela 9- Distribuicdo das otites avaliadas pelo otorrinolaringologista na
atencgdo secundaria do SUS de Belo Horizonte, referente a 214 criancas que

apresentaram algum tipo de otite.

TIPOS DE OTITES AVALIAD; FREQUENCIA
N =214

N %
Otite Media Cronica 138 64,6
Otite Media Recorrente 60 28,0
Otite Externa 14 6,5
Otite Media Aguda 2 0,9
Total de Otites 214 100,0

Tabela 10 - Distribuicao das faringoamigdalites avaliadas pelo

otorrinolaringologista na atencao secundaria do SUS de Belo Horizonte,
referente a 95 criancas que apresentaram algum tipo de faringoamigdalite.

TIPOS DE FREQUENCIA
FARINGOAMIGDALITES (n = 95)
AVALIADAS
N Y%
Faringoamigdalite Recorrente 92 96,8
Faringoamigdalite Crdnica 3 3,2
Faringoamigdalite Aguda 0 0
Total de faringoamigdalites 95 100,0
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Tabela 11 - Distribuicao das rinossinusites avaliadas pelo otorrinolaringologista
na atencao secundaria do SUS, Belo Horizonte, referente a 97 criancas

que apresentaram algum tipo de rinossinusite.

TIPOS DE RINOSSINUSITES FREQUENCIA
AVALIADAS N =97
N %
Rinossinusite Recorrente 54 55,7
Rinossinusite Crénica 33 34,0
Rinossinusite Aguda 10 10,3
Total de Rinossinusite 97 100,0

Tabela 12- Distribuicdo das doencas nao infecciosas avaliadas pelo
otorrinolaringologista na atencdao secundaria da SMS de Belo Horizonte
referente a 279 criancas que apresentaram algum tipo de doenca nao

infecciosa.
TIPOS DE DOENCAS NAO FREQUENCIA
INFECCIOSAS AVALIADAS N =279
N %
Rinite Alérgica 144 51,6
Hipertrofia de Adendide 78 27,9
Hipertrofia de Amigdala e Adendide 47 16,9
Hipertrofia de Amigdala 10 3,6
Total de doencas nao infecciosas 279 100
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Tabela 13 - Analise comparativa dos diagndsticos de rinite alérgica
definidos pelo pediatra em relacdo aos definidos pelo médico de familia
que foram concordantes com os da atencdo secundaria para 408
criancas avaliadas na SMS de Belo Horizonte no periodo de marco de
2004 a maio de 2005

RINITE ALERGICA
CONCORDANTE CONCORDANTE
GRUPOS TOTAL
PRESENTE AUSENTE
Pediatra 6 159 165
PSF 2 109 111
TOTAL 8 268 276

Valor de p: 0,31

Tabela 14 - Analise comparativa dos diagndsticos de otite média cronica
definidos pelo pediatra em relagcédo aos definidos pelo médico de familia
que foram concordantes com os da atencao secundaria para 408
criancas avaliadas na SMS de Belo Horizonte no periodo de marco de
2004 a maio de 2005

RINITE ALERGICA
CONCORDANTE CONCORDANTE
GRUPOS TOTAL
PRESENTE AUSENTE
Pediatra 46 301 347
PSF 29 212 241
TOTAL 75 513 588

Valor de p: 0,75
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Tabela 15 - Analise comparativa dos diagndsticos de faringoamigdalite
cronica definidos pelo pediatra em relagdo aos definidos pelo médico de
familia que foram concordantes com os da atencao secundaria para 408
criancas avaliadas na SMS de Belo Horizonte no periodo de marco de

2004 a maio de 2005

RINITE ALERGICA
CONCORDANTE CONCORDANTE
GRUPOS TOTAL
PRESENTE AUSENTE
Pediatra 25 418 443
PSF 21 276 297
TOTAL 46 694 740

Valor de p: 0,53

Tabela 16- Analise comparativa dos diagndsticos de rinossinusite
cronica definidos pelo pediatra em relacao aos definidos pelo médico de
familia que foram concordantes com os da atencao secundaria para 408
criancas avaliadas na SMS de Belo Horizonte no periodo de marco de

2004 a maio de 2005
RINITE ALERGICA
CONCORDANTE CONCORDANTE
GRUPOS TOTAL
PRESENTE AUSENTE
Pediatra 18 407 425
PSF 5 294 299
TOTAL 23 701 724

Valor de p: 0,09
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Tabela 17 - Analise comparativa dos diagnésticos de hipertrofia da
amigdala e adendide definidos pelo pediatra em relacao aos definidos
pelo médico de familia que foram concordantes com os da atencao
secundaria para 408 criancas avaliadas na SMS de Belo Horizonte no
periodo de marco de 2004 a maio de 2005

RINITE ALERGICA
CONCORDANTE CONCORDANTE
GRUPOS TOTAL
PRESENTE AUSENTE
Pediatra 24 583 607
PSF 9 437 446
TOTAL 33 1020 1053

Valor de p: 0,12
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ANEXO |

GUIA DE REFERENCIA

01.DADOS DA UNIDADE

NOME DA UNIDADE SOLICITANTE
NOME DA CLINICA SOLICITANTE

02. DADOS DO PACIENTE
NOME

IDADE SEXO: () MASC. () FEM

N2 DO PRONTUARIO NA UNIDADE BASICA

03. REFERENCIA

MOTIVOS DO ENCAMINHAMENTO (INCLUI OS DADOS DE ANAMNESE, EXAME FiSICO,
EXAMES SOLICITADOS E DIAGNOSTICO)

MEDICO SOCILITANTE (ASSINATURA E CARIMBO)

DATA HORARIO

05. ENCAMINHAMENTO PARA O ATENDIMENTO ESPECIALIZADO

NUMERO DA CONSULTA
NOME DO MEDICO
DATA

HORARIO

CONSULTA MARCADA PELA UNIDADE
DATA
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PROTOCOLO PARA AVALIACAO CLINICA OTORRINOLARINGOLOGICA

¢ Data da consulta Numero do prontuario:

e Nome:

e Data de Nascimento: Idade:

Sexo:

e Endereco:

Cidade

¢ Data do encaminhamento:

e Acompanhante:

DADOS DO ENCAMINHAMENTO

HISTORIA DE INFECCAO
HISTORIA DE OBSTRUCAO NASAL
HISTORIA DE RESPIRACAO ORAL
HISTORIA DE ATOPIA

OUTROS

(N ONON)

~— — ~— ~—

Z2zZz2Z2ZZ

DIAGNOSTICO FINAL DO PEDIATRA

ANAMNESE

e Queixa Principal:
¢ Data do inicio dos sintomas:

Assinalar:

s) SIM
n) NAO

—_—

IVAS de Repeticdo (); Respiragdo Bucal ( );
Prurido Nasal (); Roncos ( );

Obstrucdo nasal ();
Rinorréia ()
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Cefaléia ()

Prurido nos ouvidos (); Otorréia (); Otites de repeticao ()
Hipoacusia (); Otalgia ()

Pigarro () Odinofagia () Halitose ()
INFORMAQAO DO PACIENTE

e Crianca avaliada sempre pelo mesmo pediatra? S() N() PSF?S () N{()
¢ Foi prescrito antibiético para a moléstia que motivou o encaminhamento? S() N
e Qual (s) o(s) antibidtico(s) e o tempo de uso do(s) mesmo(s) no(s) tratamento(s)

)

(
anterior (es)?

e Usou antialérgico? Spray nasal? Corticéide oral? Tépico de ouvido? S() N (). Quais?__

® Resolveu? S() N () Temporariamente ()

Ja foi avaliado por especialista (ORL) anteriormente S () N ()
Foi prescrito antibiotico ? S() ; N () . Qual e Por quanto tempo?
Resolveu? S() N () Temporariamente ()

Qual o diagnéstico dado pelo pediatra?

Anamnese para criancas até 5 anos

FATORES DE RISCO RELACIONADOS AS INFECCOES

Peso ao nascimento

Leite materno S () até ()N

Fica com: ()parentes; mae (); babé () outros ()

Creche / escolinha/ outros: S() N(); Natacao S() N(); Tabagismo: () Pai; () Mae()
Avés () Outros ()
Doenca cronica S() N(); Imunodeficiéncia S() N() ;
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EXAME FiSICO

OTOSCOPIA

e Condutos auditivos : Secrecao S(); N() Cerume S(); N() Descamacao S(); N()

e Membranas timpanicas : Normal S(); N(); Perfuracdo S(); N( ); Opacificacdo S(); N()
Hiperemia S(); N(); Espessamento S(); N(); Retragédo S(); N()

RINOSCOPIA ANTERIOR:
e Cornetos Eutroficos (); Hipertréficos (); Artréficos (); Hiperemiados (); Palidos ()
e Secrecdo: Ausente (); Hialina (); Mucoide (); Hemorragica ()

e Desvio do septo nasal S (); N ()

OROSCOPIA :

» Arcada Dentaria: Normal () Atrésica ()

e Mordida: Normal () Aberta () Cruzada ()

e Amigdalas: Grau | () Graull () Grau lll () Grau IV(); Hiperemia: S(); N () Placas S();
N()

e Secrecao pos-nasal: S(); N()

EXAMES COMPLEMENTARES

e RX de Cavum: Normal (); Hipertrofia obstrutiva das Adendides ()
e RX de SAF: Normal (); Alterado ()

e Fibronaso: Normal ( ); Alterado ()

¢ Audiometria tonal: Normal ( );Alterada ()

e Impedanciometria: Normal ( ); Alterada ()

e Exames laboratoriais
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HIPOTESE DIAGNOSTICA ORL

CONFIRMA O DIAGNOSTICO DO PEDIATRA? S (), N()
TRATAMENTO ORL- INDICADA CIRURGIA?  S() N{()
ENCAMINHAMENTOS? S() N(),sesim,

Quais?
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Comité de Etica em Pesquisa — COEP — UFMG
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto de Pesquisa: “Infeccbes de vias aéreas superiores: acuidade diagndstica e

resolutividade no atendimento primario da saude”

Informe de estudo cientifico

As infeccoes de ouvido, nariz e garganta sao muito comuns. O menor que esta
sendo avaliado foi atendido pelo médico da atengéao primaria e ele o encaminhou
para ser avaliado pelo especialista por achar que seu problema necessita de uma
avaliagdo mais especifica.

Precisamos saber se foi ou nao dificil para a criangca chegar até a avaliacdo com o
especialista, quanto tempo demorou, qual remédio vocé ja tomou, se resolveu o
problema e, se nao resolveu, onde devemos atuar para tomar o Servico Publico de
Saude melhor.

A rotina do atendimento em nada vai ser modificada. Ele tera acesso aos mesmos
médicos e tratamentos propostos. O que vai ser diferente € que vamos arquivar a
sua consulta no computador com dados sobre a sua doenca, o tratamento dado,
se houve ou ndo melhora e suas reclamacoes, se houver. Os dados sao sigilosos
sendo posteriormente analisados e discutidos, focalizando os problemas e
propondo solugdes. As conclusdes serdo usadas somente e exclusivamente para
fins cientificos.

Pesquisador responsavel pela orientacdo dos participantes sobre o estudo:

Dra. Angela Francisca Marques Guerra

Rua Domingos Vieira 587/708 — CEP 30150240
Telefone/FAX: 32413233

e-mail: angelafmg@yahoo.com.br
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ANALISE DOS ENCAMINHAMENTOS DA REDE BASICA DE SAUDE PARA A

ORL PEDIATRICA EM BELO HORIZONTE

ANALYSIS OF THE REFERENCE’S GUIDES FROM THE HEALTH BASIC

CARE TO THE PEDIATRIC ENT IN BELO HORIZONTE CITY

Angela Francisca Marques Guerra, médica, Mestre em medicina médica pela
Faculdade de Medicina da UFMG'*

Andrea Moreira Veiga de Souza, médica’

Tania Mara Assis Lima, médica, Professora Adjunto do Departamento de
Otorrinolaringologia e Oftalmologia da Faculdade de Medicina da UFMG?

Denise Utsch Gongalves, médica, Professora Adjunto do Departamento de

Otorrinolaringologia e Oftalmologia da Faculdade de Medicina da UFMG??

Instituicoes envolvidas:

1. Unidade de Referéncia Secundaria da Prefeitura de Belo Horizonte .

2. Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais 2.

3. Programa de pos-graduacdo em Ciéncias da Saude: infectologia e medicina

tropical da UFMG
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Dissertacdo de Mestrado do curso de pés-graduacdo em Ciéncias da Saude:
infectologia e medicina tropical da Faculdade de Medicina da UFMG defendida em

06 de Abril de 2006. Orientadora: Professora Dra. Denise Utsch Gongalves

Endereco para correspondéncia
Angela Francisca Marques Guerra
Rua Domingos Vieira 587/708 Santa Efigénia - Belo Horizonte / Minas Gerais

CEP- 3015240 angelafmg@yahoo.com.br

Encaminhamentos da rede basica / ORL Ped
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a efetividade em otorrinolaringologia pediatrica no cuidado
basico.

Método: Doencas otorrinolaringologicas sao freqlentes na atengao primaria e
as infecciosas representam problema de saude publica. Para cada paciente em
estudo comparou-se o diagnostico das doencas otorrinolaringolégicas mais
comuns avaliadas na atencao primaria em relacdo ao diagnostico referéncia
estabelecido na atencdo secundaria. Consideraram-se: otite crdnica,
faringoamigdalite crénica, rinossinusite crbnica, rinite alérgica e hipertrofia de
amigdala e adendide. Excluiram-se as doencas agudas pela baixa freqiiéncia
ambulatorial na atencdo secundaria. Considerou-se também: tempo de espera
pela consulta, especialidade e acompanhamento profissional (por um ou por
varios) na atengao primaria. Avaliou-se concordancia geral e por especialidade
entre o diagnéstico dos profissionais envolvidos. Participaram do estudo 408
criangas atendidas em Unidade de referencia secundaria no municipio de Belo
Horizonte.

Resultados: Tempo médio de espera pela consulta otorrinolaringoldgica foi de
3,77 meses. Os diagnésticos mais freqientes foram: otite média crénica
(48,5%), hipertrofia de amigdala e adendide (33%), rinite alérgica (32,8%),
faringoamigdalite (23,3%), rinossinusite (21,3%), sendo realizados 1,6
diagnéstico por crianga. A concordancia diagnostica por patologia foi:

Faringoamigdalite 63,0%; Rinite Alérgica 57,1%, Rinossinusite 44,2%; Otite
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Media 41,6%, Hipertrofia de Amigdala e adenodide 37,1%. Em relacdo ao
profissional da atencédo primaria: médico de familia ou pediatra, ndo houve
diferenca estatistica entre a concordancia com a atencao secundaria.

Conclusoes: Ressalta-se a importancia da capacitacdo médica dentro das
especialidades para atuar na atencdo primaria. A nosologia prevalente na

atencao primaria referente as especialidades deve ser conhecida.
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SUMMARY

Objective: To evaluate the effectiveness in pediatric ototrrinolaringologia in the
basic care

Methods:Otorhinolaryngological diseases are frequent in the primary attention and
the infectious ones represent public health problem. For each patient in study the
diagnosis of the more common otorhinolaryngological diseases appraised in the
primary attention was compared in relation to the diagnosis reference established
in the secondary attention. The following ailments were considered: chronic otitis,
chronic tonsillitis, chronic  sinusitis, allergic rhinitis, tonsillar hypertrophy and
adenoidal hypertrophy. The acute diseases were excluded by the low frequency
ambulatorial in the secondary attention. IT was considered too: time of wait for the
consultation, specialty and professional attendance (for an or several) in the
primary attention. It was evaluated the general concordance and for specialty
among the involved professionals' diagnosis. In this study were evaluated 408
children assisted in the Unit of secondary reference of the municipal district of
Belo Horizonte

Results: The average wait time for an otorhinolaryngological consultation was 3.77
months (SD = 4.69).The most frequent diagnoses among the diseases considered
in this study were, chronics otitis media (48,5%), adenoidal and tonsillar
hypertrophy (33,0%), allergic rhinitis (32,8%); chronics tonsillitis (23,3%), sinusitis
(21,3%),with an average of 1.6 diagnoses per child. The concordance diagnostic

for pathology was: chronics tonsillitis 63,0%, allergic rhinitis 57,1%; chronics otitis
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media 41,6%, sinusitis 44,2%, adenoidal and tonsillar hypertrophy 37,1%. In
relation to the professional of the primary attention: family's doctor or pediatrician,
there was not statistics differences among the concordance with the secondary
attention.

Conclusions:The importance of the medical training is emphasized inside of the
specialties to act in the primary attention. The nosologic prevalence in the primary

attention regarding the specialties must be known

Palavras - chave: Otorrinolaringologia, atencdo primaria; concordancia
efetividade; capacitacao médica.
Key words: otolaryngology; primary care; concordance; effectiveness; medical

capacitation.
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INTRODUCAO

O Programa de Saude da Familia (PSF), surgiu no Brasil em 1991 a partir de uma
proposta do Ministério da Saude de reformular 0 modelo vigente de atencédo a

salide através de uma estrutura hierarquizada em niveis de atencéo .

Enfatizando a atencdo primaria, o Programa de Saude da Familia (PSF) propds
estender as acdes de atencdo primaria visando aumentar a resolubilidade dos
problemas de salude no atendimento primario em 80%, racionalizando e
democratizando o0 acesso aos recursos terapéuticos e tecnolégicos mais caros %2,
Os profissionais deste nivel de atengdo contam com o apoio dos profissionais da
atencao secundaria composto por médicos especialistas nas diversas areas que
atendem nas chamadas unidades de referéncia secundaria (URS). Séao
encaminhados para estas unidades aqueles casos que ndo podem ser resolvidos

na atengao primaria.

O processo de implantacao da medicina de familia no Brasil tem acontecido com
algumas dificuldades. A mais importante parece ser a sobrecarga de
encaminhamentos para 0s servicos meédicos especializados na atencgéo

secundaria °.

Os profissionais da atencado secundaria, através do sistema de referéncia/contra-

referéncia, sustentam o apoio no tratamento do individuo. Casos especificos sdo



149

referenciados para os procedimentos de alta complexidade. Este modelo
hierarquizado de saude tem se mostrado eficiente e resolutivo em paises com
programa de medicina de familia ja consolidado ?°. Atualmente, um dos desafios
da atencgao primaria é decidir quando encaminhar o paciente para ser avaliado por

especialista na atencdo secundaria ou terciaria 2.

O fato pode ser atribuido as dificuldades na resolutividade na atencédo basica,
somados ao escasso numero de profissionais especialistas na atencao
secundaria, a escassez de recursos para a saude, e aos investimentos
insuficientes em material humano e tecnolégico . Outro aspecto mencionado por
SARMENTO Jr." (2005) a se ponderar é a dificuldade enfrentada pelo especialista
que se vé inserido em um sistema de salude que prioriza a atencdo primaria,
investindo recursos insuficientes na atencéao secundaria, seja do ponto de vista de

infra-estrutura, seja do ponto de vista de valorizacao profissional.

Em relacdo a enfermidades prevalentes na atencado primaria, as infec¢oes
otorrinolaringoldgicas sao muito frequentes e representam problema de saude
publica '®. Estima-se que cerca de 25% dos casos atendidos na atencdo primaria
envolvem doencas dos ouvidos, nariz e garganta >'>. Dentre estas, as mais
comumente avaliadas sdo as de etiologia infecciosa ou alérgica que acometem
mais freqiientemente a populagdo pediatrica . Na maioria das vezes, essas
infeccdes sao de etiologia viral e curso benigno. No entanto, podem complicar-se

com otites, rinossinusites, e faringoamigdalites. '°.
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Belo Horizonte é a capital do estado de Minas Gerais e um dos principais centros
urbanos do pais. E a quarta cidade em populagdo, com 2.238.526 habitantes,
sendo 178 346 de criancas entre 0 e 4 anos, 175 127 entre 5 e 9 anos e 411 970

entre 10 e 19 anos .

Na rede publica de saude de Belo Horizonte, a
especialidade otorrinolaringologia é hoje considerada uma area com grandes
problemas assistenciais, apresentando grande demanda reprimida '2. Conhecer as

deficiéncias do sistema permitira a proposicao de solucdes mais efetivas.

Esse estudo objetivou descrever a nosologia prevalente em ambulatério de
otorrinolaringologia pediatrica e avaliar a concordancia do diagnéstico definido na
atencao secundaria em relagdo ao diagnéstico dado na atengao primaria para o

mesmo paciente avaliado nos dois niveis de atencao.

METODOLOGIA
Trata-se de estudo epidemiol6gico para avaliar concordancia.

A rede publica de saude de Belo Horizonte € considerada centro de referéncia
médica no estado de Minas Gerais e disponibiliza para atendimento em
otorrinolaringologia médicos especialistas que realizam os atendimentos em
quatro Unidades de Referéncia Secundaria (URS) denominadas: Sagrada Familia,
Padre Eustaquio (referéncia em atendimentos a populacdo adulta), e Saudade

(referéncia em pediatria)'®.
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A URS Saudade conta com dois especialistas para atendimento em
otorrinolaringologia pediatrica, realizando em média 120 consultas por semana,

distribuidas em 60 primeiras consultas e 60 consultas de retorno.

Os diagnésticos avaliados nesse estudo foram os das enfermidades de ouvido,
nariz e garganta de pacientes encaminhados da atencao primaria para a atencao
secundaria. Na atengao primaria, definiu-se que o diagndstico seria estabelecido a
partir da descricdo da doenca na guia de encaminhamento para a atencao
secundaria. O diagnéstico foi definido na atengao secundaria a partir do exame
otorrinolaringoldgico realizado pelo especialista, que utilizou apenas instrumentos
disponiveis na atencao primaria para o exame fisico, a saber: abaixador de lingua,

otoscopia e iluminagao por foco de luz dirigida.

Foram estudados os casos de pacientes com 0 a 16 anos de idade, atendidos na
atencdo primaria do SUS de Belo Horizonte por médicos pediatras ou do
Programa de Saude da Familia (médicos de familia) e encaminhados para
avaliacao otorrinolaringolégica no centro de referéncia em atencao secundaria em
otorrinolaringologia pediatrica do SUS, Belo Horizonte. A populacdo escolhida
restringiu-se a pediatrica, por ser essa a faixa etaria em que se concentra a

maioria das enfermidades otorrinolaringolégicas '*'°.

Os critérios de excluséo utilizados foram: guia de encaminhamento sem definicao
do diagnéstico, letra ilegivel ou necessidade de exames complementares mais

sofisticados do que uma radiografia simples de seios da face para definicdo do



152

diagnéstico.

Considerando que o otorrinolaringologista estaria melhor capacitado para avaliar
doencas otorrinolaringolégicas, considerou-se a concordancia e a discordancia
quanto a presenca ou a auséncia das doencas, comparando-se 0s dois niveis de
atencdo. Na atencdo primaria, incluiram-se o0s pacientes que haviam sido

encaminhados para a atencao secundaria por médico de familia ou por pediatra.

As variaveis consideradas na analise foram: tempo de espera pela consulta na
atencado secundaria, profissional que avaliou o paciente na atencado primaria
(pediatra ou médico de familia); diagnéstico definido na atencao primaria no
momento do  encaminhamento;  diagnostico  firmado pelo  exame
otorrinolaringolégico na atencdo secundaria, e se o0 paciente havia sido

acompanhado na atencao primaria por um mesmo médico de familia ou pediatra.

Compararam-se, ainda, os diagnosticos da atencdo primaria que haviam sido
concordantes com a atencdo secundéria em relacdo ao médico responsavel pelo
paciente na atencdo primaria, a saber: pediatra ou médico de familia,
considerando-se a hipotese nula de que a habilidade do médico pediatra em
avaliar criangcas com infec¢des otorrinolaringolégicas € a mesma do médico de

familia.

Esse estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de Minas

Gerais, sob o parecer n® 096/04.
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RESULTADOS

Durante o periodo de margco de 2004 a maio de 2005 foram avaliados 1500
pacientes na atencdo secundaria encaminhados pela atencdo primaria com
queixas otorrinolaringologicas. Destes encaminhamentos, 408 (27,2%) guias
estavam dentro dos critérios de inclusao para esse estudo. Dos 1092 (72,8%)
excluidos, o diagnéstico ndo havia sido descrito em 975 (65,0%) guias de

encaminhamento e a letra era ilegivel em 117 (7,8%).

Em relagcdo ao profissional que havia encaminhado para a atengédo secundaria,
242 (59,3%) pacientes tinham sido encaminhados por médicos pediatras e 166

(40,7%) por médicos de familia.

O tempo médio de espera por uma primeira consulta com o especialista na
atencao secundaria foi de 3,77 meses (mediana=2, 20, DP = 4,69), variando de 3

dias a 35 meses.

A idade média da populacao estudada foi de 5,3 anos (DP: 3,1), 214 meninos

(52,5%) e 194 (47,5%) meninas.

Em relacdo a ser ou ndo acompanhado por mesmo médico na atengao primaria,
enquanto estavam naquele nivel de atencdo, 124 (30,4%) pacientes foram

acompanhadas por um mesmo médico.
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A Tabela 1 descreve as freqliéncias gerais dos diagndsticos concordantes e
discordantes nos dois niveis de atencao em relagao aos profissionais que avaliam

0Ss pacientes.

A freqiéncia especifica dos diagndsticos dos pacientes encaminhados da atencao
primaria e os diagnosticos estabelecidos pelos otorrinolaringologistas na atencao

secundaria esta sumarizada na Tabela 2.

A Tabela 3 apresenta a concordancia da atengdo primaria em relacdo a

secundaria em relagédo a presenca de doenga, o0 motivo do encaminhamento.

A Tabela 4 apresenta a comparacao entre os diagnosticos definidos pelo pediatra
em relacao aos definidos pelo médico de familia que foram concordantes com os

da atencao secundaria.

DISCUSSAO

O modelo brasileiro de atencdo a saude foi desenvolvido para abordar a
promocao, a prevencdo de agravos e a recuperacao da satde ?*. Nesta proposta,

pretendia-se maior resolubilidade, efetividade e menor custo °.

A atencdo secundaria estaria voltada para a resolugdo dos casos de maior

complexidade que ndo puderam ser resolvidos na atencao primaria %.

Acdes no sentido de incrementar a capacitacdo do médico da atencao primaria
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para a recuperacao da saude sao fundamentais para que o Programa de Saude
da Familia se consolide como um sistema eficiente do ponto de vista de saude

publica °.

Na analise dos dados do presente estudo, observou-se grande variabilidade no
tempo de espera por uma consulta com o especialista, sendo o tempo médio de
3,7 meses. Esse intervalo pode agravar as enfermidades de curso cronico,

aumentando o custo com o tratamento.

Em relacdo as doencas otorrinolaringolégicas, as relacionadas a queixa de
obstrucdo nasal crbénica, que sao a rinite alérgica, rinossinusite e hipertrofia de
amigdala e adendide, predominaram como motivo de encaminhamento (Tabela 1).
Isso vem demonstrar que a queixa de obstrucdo nasal crbnica na infancia é
freqUente na atencdo primaria. Enquanto a rinite alérgica e a rinossinusite na
infancia sdo doencgas de tratamento eminentemente clinico, a hipertrofia de
adendide tem abordagem cirtirgica 2'. O diagnéstico diferencial entre essas duas
causas de obstrucao nasal pode ser feito a partir de critérios clinicos e radiografia
simples 2. Apenas os casos de hipertrofia de amigdala e adenéide deveriam ser
encaminhados para a atencdo secundaria, 0 que aumentaria a eficiéncia do
sistema hierarquizado de saude. Pela visdo do médico da atencado primaria, a
causa mais freqlente de obstrucdo nasal é a rinossinusite, enquanto que pela
visdo do especialista a rinite alérgica é a causa mais freqlente de obstrucao nasal.

As doencas alérgicas podem e devem ser conduzidas na atencado primaria. Faz
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parte desse grupo a asma. Pela freqiéncia de rinite alérgica observada na
atencao secundaria, que, de fato, nao precisaria ter sido encaminhada para esse
nivel de atencao, justifica-se medidas de salde publica para acrescentar ao
programa de controle da asma, o controle e tratamento da rinite alérgica "*. Visto
que essas duas enfermidades se associam do ponto de vista fisiopatolégico ' #, a
ampliacdo do programa poderia reduzir o custo publico final com doencas

respiratérias.

Do ponto de vista de capacitacdo da atencao primaria para o diagnostico correto
nos casos de obstrucdo nasal, a anamnese detalhada e o exame da regiao
anterior do nariz com iluminacao dirigida permitem esclarecer o diagnéstico na
maioria dos casos. A obstrugdo nasal crbnica na infancia € desastrosa: causa
disturbios de sono, de atencédo, de desenvolvimento cognitivo, ortognatico e
fisico . Enfatizando, enquanto o controle da rinite alérgica poderia ser melhor
abordado nos programas de controle da asma na infancia do Ministério da Saude,

a hipertrofia de adendide seria de responsabilidade da atencao secundaria.

O diagndstico das otites merece destaque por ter sido a doenca que apresentou o0
maior indice de discordancia nos dois niveis de atencdo. A interpretacdo das
otites estd relacionada a habilidade do profissional em realizar uma otoscopia
adequada '* ™ 920 Na verdade, os casos agudos sdo de facil diagnéstico e ndo
sdo encaminhados para a atencado secundaria. Os casos de efusdo crénica no

ouvido médio, freqlientes na infancia, sdo motivo de preocupacédo em se tratando
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de otites, pela auséncia de dor e otoscopia com alteracbes discretas, embora

cause perda auditiva leve bilateral > '® % 1519

Para o diagnéstico, o
acompanhamento do paciente por um mesmo profissional é fundamental pela
necessidade das otoscopias seriadas '*'°. No presente estudo, apenas 30% das
criancas foram acompanhadas por um mesmo profissional na atengao primaria. A
otite média cronica € doenca freqlente na populacdo pediatrica, com
manifestagdes clinicas muitas vezes silenciosas, e com conseqiéncias sécio-
econdmicas importantes 2 1% 11213 | ogo, os cursos de graduagao deveriam estar
capacitando melhor seus alunos nas habilidades necessarias para conduzir estes
casos através de uma boa otoscopia, assim como educacdo continuada na
residéncia e na assisténcia. Importante ressaltar que a otite com efusdo que
porventura tenha passado despercebida na atengao primaria pode ser o motivo do
mau desempenho escolar, falta de atencado ou irritabilidade da crianca. O
tratamento inclui cirurgia de pequena complexidade, com retorno da audi¢do aos

limiares normais ® ' 1520,

Quanto a capacitacao profissional, de acordo com a Tabela 4, tanto o pediatra
como o médico de familia apresentaram habilidades semelhantes para o
diagnéstico correto das doencas avaliadas. Isto vem sugerir que a abordagem do
médico de familia para atendimento em otorrinolaringologia pediatrica tem sido

semelhante a do pediatra.
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Estudo recente que avaliou a habilidade e a vivéncia do pediatra em
otorrinolaringologia no curso de graduagcao em medicina, observou alto indice de
pediatras que se mostraram insatisfeitos em relacdo aos conhecimentos tedrico-

praticos adquiridos no curso de graduacdo acerca da especialidade 8.

Estudo recente nos Estados Unidos demonstrou a insatisfacdo de estudantes de
medicina em relacdo ao tempo de permanéncia no departamento de

otorrinolaringologia durante o curso de graduagdo 3.

Isso deixa claro que a
experiéncia através de diretrizes, ou de participacdo em conferéncias nao é
suficiente para desenvolver a habilidade dos alunos na realizagdo de exames e

procedimentos nesta especialidade.

O ministério da saude, em documento recente, reconhece que o papel da rede
basica de saude na formacado médica, ressaltando que os “problemas que o SUS
deve resolver sao problemas também para as escolas médicas, que devem formar
médicos com competéncia e habilidade para o exercicio dessa fungao e efetivacédo

da atencdo basica”®.

A demanda reprimida em otorrinolaringologia, com longas filas de espera pelas
. . 12,17

consultas e por cirurgias, foram abordadas recentemente . Eles apontam para

as dificuldades que os servicos publicos tém enfrentado para resolver o problema

do atendimento secundério na especialidade.
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Adquirir habilidades requer tempo e treinamento. Portanto, propde-se nos cursos
de graduacéao: a) aumentar a carga horaria para as especialidades cujas doencas
sdo mais freqlentes na atengdo primaria como, por exemplo, a
otorrinolaringologia, dermatologia e neurologia; b) a insercdo precoce de alunos
dos cursos de graduacao em estagios na atencao basica; c) desenvolver o ensino
da disciplina da especialidade na graduacao baseada na nosologia prevalente da
atencdo basica; d) énfase ao treinamento tedrico-pratico, desenvolvendo
habilidades necessarias ao aluno; e) propor educacdo médica continuada:
pautada ndo s6 em cursos de treinamento e atualizacdo, mas também na
efetivacdo do sistema das guias de referéncia / contra referéncia onde o
profissional da atencdo secundaria pode orientar 0 médico da atencao basica

quanto ao seguimento clinico de seu paciente.

Essas proposi¢cées enquadram-se nas diretrizes curriculares nacionais do curso de
graduacdo em medicina, o que vem demonstrar sua real importancia para a
formagdo de um profissional resolutivo e comprometido com a saude da

populacéo.
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Tabela 1 - Avaliacao dos diagnosticos descritos nas 408 guias de encaminhamento da atencao
primaria para a secundaria, classificados por niveis de concordancia (presente ou ausente) ou
discordancia (presente ou ausente) comparadas aos diagnoésticos do otorrinolaringologista que
avaliou as mesmas 408 criancas na atencao secundaria da SMS de Belo Horizonte durante o
periodo de marco de 2004 a maio de 2005

Concordante Concordante Discordante Discordante

V69V70 Ausente Presente Nao Doente Doente

Total

69 56.1% 16 13.0% 34 276% 4 3.3% 123 100%

Otite média de repeticao Mesmo pediatra

Varios pediatras 84 70.6% 17 143% 14 11.8% 4 3.4% 119 100%
Médico do PSF 113 68.1% 12 72% 34 205% 7 42% 166 100%
Total 266  65.2% 45 11.0% 82 20.1% 15 3.7% 408 100%

66 53.7% 3 24% 7 57% 47 382% 123 100%

Otite media crénica Mesmo pedlatra

Varios pediatras 82 68.9% 10 84% 6 5.0% 21 17.6% 119 100%
Médico do PSF 99 59.6% 17 102% 10 6.0% 40 241% 166 100%
Total 247  60.5% 30 74% 23 56% 108 26.5% 408 100%

Otite media aguda Mesmo pediatra 120 97.6% 3 2.4% 0.0% 123 100%
Varios pediatras 114  95.8% 4 3.4% 1 0.8% 119 100%
Médico do PSF 165 99.4% 0.0% 1 0.6% 166 100%
Total 399 97.8% 7 1.7% 2 0.5% 408 100%
Otite externa Mesmo pediatra 115 93.5% 1 0.8% 7 57% 123 100%
Varios pediatras 118 99.2% 0.0% 1 0.8% 119 100%
Médico do PSF 159  95.8% 1 0.6% 6 3.6% 166 100%
Total 392 96.1% 2 0.5% 14 3.4% 408 100%

OTITE (TOTAL) 370 75.2% 19 39% 45 91% 58 11.8% 492 100%

Mesmo pediatra
Varios pediatras 398 83.6% 27 57% 24 50% 27 57% 476 100%

Médico do PSF 536 80.7% 29 44% 45 6.8% 54 8.1% 664 100%
Total 1304 79.9% 75 46% 114 7.0% 139 8.5% 1632 100%
Concordante Concordante Discordante Discordante

e Ausente Presente Nao Doente Doente Total
. 118 95.9% 0.0% 2 1.6% 3 2.4% 123 100%
Sinusite cronica Mesmo pedlatra ° ° ’ ° ’
Varios pediatras 102 85.7% 2 0.8% 1 0.8% 15 12.6% 119 100%
Médico do PSF 147 88.6% 0.0% 5 3.0% 14 8.4% 166 100%
Total 367 90.0% 2 0.2% 8 2.0% 32 7.8% 408 100%

Mesmo pediatra 95 77.2% 10 81% 8 6.5% 10 8.1% 123 100%

Varios pediatras 92 77.3% 7 59% 5 42% 15 126% 119 100%
Médico do PSF 147  88.6% 5 38.0% 7 4.2% 7 42% 166 100%
Total 334 81.9% 22 54% 20 49% 32 7.8% 408 100%

Sinusite de repeticao
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Sinusite aguda ST pediatra 119 96.7% 0.0% 4 3.3% 123 100%
Varios pediatras 113 95.0% 1 0.8% 5 4.2% 119 100%
Médico do PSF 164 98.8% 1 0.6% 1 0.6% 166 100%
Total 396 97.1% 2 0.5% 10 2.5% 408 100%
SINUSITE (TOTAL) Mesmo pe diatra 332 90.0% 10 27% 10 2.7% 17 4.6% 369 100%
Varios pediatras 307 86.0% 8 2.2% 7 2.0% 35 9.8% 357 100%
Médico do PSF 458 92.0% 5 1.0% 13 26% 22 4.4% 498 100%
Total 1097 89.6% 24 19% 30 25% 74 6.0% 1224 100%
Concordante Concordante Discordante Discordante
L Ausente Presente Nao Doente Doente Total
. 90 73.2% 3 2.4% 3 2.4% 27 22.0% 123 100%
Rinite alérgica Mesmo pedlatra ’ ’ ’ ’ ’
Varios pediatras 69 58.0% 3 2.5% 2 1.7% 45 37.8% 119 100%
Médico do PSF 109 65.7% 2 1.2% 1 0.6% 54 32.5% 166 100%
RINITE ALERGICA (TOTAL)  Total 268 657% 8 20% 6 15% 126 309% 98 100%
Concordante Concordante Discordante Discordante
sl Ausente Presente Nao Doente Doente Total
Hipertrofia A+A Mesmo pediatra 108 87.8% 3 2.4% 2 1.6% 10 8.1% 123 100%
Varios pediatras 99 83.2% 3 2.5% 5 4.2% 12 10.1% 119 100%
Médico do PSF 143 86.1% 4 2.4% 4 2.4% 15 9.0% 166 100%
Total 350 85.8% 10 25% 11 2.7% 37 9.1% 408 100%
. 88 71.5% 8 6.5% 4 3.3% 23 18.7% 123 100%
Hipertrofia Adendides Mesmo pediatra
Varios pediatras 85 71.4% 8 6.7% 10 8.4% 16 13.4% 119 100%
Médico do PSF 128 77.1% 4 24% 15 9.0% 19 11.4% 166 100%
Total 301 73.8% 20 49% 29 71% 58 14.2% 408 100%
. 119 96.7% 0.0% 3 2.4% 1 0.8% 123 100%
Hipertrofia das amigdalas Mesmo pedlatra
Varios pediatras 108 90.8% 2 1.7% 7 5.9% 2 1.7% 119 100%
Médico do PSF 156 94.0% 1 0.6% 6 3.6% 3 1.8% 166 100%
Total 383 93.9% 3 0.7% 16 3.9% 6 1.5% 408 100%
HIPERTROFIA DE A+A 100%
. o)
(TOTAL) Mesmo pediatra 315 go30, 11 28% 9 24% 34 124% 369
Vérios pediatras 292 75,8% 13 34% 22 5,0% 30 15,8% 357 100%
Médico do PSF 427 80,7% 9 1,7% 25 3,9% 37 13,7% 498 100%
Total 1034 79,8% 383 25% 56 3,8% 101 13,9% 1224 100%
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Tabela 2 - Freqiiéncia de diagndsticos por grupo de doencas otorrinolaringoldgicas
encontradas nas 408 guias de encaminhamentos da atencao primaria comparadas
aos diagnosticos do otorrinolaringologista que avaliou as mesmas 408 criancas na
atencao secundaria da SMS de Belo Horizonte durante o periodo de margo de 2004 a
maio de 2005.

DOENCA DIAGNOSTICO POR NIVEL DE ATENGAO
SECUNDARIA PRIMARIA
N= 408(%) N=408(%)
Rinite Alérgica 134 (32,8) 14 (3,4)
Otite Media Crbnica 198 (48,5) 180 (44,2)
Faringoamigdalite Crdnica 95 (23,3) 73 (17,9)
Rinossinusite Crénica 87 (21,3) 52 (12,7)
Hipertrofia Adenoamigdaliana 135 (33,0) 89 (21,8)
*TOTAL 649 (159,1)’ 408 (100,0)

*A relagdo diagnéstico por paciente na atengao secundaria em relagéo a atengao primaria foi de 1,59.



Tabela 3 — Concordancia dos diagnésticos descritos nas 408 guias de
encaminhamento da atencdo primaria comparadas aos diagnosticos do
otorrinolaringologista que avaliou as mesmas 408 criancas na atencao secundaria
da SMS de Belo Horizonte durante o periodo de marco de 2004 a maio de 2005.

DIAGNOSTICO
DEFINIDO CONFIRMADO
DOENGA NA A'I:ENQAO NA ATENS;AO CONCORDANCIA

PRIMARIA SECUNDARIA
(N) (N) (%)
Rinite Alérgica 14 8 57 1
Otite Media cronica 180 75 416
Faringoamigdalite Crénica 73 46 63.0
Rinossinusite cronica 50 53 44,2

Hipertrofia adenoamigdaliar 89 33 37.1
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Tabela 4 - Analise comparativa dos diagndsticos definidos pelo pediatra em relacao aos
definidos pelo médico de familia que foram concordantes com os da atencao secundaria
para 408 criancas avaliadas no ambulatorio referéncia em otorrinolaringologia da SMS

de Belo Horizonte durante o periodo de marco de 2004 a maio de 2005

DIAGNOSTICO POR
ESPECIALIDADE
DOENCA
MEDICO MEDICO VALOR
PEDIATRA DE FAMILIA DE P
N=242 N=166
Rinite Alérgica 6 /165 (3,6%) 2/111 (1,85%) 0,31
Otite Media Cr6nica 46/347 (13,3%)  29/241 (12,0%) 0,75
Faringoamigdalite Cronica 25/443 (5,6%) 21/297 (7,0%) 0,53
Rinossinusite Crénica 18/425 (4,2%) 5/299 (1,7%) 0,09
Hipertrofia Adenoamigdaliana  24/607 (3,9%) 9/446 (2,0%) 0,12
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