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Exame Fisico

1. Conceito
O exame fisico compreende o uso de instrumentos e técnicas propedéuticas com a inten-
cdo de realizar o levantamento das condicoes globais do paciente, tanto fisicas como psico-
l6gicas (Alba, 2016). Juntamente com outros dados objetivos colhidos por meio da habilida-
de de observagao compdem a primeira etapa do processo de enfermagem, definido como: a
dindmica das acOes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano
(Horta, 1979). A operacionalizacdo pela Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) organiza o processo em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorren-
tes. Na primeira, denominada: Coleta de dados, busca-se obter informagdes sobre a pessoa,
familia ou coletividade humana (Cofen, 2009), possibilitando a identificacdo dos problemas.
Esse exame envolve habilidades de inspecéo, palpacéo, percussao e ausculta (Potter e Per-
ry, 2013), tendo como constituintes: condicdes gerais e fisicas, sinais vitais, queixas e pro-
blemas identificados (Horta, 1979).

2. Propositos
O objetivo deste roteiro é proporcionar suporte tedrico aos videos educativos que demons-
tram a realizacdo do exame fisico durante uma consulta de enfermagem.

A realizacdo desse exame € indicada para obtencdo de dados basais sobre o estado de salde
do cliente; complementar, confirmar ou refutar os dados obtidos na anamnese; confirmar e
identificar os diagnosticos de enfermagem; elaborar julgamentos clinicos sobre a mudanca e
0 gerenciamento do estado de saude do cliente e avaliar resultados do cuidado (Potter e Per-
ry, 2013). Pode ser um exame direcionado para as necessidades alteradas do cliente, como a
avaliacdo do sistema pulmonar e cardiaco no caso de um paciente com ataque asmatico ou
um exame completo para avaliacdo mais abrangente do seu estado de salde geral (Potter e
Perry, 2013). Uma avaliacéo eficaz permite o desenvolvimento de um diagnéstico de enfer-
magem individualizado, importante para escolha da intervencédo correspondente ao problema
identificado (Potter e Perry, 2013).

3. Preparo para o Exame
3.1 A preparagéo adequada do examinador, equipamentos, ambiente e cliente s&o cruciais. A
integracdo entre conhecimento basico e aplicado s é possivel no processo produtivo
(Kuenzer, 2004), ou seja, os contetidos e principios cientificos aprendidos nas disciplinas
basicas como anatomia e fisiologia formam o alicerce fundamentador da prética clinica.
Diante da inseguranca, ansiedade e do medo do estudante com receio de provocar des-
conforto no cliente ou de ndo ser capaz de distinguir o fisioldgico do patoldgico, nota-se



que a sua preparacao técnica e psicoldgica é indispensavel (Porto, 2017). Desse modo,
manter a calma, ter atencéo, respeitar e interagir com o cliente sdo recursos essenciais.
Lembrar que as maos devem ser higienizadas antes e apds o exame.

3.2 O uso de jaleco € indispensavel; o uso de calca comprida e calgados fechados imper-
meaveis e antiderrapantes sdo fundamentais; o uso de luvas de procedimento € obriga-
torio no contato com mucosas como a bucal e na presenca de lesbes cutaneas; o uso de
equipamentos de protecdo individual (EPIs) como mascara, gorro, avental com mangas
longas e 6culos de protecdo deve ocorrer quando houver possibilidade de contato com
liquidos corporais como sangue e secrecOes (Porto, 2017). Vale lembrar que é necessario
portar equipamentos basicos como lanterna, esfigmomanémetro, estetoscopio, termo-
metro e relogio de pulso com marcacédo de segundos (Porto, 2017).

3.3 Segundo Florence Nightingale é papel da enfermagem o controle de fatores como ven-
tilacdo, limpeza, iluminacdo, calor, ruidos e odores para a manutencdo de um ambiente
favoravel. Portanto, o ambiente deve proporcionar privacidade e siléncio, estar limpo e
dispor de iluminacéo e temperatura adequadas a fim de garantir o conforto (Potter e Per-
ry, 2013).

3.4 O paciente pode se sentir exposto, ansioso e amedrontado com os possiveis resultados,
considerando o exame estressante e cansativo (Porto, 2017), por isso, € importante uma
explicacdo minuciosa de cada procedimento de maneira simples. Use termos facilmente
compreensiveis, dando liberdade a ele para perguntar e mencionar qualquer desconforto,
além de o preparar fisicamente por meio da garantia de que esteja coberto de forma ade-
quada e sem exposi¢Oes desnecessarias, desnudando apenas a area a ser examinada. A
posi¢do do examinador e do cliente depende de suas condigdes clinicas e do segmento

corporal a ser avaliado (Potter e Perry, 2013). E preconizado que se esteja em pé e a di-
reita do paciente.

4. Propedéuticas

4.1 Ainspecdo é realizada a partir do sentido da viséo e da audicdo para distinguir os acha-
dos normais dos anormais (Potter e Perry, 2013). Essa habilidade ocorre com a investi-
gacao das superficies corporais e das partes mais acessiveis das cavidades, de forma pa-
noramica (corpo inteiro), direcionada (segmentos corporais) (Porto, 2017). Quando pos-
sivel, compare a area inspecionada com a do lado oposto (Potter e Perry, 2013).

4.2 A palpacéo é mediada pelo tato que proporciona informacdes sobre as partes mais su-
perficiais e pela pressao, a qual informa sobre as mais profundas. Por meio dela é possi-
vel perceber modificagOes da textura, temperatura, umidade, espessura, consisténcia,
sensibilidade, volume, dureza, percepcdo de frémito, elasticidade, crepita¢Bes, vibragdes,
pulsacéo e verificacdo da presenca de edema. As variantes mais utilizadas sdo: méos to-
talmente espalmadas e uma sobrepondo-se a outra (Porto, 2017). Atentar-se para manu-
tencdo das unhas curtas, friccdo das méos antes do toque e palpacédo das regides doloro-
sas por ultimo. A palpacao leve ou superficial (1 cm) determina areas de flacidez e a
profunda (4 cm) as condi¢6es dos 6rgaos (Potter e Perry, 2013).

4.3 A percussao utiliza a habilidade do tato e da audi¢do por meio da vibragao do corpo
com a ponta dos dedos. O timbre, intensidade e tonalidade dessas vibragdes caracterizam
a regido percutida, pois esta relacionada com a estrutura anatdbmica subjacente. A per-
cussdo digito-digital é a mais utilizada e € executada golpeando-se com a borda ungueal
do dedo médio ou do indicador a superficie dorsal da segunda falange do dedo médio ou
do indicador da outra méo. O dedo que golpeia € o plexor e 0 que recebe o golpe é 0
pleximetro, que é o Unico em contato direto com o paciente. A movimenta¢do da méo
depende do movimento do punho, o cotovelo permanece fixo e fletido em um éngulo de
90°. Devem ser dados 2 golpes seguidos, secos e rapidos. Em orgaos simetricos, é con-




veniente a percussdo comparada de um e outro lado. Os sons obtidos sdo: macico (regido
desprovida de ar como do coracdo, baco e figado), submacico (ar em quantidade restrita
como quando ha conteudo alimentar no intestino), timpéanico (area com ar recoberta por
membrana flexivel como nos intestinos e no espaco de traube no fundo do estdmago) e
claro pulmonar ou claro atimpénico (no térax onde ha presenca de ar nos alvéolos e ou-
tras estruturas pulmonares) (Porto, 2017).

4.4 A ausculta consiste em ouvir 0s sons produzidos pelo corpo por meio do estetoscopio

(Porto, 2017), a partir do sentido da audico. E ideal que o ambiente seja silencioso. Os
sons auscultados s@o os ruidos cardiacos (bulhas cardiacas), broncopulmonares (murmd-
rios vesiculares) e intestinais (ruidos hidroaéreos). O diafragma do estetoscépio é mais
apropriado para ouvir ruidos de alta frequéncia, enquanto a campanula os de baixa fre-
quéncia (Potter e Perry, 2013).

Investigacdo geral

Observe como o cliente anda e se ha coordenacao nos seus movimentos para avaliacdo da
marcha, caracterizando sua deambulacdo como preservada ou prejudicada. Identifique o
grau de higiene e de hidratacdo. Ao avaliar a postura do cliente, lembre-se que o normal
na posicgdo ereta é o alinhamento paralelo de quadris e ombros e na posi¢do sentada, é nor-
mal haver um leve inclinamento dos ombros. Geralmente, a postura reflete disposicéo e dor
(Potter e Perry, 2013).

Sinais Vitais

6.1.

6.2.

6.3.

Devem ser medidos na admissdo aos servigos de saude; em esquema de rotina no hospi-
tal; em visita no domicilio; antes e apds procedimento cirurgico e intervencdes de en-
fermagem que influenciem um sinal; antes, durante e ap6s transfusdo e administracdo de
medicamentos ou terapias que afetem as fungdes cardiovascular, respiratoria ou de tem-
peratura; quando as condigdes fisicas se alterarem (Potter e Perry, 2013).

Os valores de peso e altura refletem o nivel geral de satde de uma pessoa (Potter e Per-
ry, 2013), por isso, devem ser calculados se possivel. A partir desses dados, calcule o
indice de Massa Corporal (IMC), cujos parametros para pessoas entre 20 e 59 anos s&o:
< 18,5- Abaixo do peso; entre 18,5 e 24,9- Peso normal; entre 25 e 29,9- Sobrepeso; en-
tre 30 e 34.9- Obesidade classe I; entre 35 e 39.9- Obesidade classe 1l e > 40- Obesidade
classe Il (OMS, 1995). No caso de idosos, 0s parametros sdo: < 22- Baixo peso; >22 ¢
< 27- Peso adequado; > 27- Sobrepeso (Ministério da Saude, 2014).

O padrao respiratorio normal do adulto € de 12 a 20 respirac¢@es por minuto (Potter
e Perry, 2013). A temperatura corpérea sofre influéncia de fatores como: estresse, am-
biente, idade, ritmo circadiano e nivel hormonal. A temperatura superficial ¢ medida
principalmente nas axilas através de um termoémetro digital de preferéncia. E recomen-
davel secar as axilas do cliente antes da mensuracdo e realizar a assepsia do aparelho
com algoddo embebido em alcool desde o sensor a haste, antes e apds a medi¢do. Fique
atento as variacdes que destoem do normal. A hipertermia esta relacionada com uma
temperatura corporal elevada, como resultado da sobrecarga nos sistemas de termorre-
gulacgdo, enquanto a febre € um mecanismo de defesa em que o ponto de ajuste hipo-
talamico € elevado, tendo os seguintes padrfes: sustentada, intermitente, remitente e re-
cidivante. Na febre, ha um aumento do metabolismo, capaz de enfraquecer o cliente e
provocar hipoxia do miocardio (angina) e cerebral (confusdo). Havendo excesso de per-
da de a4gua, também pode ocasionar desidratacdo. Apresenta 0s seguintes sinais: sudore-
se, agitacdo, rubor facial e letargia. Ja a hipotermia, classificada por meio de medicGes
de temperatura central € caracterizada pela diminuicdo da frequéncia respiratdria, cardi-
aca e da pressdo arterial e pela pele ciandtica (Potter e Perry, 2013).




6.4. O pulso é a delimitacdo palpavel da circulacdo sanguinea que possibilita a identificacéo
da frequéncia cardiaca. O volume de sangue bombeado pelo coragdo em 1 minuto cor-
responde ao débito cardiaco, o qual é resultado do produto da frequéncia cardiaca e do
volume de ejecdo. Uma alteracdo na frequéncia cardiaca (FC) afeta a pressdo sanguinea,
por exemplo: Se a FC aumentar, hd menos tempo para o coracao se encher de sangue,
provocando queda da pressao arterial. A incapacidade da pressdo arterial de responder a
alteragdes na FC indica um problema. Pulso anormalmente lento, rapido ou irregular
(arritmico) altera o débito cardiaco. Os fatores que influenciam o pulso sdo: drogas, he-
morragias, exercicio, temperatura, mudancas posturais, condi¢fes pulmonares e emo-
cOes. A artéria cardtida e radial sdo mais faceis de palpar. Se o ritmo da pulsacéo radial
estiver irregular, um examinador mede a frequéncia apical, enquanto outro, a radial si-
multaneamente para depois compara-las, verificando se ha presenca de déficit de pul-
sao. Coloque as pontas dos 2 ou 3 dedos médios, oblitere o pulso, diminua a pressao e
assim que ele estiver regular, conte a frequéncia durante 60 segundos. As variagdes
aceitaveis no adulto sdo de 60 a 100 bpm (Potter e Perry, 2013).

6.5 O padrao respiratério normal do adulto é de 12 a 20 respiracdes por minuto (Potter e
Perry, 2013). A inspiracdo é um processo ativo e a expiracao, passivo. O cliente consci-
ente pode alterar a profundidade e a frequéncia, por isso, ndo permita que ele saiba que
estd sendo avaliado. Uma estratégia é avaliar logo em seguida da mensuracao do pulso
com a mao ainda posicionada sobre 0 mesmo. A avaliagdo correta envolve o reconheci-
mento dos movimentos completos toracicos e abdominais, entdo € realizada a contagem
durante 60 segundos. Uma respiracéo profunda consiste em uma expansdo completa com
exalacdo total de ar, enquanto uma superficial consiste em uma pequena quantidade de
ar que gera movimentos respiratorios rasos. O ritmo da respiracdo pode ser regular ou ir-
regular. O esforco respiratério, denominado dispneia é caracterizado pelo uso dos mus-
culos intercostais, do ombro e pescogo, que constituem a musculatura acessoria. Uma
respiracdo normal é denominada eupneia e a incapacidade de respirar facilmente, exceto
na posicdo ereta é ortopnéia. Um oximetro de pulso permite a medida indireta da satu-
racdo de oxigénio arterial (SaO2) por meio da medida da saturacdo de pulso (Sp0O2), cu-

ja faixa normal se encontra entre 95 e 100%. (Potter e Perry, 2013).

6.6 A pressdo arterial (PA) se trata da forga exercida pelo sangue na parede arterial. A
pressdo sistdlica corresponde ao pico maximo no momento da ejecdo do sangue e a di-
astélica a pressdo minima, ou seja, no relaxamento dos ventriculos. A diferenca entre es-
sas pressdes € a pressdo de pulsacdo. A pressdo arterial depende do débito cardiaco
(DC), da frequéncia cardiaca (FC) e volume de sangue (VS) (1DC 1PA; tFC |PA; 1VS
TPA). O hematdcrito (percentual de hemécias) determina a viscosidade do sangue, por
iSs0, se estiver aumentado, a velocidade do fluxo sanguineo diminui e a PA sobe. As pa-
redes arteriais sdo elasticas e de facil distensdo, porém em doencas como a arteriosclero-
se a elasticidade é reduzida e a resisténcia é aumentada, acarretando no aumento da PA.
Os fatores que influenciam a PA sdo: idade (1PA em idosos), estresse (estimulagéo sim-
patica TFC 1PA), etnia (1PA em afrodescendentes), sexo (1PA em homens depois da
puberdade e em mulheres apds menopausa), variacao diéria (PA durante o dia entre 10
¢ 18h e |PA durante o sono), medicacdes (1PA vasoconstritores ¢ |PA opioides), ativi-
dade e peso (1PA durante exercicios e em obesos e |[PA apds alimentagdo ¢ um periodo
de exercicios) e tabagismo (1PA por vasoconstri¢dao) (Potter e Perry, 2013). A hiperten-
sao é definida por pressao sistolica superior a 140 mmHg e diast6lica superior a 90
mmHg e apresenta os seguintes fatores de risco: histéria familiar de hipertenséo, obesi-
dade, tabagismo, etilismo, alta ingestéo de sddio, sedentarismo e estresse. A educacéo
em saude é muito importante na hipertensdo, por isso, explique sobre os fatores de risco
modificaveis, o fato da terapia medicamentosa ndo curar, mas ser importante para con-




trolar e prevenir complicacGes, importancia do tratamento ndo medicamentoso e do
acompanhamento regular. A hipotensé@o ocorre quando a pressdo sistélica cai para 90
mmHg ou menos por dilatacdo das artérias, perda de volume sanguineo (ex. hemorragia)
e ineficiéncia do miocardio de bombear sangue (ex. IAM). Essa condi¢do apresenta co-
mo sinais: pele mosqueada, viscosidade, palidez, confuséo, fraqueza, desmaio, frequén-
cia cardiaca aumentada ou diminuicdo do débito urinario. A hipotensao ortostatica ou
postural ocorre quando um individuo normotenso apresenta sintomas de pressao baixa
a0 se mover para uma posi¢do mais elevada, sendo um fator de risco para quedas em
idosos principalmente. Essa condicao pode ser efeito de determinadas medicacgdes, longo
tempo de repouso, desidratacdo, anemia ou perda de volemia sanguinea. Procedimento:
Antes de verificar a PA pergunte ao cliente se fumou ou consumiu cafeina ou bebida al-
coolica antes, observe se ha fatores que possam alterar como exercicio recente, por fim,
escolha o manguito adequado e posicione o brago esquerdo de preferéncia no nivel do
coracao em posicao supina. Localize a artéria braquial por palpacéo e coloque o mangui-
to 2,5 cm acima da fossa antecubital com as setas do manguito na direcéo da artéria. Ini-
cie 0 método palpatdrio palpando o pulso radial e infle 0 manguito até o seu desapareci-
mento, desinfle totalmente e aguarde 30 segundos. Colocar o estetoscopio nos ouvidos,
coloque a campanula ou o diafragma sobre a artéria braquial localizada anteriormente e
infle de 10mmHg em 10mmHg até 30mmHg acima da pressao sistolica estimada (ponto
em que o pulso desapareceu). Proceder a deflacdo a uma taxa de 2mmHg a 3mmHg por
segundo e observe no mandmetro, no ponto em que escutar o primeiro som claro (fase |
de Korotkoff) determine a presséo sistolica. O som ir4 aumentar de intensidade lenta-
mente e depois aparecera um som abafado e suave (fase IV de Korotkoff). Determine a
pressdo diastélica no desaparecimento completo dos sons (fase V de Korotkoff) e aus-
culte 10 a 20 mmHg ap6s o ultimo som para confirmar e proceder a deflagdo répida.
Quando os batimentos persistirem, determine a pressdo diastolica na fase 1V de korot-
koff (Potter e Perry, 2013)

Classificagao da pressao arterial de acordo com a medida
casual no consultério (> 18 anos)

Classificagdo Pressao sistdlica Pressao diastélica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 =110
Hipertensao sistolica isolada =140 <90

Quando as pressoes sistélica e diastélica situam-se em categorias diferentes,
a maior deve ser utilizada para classificagao da pressao arterial.

* Pressao normal-alta ou pré-hipertensao sao termos que se equivalem na
literatura.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao



Limites Aceitaveis para Adultos Vitais: Variagoes
Aceitéveis

Variagao da Temperatura: Respiracoes

36° a 38°C (96,8° a 100,4°F) 12 a 20 respiracdes por minuto
Meédia oralytimpanica: 37°C (98, 6°F)

Meédia retal: 37,5°C (99,5°F) Pl'e5.950 Arterial
Meédia axilar. 36,5°C (37,7°F) Meédia: <120/80

Pressao de pulso: 30 a 50 mmHg
Pulso

60 a 100 batimentos por minuto

Fonte: Potter e Perry, 2013

Terminologias especificas

Pulso normocardico Batimentos cardiacos nomais

Pulso ritmico Intervalos iguais entre os batimentos

Pulso arritmico Intervalos desiguais entre os batimentos

Taquisfigmia Pulso rapido e filiforme (fino, fraco, quase
imperceptivel)

Bradisfigmia Pulso lento

Taquicardia Aumento da frequéncia (acima do valor
normal)

Bradicardia Diminuic¢ao da frequéncia (abaixo do valor
normal)

Pulso magnus Pulso com boa magnitude ou amplitude

Pulso parvus Pulso filiforme ou fino

Ministério da Satide, 2003

Pirexia

Hipolermia

F° 932 950 968 986 1004 1022 104 1058 107.6 1094 111.2

C° 34 35 36 37 38 30 40 41 42 43 44

Faixa normal
meédia

Fonte: Potter e Perry, 2013




TABELA 29-6 Alteracdes no Padrdo Respiratério

ALTERACAO DESCRICAO

Bradipneia A frequéncia da respirac3o & regular, porém
anomaimente lenta {inferior a 12 respiracoes por
minuta)

Taguipneia A frequéncia da respiracao 2 regular, porém

anommaimente rapida (superior a 20 respiracdes
por minuto).

Hiperpneia A respiracao é dificil, com profundidade e frequéncia
aumentadas (superior a 20 respiragdes por minuto)
[normalmente ocorre durante o exercicio).

Apneia A respiracao cessadurante varios segundos. Paradas
persistentes resultam em retardo respiratério.

Hiperventilacao A frequéncia e a profundidade da respiracao
aumentam. Algumas vezes ocorre hipocarbia.

Hipaventilacao A frequéncia respiratéria & anormalmente lenta
e a prafundidade da ventilacdo esti deprimida
Algumas vezes ocarre hiparcarbia.

Respiracao de A frequéncia e a profundidade da respiracao séo
Cheyne-Stokes iregulares, caracterizadas pela altemancia entre

periodos de apneia e hipoventilacao. O ciclo res-
piratério comega com respiracao lenta e superficial
gue aumenta gradualmentz a frequéncia e profundi-
dade anormais. O padrao se reverte, a respiracao se
torna lenta e superficial, chegando &0 climax com
uma apneia antes do recomeco da respiracac.

Respiracao A respiracdo € anormalmente profunda, regular e de
de Kussmaul alta freguéncia.
Respiracao de Biot A respiracao é anormalmente superfizial para

duas ou trés respiracoes seguidas de um perfodo
irregular de apneia.

Fonte: Potter e Perry, 2013

7. Cabeca

7.1 Cabelo e couro cabeludo: enquanto separa o cabelo, inspecione a cor, espessura, textura
e lubrificacdo. Verifique se ha afinamento ou alopecia (queda) que podem estar relacio-
nados a tendéncias genéticas ou distarbios endécrinos como diabete e tireoidite. Cabelo
quebradigco é comum em pessoas com idade avancada. J& o cabelo seco, sem brilho, pe-
gajoso e mais fino pode ser indicativo de ma nutri¢cdo. Examine o couro cabeludo a pro-
cura de lesGes, contus@es, proeminéncias e depressdes. Se houver lesdes, observem suas
caracteristicas. Pesquise se ha descamacdo e parasitas (Potter e Perry, 2013)

7.2 Facies: € o conjunto de dados exibidos na face do paciente (Porto, 2017). A hipocratica
é caracterizada por olhos fundos inexpressivos, nariz afilado, 1abios adelgacados, bati-
mento de asa de nariz, palidez cuténea, discreta cianose labial e sudorese facial (Figura
1). A renal é marcada por edema periorbitério (ao redor dos olhos) e palidez cutanea,
sendo observada em doencas difusas dos rins como sindrome nefrotica e glomerulonefri-
te difusa aguda (Figura 2). Na leonina se observam alteracdes decorrentes da hanseniase
como presenca de lepromas de tamanhos variados principalmente na fronte, pele espes-
sa, queda de supercilios (madarose superciliar), nariz espesso e alargado, labios grossos
e proeminentes, bochechas e mento deformados devido aos nddulos, barba escassa ou
ausente (Figura 3). A basedowiana tem como caracteristicas principais os olhos salien-
tes (protrusdo do globo ocular ou exoftalmia) e brilhantes, além da expressao de vivaci-
dade e da presenca de bdcio, indicando hipertireoidismo (Figura 4). A mixedematosa é
representada por rosto arredondado, nariz e labios grossos, pele seca e espessada com
acentuacdo dos seus sulcos, péalpebras infiltradas e enrugadas, supercilios escassos e ca-




belos secos e sem brilho, além da expressdo de desanimo e apatia, indicando hipotireoi-
dismo (Figura 5). A cunshigoide ou de lua cheia é identificada pelo arredondamento do
rosto, atenuacdo dos tragos faciais, presenca de acne e possivelmente rubor facial, po-
dendo indicar hipercortisolismo (Figura 6). A acromegalica é caracterizada por salién-
cia das arcadas supraorbitarias, proeminéncia das macéas do rosto, maior desenvolvimen-
to do maxilar inferior, aumento do tamanho do nariz, labios e orelhas (Figura 7). A par-
kinsoniana é observada na doenca de Parkinson, sendo marcada pela inclinagdo da ca-
beca para frente que permanece imovel, olhar fixo, supercilios elevados e fronte enruga-
da, conferindo expressao de espanto (Figura 8) (Porto, 2017).

7.3 Olhos: pergunte ao cliente se faz uso de dculos ou lentes de contato e com que frequén-
cia. Para avaliar sua acuidade visual pode-se pedir para ler um material impresso sob
iluminacdo adequada em curta e longa distancia, neste caso é recomendado 0 uso de es-
cala especifica (Snellen). Os movimentos extraoculares podem ser avaliados por meio
da movimentacdo (direita, esquerda, diagonalmente para cima e para baixo, a direita e a
esquerda) do seu dedo a uma distancia confortavel dos olhos do cliente. Observe se ha o
movimento em paralelo e a presenca de movimentos anormais, presentes no nistagmo
(oscilacao involuntaria e ritmica), por exemplo. Avalie a posi¢cdo de um olho em relacéo
a outro, pois olhos saltados caracterizam exoftalmia (hipertireoidismo, tumores ou in-
flamacdo na orbita ocular) e seu cruzamento, isto &, estrabismo (hereditario ou leséo
neuromuscular). Inspecione o tamanho, extens&o, textura, alinhamento e movimento das
sobrancelhas (simetria), pois a sua queda (madarose superciliar) pode indicar hipotire-
oidismo e a incapacidade de movimentacdo pode ser decorrente de paralisia do nervo fa-
cial, lembrando que ha perda do ter¢o final por causa do envelhecimento. Inspecione po-
sicdo, cor, estado da superficie das palpebras. Pode haver seu abaixamento anormal ou
ptose (edema, comprometimento do Il nervo craniano ou perda da elasticidade em ido-
s0s), margens viradas para fora (ectrépio) ou para dentro (entrépio) comum em idosos,
abcesso eritematoso (hordéolo ou tercol) no foliculo de um cilio por inflamacao, hipe-
remia da superficie (inflamag&o ou infeccdo), edema (alergias ou insuficiéncia cardiaca
ou renal. Observe se hd edema no ducto nasolacrimal (canto interno). Inspecione a co-
loracdo da esclera, pois em doenca hepética pode se apresentar amarelada. Sob ela, ha a
conjuntiva bulbar. Para avalia-la, retraia ambas as palpebras e pec¢a ao cliente para
olhar para varias direcOes, observando a cor, textura, presenca de edema ou lesdes, pois
sua hiperemia indica conjuntivite e o sangue, hemorragia subconjuntival. A presenca de
um anel fino e branco ao longo da margem da iris € chamado arco senil (comum com o
avanco da idade). As pupilas normalmente s&o pretas, redondas, isocdricas (mesmo ta-
manho) e fotorreagentes. Assim, seu embacamento indica catarata; sua dilatacdo (midri-
ase) indica glaucoma, trauma, disturbios neuroldgicos, medicacGes oftalmoldgicas como
atropina ou retirada de opioides; sua constricdo (miose) indica intoxicagéo. O teste de re-
flexo pupilar é feito movimentando um feixe de luz a partir da lateral da face do cliente
para dentro da pupila, observando a ocorréncia de miose. Essa reacdo pupilar é afetada
por alteracOes na pressao intracraniana, lesGes neurais e medicagfes oftdlmicas (Potter e
Perry, 2013).

7.4 Pavilhao auricular: inspecione o tamanho, forma, simetria, posicdo e cor. Posiciona-
mento mais abaixo ou em angulo ndo usual indica anormalidade cromossémica como a
Sindrome de Down, hiperemia é sinal de inflamacdo ou febre e palidez extrema indica
hipotermia. Palpe para observar textura, maciez e presenca de les6es ou de dor. Pressio-
ne o tragus para avaliar se ha otalgia. Inspecione a entrada do canal auditivo, observe o
tamanho (meato obstruido ou inchado) e se ha supuracdo. Verifique a presenca de ceru-
me e de corpos estranhos. Avalie a acuidade auditiva por meio da conversacdo (Potter e
Perry, 2013).




7.5 Nariz e seios paranasais: Inspecione o formato, tamanho, pele, cor, presenca de deformi-
dade ou de inflamacgéo do nariz externo. Avalie o fluxo de ar para identificar obstru-
¢des, colocando um dedo na lateral do nariz, feche uma das narinas, peca para respirar
com a boca fechada e repita o procedimento com a outra narina. llumine as narinas e
inspecione a mucosa nasal: cor, presenca de lesdes, exsudato, edema e evidéncias de
sangramento, além de verificar presenga de pélipos (crescimento semelhante a tumores)
(Potter e Perry, 2013). A presenca de sangue é denominada epixtase (Alba, 2016). Uma
mucosa palida com supuracdo limpa indica alergia, ja um exsudato mucoide indica rini-
te. O uso de sonda nasal pode provocar escoriacdo. Observe o alinhamento do septo e se
ha perfuracdo (uso de cocaina favorece). Para exame dos seios paranasais (frontais, et-
moidais, esfenoides e maxilares) é necessario palpar a regido frontal (acima das sobran-
celhas), maxilares e os dois lados da cavidade nasal, fazendo uma pressdo com o polegar
para cima. Em casos de alergia ou infecgéo, a parte interna se torna inflamada e edema-
ciada, resultando em dor a palpacéo (Potter e Perry, 2013).

7.6 Boca: Inspecione os labios em relagdo a coloracdo, hidratacdo, pigmentacdo, textura e
presenca de lesdes como fissuras e ulcerages. Pode haver gueilite (inflamag&o nos la-
bios mais comum na comissura bucal). Avalie os dentes quanto ao numero, posicao, ali-
nhamento e condicdes gerais (determine a qualidade da higiene e se ha presenca de céa-
rie). Inspecione a mucosa oral: cor, hidratacdo, textura e presenca de lesées como Ulce-
ras, vesiculas, abrasfes ou cistos. Podem haver leucoplacas (placas grossas e brancas),
estomatites aftosas, manchas como as de koplik (sarampo) e moniliase (infecgéo fungica
que forma uma camada branca). Verifique as gengivas quanto a cor, edema, retracao,
sangramento e lesBes. O sangramento facil e edema podem indicar doenca periodontal.
Examine a lingua em relacdo a: cor, tamanho, posicao, textura, revestimento e presenca
de lesBes. Pode se encontrar saburrosa (placa esbranquigada). Inspecione também o as-
soalho da boca e o palato, principalmente quanto a existéncia de proeminéncias ou
exostose (crescimento 6sseo) neste ultimo. Avalie o halito: alcodlico, halitose e ceténi-

€0; a Uvula: simetria; tonsilas: tamanho, ulceracdo, exsudato, inflamacéo (Potter e Per-
ry, 2013).
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8. Pescogo

8.1.

8.2.

8.3.

Inspecdo: observe a simetria dos musculos do pescoco e a area onde os linfonodos estdo
localizados e compare os lados, pedindo ao cliente para erguer o queixo. Verifique se
esses nodos estdo com eritema ou edemaciados. Lembrando que ndo séo visiveis, nor-
malmente. Avalie a tireoide quanto ao tamanho, simetria e presenca de massas Visiveis.
Para tanto, pode pedir ao cliente para deglutir a fim de facilitar sua identificacdo. Apro-
veite e examine as artérias carotidas, se ha pulsacdes visiveis e tortuosidades anormais
(podem ocasionar isquemia cerebral) e as veias jugulares, se ha turgescéncia (estase
que indica funcdo cardiaca comprometida) (Potter e Perry, 2013).

Ausculta: um lumen estreito (ex: estenose e trombo) cria uma turbuléncia responsavel
por produzir um som de sopro. Se estiver presente, compare com a veia ou artéria ho-
mologa (Potter e Perry, 2013).

Palpacao: utilizando as polpas dos dedos, palpe com movimentos rotatdrios os linfono-
dos (Figura 10) occipitais (base do crénio), pés-auriculares (ao longo do mastoide), pre-
auriculares (em frente da orelha), retrofaringeo (dngulo da mandibula), submandibula-
res, submentais (na base do mento), cervicais superficiais e profundos (ao longo e ao
redor do musculo esternocleidomastoideo) e supraclaviculares (fossa supraclavicular).
Palpe ambos os lados para comparacao e ndo faca pressdo excessiva. Os que forem
palpéveis observe: organizacao (isolados ou agrupados), tamanho, formato (simétrico
ou assimeétrico), consisténcia (endurecido, fibroelastico, elastico), mobilidade (fixo ou
movel), sensibilidade (doloroso ou indolor) e calor. Dor a palpacao sugere inflamacao.
Nodos endurecidos e fixos sugerem malignidade. Para exame da glandula tireoide, fi-
que atras do paciente, coloque as polpas digitais na frente do musculo esternocleidomas-
toideo sobre a traqueia, peca para o cliente deglutir, pois a glandula se move para cima,
possibilitando a confirmacéo da sua localizacdo, entdo palpe observando quaisquer au-
mentos, nddulos, massas e consisténcia. Palpe as carétidas de um lado de cada vez,
pois as duas simultaneamente podem ocasionar uma sincope e observe ritmo das pulsa-
coes, forca e amplitude. Palpe a traqueia na incisura esternal para identificar se ha al-
gum deslocamento lateral (causado por massas no pescoco ou mediastino e anormalida-
des pulmonares) (Potter e Perry, 2013).




Figura 10 (Brunner, 2003)

9. Torax e Pulmoes

9.1

9.2.

9.3.

9.4.

Inspecéo: observe a simetria do torax anterior, posterior e suas laterais, assim como,
da coluna vertebral (mobilidade ou deformidades). Verifique a postura, mobilidade du-
rante a respiragdo, diametro anteroposterior em relagéo ao transversal, ocorréncia de
abaulamentos na expiracdo ou retragfes dos espacos intercostais na inspiracgao, ritmo,
frequéncia e padrdo da respiracao. Avalie se ha o uso dos musculos acessérios durante a
respiracao: esternocleidomastoideo, trapézio e abdominal (respiracao téraco-
abdominal). O uso dessa musculatura sugere doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC). Caracterize o tipo de térax: simétrico, em tonel (didmetro anteroposterior qua-
se igual ao transversal), cariniforme (esterno pronunciado), em sino (base alargada), ra-
quitico, infundibuliforme (terco inferior do esterno deprimido), cifético e chato (diame-
tro anteroposterior diminuido) (Potter e Perry, 2013).

Palpacdo: palpe os musculos toracicos e o esqueleto para detectar nédulos, massas,
sensibilidades ou movimentos ndo usuais. Com o propdésito de medir a excursdo do to-
rax e a profundidade da respiracdo (expansibilidade pulmonar), execute a Manobra de
Rualt: dedos na fossa supraclavicular e polegar na C7, depois na altura da escapula e
por fim na base pulmonar; instrua ao cliente que respire profundamente; note 0 movi-
mento dos polegares e observe a presenca de simetria ou de diminuicdo do movimento
uni ou bilateralmente. Realize o Frémito téraco-vocal para avaliar as vibragdes toraci-
cas: coloque a superficie palmar de uma méo sobre o térax do cliente e peca-o que diga
“33” sempre que sentir o toque. Utilize a mesma mao durante todo o exame e faca de
modo comparativo a fim de comparar as areas, avaliando se ha variacao de intensidade
(Potter e Perry, 2013).

Percussao: percuta areas simetricas comparando os lados e localize qualquer som anor-
mal como: hipersonoridade (aumento de ar, ex: enfisema), timp&nismo (ar no espaco
pleural, ex: pneumotdrax ou em cavidade ex: caverna tuberculosa), submacicez ou ma-
cicez (auséncia ou escassez de ar, ex: derrame pleural). O som de percussdo normal é
claro e atimpanico, com excecdo da regido precordial (submacicez e macicez) e apds o
5° espaco intercostal (macicez) (Potter e Perry, 2013).

Ausculta: peca ao cliente que ndo converse, friccione o diafragma do estetoscopio para
aquecer e ouga um ciclo completo de inspiracdo e expira¢do em cada posi¢do que o es-
tetoscopio é colocado, compare as areas simétricas desde o apice a base pulmonar. E
possivel os seguintes sons normais: traqueal (sobre a fenda gl6tica e traqueia), bron-
quico (sobre a traqueia), broncovesicular (vias aéreas maiores) e vesiculares (vias aé-
reas menores). Os sons anormais sdo chamados de ruidos adventicios: crepitacdes (parte




dos alvéolos ndo é completamente aerada), roncos (espasmo muscular, liquido ou muco
nas vias), sibilos (vias estreitadas), estridores (obstrucdo da laringe ou traqueia) e atrito
pleural (inflamagéo ou fricgdo da pleura) (Potter e Perry, 2013).

10. Precordio

10.1. Inspecdo: observe se ha abaulamento, ondulacéo ou depresséo e se ha qualquer
palpitacéo visivel, além do impulso apical (Potter e Perry, 2013).

10.2. Palpacéo: palpe para detectar frémitos que podem ser causados por sopros e palpita-
cOes na area aortica (2° Espaco Intercostal a direita), pneumdnica ou pulmonar (2°
El & esquerda), tricuspide (5° El proximo ao esterno) e mitral (5° El na linha média
clavicular). E normal encontrar pulsacdo na regido apical (mitral). Se houver dificulda-
de, pode pedir para o cliente se posicionar em decubito lateral esquerdo (Potter e Perry,
2013).

10.3. Ausculta: coloque o estetoscopio sobre cada foco, escutando um ciclo completo em
cada local. Comegando no mitral onde a B1 (fechamento das valvas tricispide e mitral)
¢ mais audivel, tendo som de “tum”; tricuspide onde a B1 e a B2 possuem intensidade
quase igual; adrtico e pulmonar onde a B2 com som de “t4” ¢ mais intensa. Na presen-
ca de arritmia (ritmo irregular), compare a frequéncia de pulsacao apical e radial simul-
taneamente (auscultando ambos com 2 examinadores ou auscultando o apical e palpan-
do o radial com 1 examinador) para verificar se ha déficit de pulso (radial mais lento).
Avalie também se ha sons cardiacos extras como o galope ventricular B3 que ocorre
ap6s B2 por causa de um enchimento rapido do ventriculo, tendo som de “Tum T4 T4”
e também como o galope atrial B4 que ocorre antes de B1 devido a contracao atrial,
sendo caracterizado por “Tum Tum Ta” e por ser melhor audivel em decubito lateral
esquerdo no sitio apical. Note se hd& murmurios (sopros) devido ao aumento do fluxo
sanguineo através de uma valvula normal ou fluxo normal por uma valvula estenética
ou dentro de uma camara dilatada ou que retorna devido a uma valva que ndo consegue
se fechar. Verifique quando ocorre (entre B1 e B2: sistolico ou entre B2 e o proximo
B1: diastdlico), sua localizacdo (sitio), irradiacdo (areas onde também se ouvem), altura
(intensidade) e frequéncia (baixa, média ou alta) (Potter e Perry, 2013).

11. Abdome

11.1. Inspecdo: primeiramente peca que o cliente se coloque na posi¢éo supina com 0s
bracos nas laterais (bracos sob a cabeca causam contracdo dos musculos abdominais) e
exponha o abdome desde o processo xifoide a sinfise pubica (Potter e Perry, 2013). Ins-
pecione a pele quanto & cor, presenca de cicatrizes, padrdes venosos, lesdes e estrias.
Verifique o formato, cor e presenca de massas, secrecao, sinais de inflamacéo e hérnias
(protrusdo de 6rgdo abdominal pela parede muscular) do umbigo. Observe o contorno,
simetria, presenca de massas, visceromegalias, protuberancias ou distensdes (ede-
mas decorrentes de gases intestinais, tumor ou liquido na cavidade abdominal), entéo
caracterize o tipo de abdome: simétrico, atipico, plano, globoso (diametro anteroposte-
rior > transversal), em ventre de batraguio (diametro transversal > anteroposterior),
pendular, em avental e escavado. Inspecione se hd movimentos respiratorios (respira-
cdo toraco-abdominal), movimentos peristalticos (ex. obstrucao) e pulsac@es (ex.
aneurisma) visiveis (Lindolpho, 2018)

11.2. Ausculta: peca ao cliente para ndo conversar, agueca o estetoscopio e o coloque so-
bre cada um dos quadrantes. E feita antes da percussdo e palpac&o para evitar que a pe-
ristalse seja alterada. Normalmente, leva de 5 a 20 segundos para ouvir um som intesti-
nal denominado como: ruido hidroaéreo. Os sons sao descritos como: normais, audi-
veis, ausentes, hiperativos ou hipoativos. Motilidade intestinal diminuida (auséncia de




sons) pode ser decorrente de obstrucdo intestinal, ileo paralitico ou peritonite. Peristal-
tismo aumentado pode ser acarretado por inflamacdo intestinal, ansiedade, diarreia, san-
gramento e ingestdo excessiva de laxantes. Ruidos anormais indicam estreitamento dos
principais vasos e interrupcao da circulacdo do sangue (Potter e Perry, 2013).

11.3. Percussao: aquega as maos e percuta as 9 regides. O timpanismo predomina devido
ao ar presente nas visceras ocas. Contudo, 0 som macico é obtido com a percussao do
figado e baco (visceras sélidas), a ndo ser que existam liguidos (ascite), fezes, massas,
tumores, hematomas, espleno e hepatomegalia. J& 0 som submacigo pode ser obtido
com presenca de conteudo alimentar ou fezes associadas aos gases (Brunner, 2003).

11.4. Palpacéo superficial: aqueca as maos e pergunte ao cliente se sente dor e peca que
aponte as areas mais sensiveis. Sabendo disso, as avalie por ultimo. Deprima aproxima-
damente 1,3 cm (Potter e Perry, 2013) com movimento suave a fim de avaliar resistén-
cia muscular, distenséo, sensibilidade, abaulamento, integridade anatémica, pulsacéo e
massas superficiais (Lindolpho, 2018).

11.5. Palpacéo profunda: é realizada deprimindo aproximadamente 2,5 a 7,5 cm (Potter e
Perry, 2013) para avaliar tamanho, localizacdo, consisténcia, mobilidade e sensibilidade
de O6rgéos e massas, além do conteddo abdominal. Com massa palpavel, para identificar
se esta na parede ou na cavidade abdominal: peca que o paciente levante cabeca e om-
bros, se continuar palpavel esta na parede se ndo, estd na cavidade (Lindolpho, 2018). A
presenca de dor sugere irritagdo peritoneal (Potter e Perry, 2013).

11.6. Palpacéo do figado: uma borda hepatica normal pode ser palpavel em pessoas ma-
gras como uma superficie lisa, afilada e regular. Um figado aumentado pode ser palpa-
vel, doloroso e irregular. H&4 3 métodos: o primeiro é chamado de método de Mathieu
em que as maos deslizam desde a fossa iliaca direita até a reborda costal durante a respi-
racdo (Lindolpho, 2018); o segundo é uma técnica bimanual em que a méo esquerda se
situa abaixo da regido costo-lombar para fornecer apoio e forcar o figado a descer, en-
quanto a mao direita aprofunda no rebordo costal direito na inspiragdo; o terceiro € a
técnica em forma de garra na qual o examinador se dispde lateralmente e aprofunda
ambas as méos lado a lado para dentro e para cima no rebordo costal direito em forma
de garra na inspiragéo (Alba, 2016)

11.7. Palpacdo do baco: o baco geralmente é impalpavel mas pode estar aumentado e pal-
pavel em condi¢des patoldgicas. Ha 2 métodos: o primeiro no qual a mao esquerda se
posiciona sob a regido costo-lombar esquerda e pressione sua méo direita desde a regido
umbilical até o hipocéndrio esquerdo, abaixo da margem costal esquerda para dentro
durante uma respiragdo profunda; o segundo com o cliente na posigao de Schuster, isto
é, entre decubito dorsal e lateral direito, estando a pelve completamente lateralizada, a
perna direita estendida e a esquerda flexionada em 90° e membro superior esquerdo po-
sicionado atras da cabeca (Lindolpho, 2018).

11.8. Palpacédo do rim: o direito esta em uma posi¢do mais inferior do que o esquerdo sen-
do, por isso, mais facilmente palpavel. Durante a respiracdo, coloque uma das maos
transversalmente na regido lombar e a outra apoiada longitudinalmente sobre a parede
abdominal, a altura do flanco, entdo com a superficie dos dedos, palpe tentando aproxi-
mar 0 maximo possivel ambas as mdos. A mao palpadora é homdnima do lado que se
palpa (Lindolpho, 2018). Outra maneira € pelo Método de Israel em que o paciente é
posicionado em decubito lateral oposto ao lado do rim que sera palpado. Também com a
coxa correspondente ao 6rgdo que sera examinado, fletida. Cologue uma das méos no
angulo lombocostal, fazendo pressdo de trés para a frente. Com a outra mao espalmada
sobre 0 abdome, logo abaixo do rebordo costal, o enfermeiro procura pingar o rim na
sua descida inspiratoria (Alba, 2016)




11.9. Sinal de Giordano: com o paciente sentado ou em pé, cologue uma méao espalmada
sobre a regido costal do flanco e entdo faca uma punho-percussao sobre a méo abaixo.
Depois, pergunte houve dor durante o procedimento (Lindolpho, 2018).

11.10. Sinal de Piparote: é realizado para pesquisa de ascite. O paciente coloca a borda cu-
bital de sua méo na linha alba acima da cicatriz umbilical. O examinador coloca a méo
esquerda no flanco do lado oposto ao seu e percute a face lateral do flanco direito. En-
tdo, se a méo esquerda sente vibraces, o sinal é positivo (+) (Lindolpho, 2018).

11.11. Sinal de Blumberg: € obtido a partir da compressao dos 4 ultimos dedos, seguida de
uma descompressdo brusca no ponto de Mc Burney (parte média da linha que une o
umbigo e a crista iliaca antero-superior direita). E usado para indicar irritagdo peritone-
al, apendicite e anexite (inflamacéo das tubas uterinas). Dor a compressao indica uma
condicdo crbnica ja a descompressdo, aguda (Lindolpho, 2018).

11.12. Sinal de Rovsing: é realizada uma mobilizacdo dos gases para o ceco (da esquerda
para direita), com as mdos uma ao lado da outra. A ocorréncia de dor sugere apendicite
(Lindolpho, 2018).

12. Membros

12.1. Superiores (MMSS): Inspecione: coloracdo, presenca de lesGes, sinais de inflamacéo
(dor, calor, rubor e edema) (Lindolpho, 2018), textura (macia, aspera, espessa ou fina),
umidade (hidratagdo), turgor (elasticidade), vascularizacdo e edema. As lesbes podem
ser: macula (ndo palpavel, com alteracdo de cor e < 1cm), papula (palpavel e < 1cm),
nodulo (massa sélida de 1-2cm), vesicula (elevagdo com liquido seroso < 1cm), pustula
(elevagao com pus que varia de tamanho), tumor (massa solida > 1-2 cm), Ulcera (perda
da superficie até a derme) e atrofia (afinamento com perda dos sulcos). O edema corres-
ponde ao acimulo de liquidos nos tecidos, sendo mensurado por meio do Sinal de Caci-
fo ou Godet em que a depressdo permanece apds cessacdo da pressao: +1 (2mm e desa-
parece rapidamente), +2 (4 mm e desaparece de 10 a 15s), +3 (6 mm e demora mais de
1min) e +4 (8mm e demora de 2 a 5min). O turgor é avaliado fazendo-se uma prega e
apos soltar, se a pele permanecer contraida e demorar a retornar a posi¢éo de repouso,
conclui-se que o turgor esta diminuido. Palpe o pulso radial para avaliar frequéncia,
amplitude e ritmo do pulso e elasticidade da artéria. Avalie a Perfusdo capilar com-
primindo a polpa digital e observando o tempo que leva até a recoloracao do leito un-
gueal, é satisfatéria quando acontece em 2s e lentificada quando o tempo excede. Ob-
serve se ha calosidades nos dedos. Inspecione as unhas: cor, limpeza, comprimento e
textura. Compare ambos os membros (Potter e Perry, 2013).

12.2. Inferiores (MMII): inspecione se ha presenca de edema, lesdes, varizes, hidratacao,
textura, coloracdo, turgor e sinais de inflamacao. Palpe para avaliar se as panturrilhas
estéo livres (Lindolpho, 2018) e observando a temperatura da pele. Palpe os pulsos tibi-
ais posteriores e pediosos. Na presenca de edema, faca o Sinal de Cacifo. Avalie a per-
fusdo capilar, as unhas (onicomicose e sujidades) e 0s espacos interdigitais (lesdes,
infeccdo fangica e sujidades) (Potter e Perry, 2013).

13. Musculoesquelético

13.1. Inspecdo: observe a massa muscular, as articulacfes (edema, hiperemia, tumefacoes),
mobilidade e presenca de deformidades ou sinais de dor. Observe a amplitude dos mo-
vimentos da mao e pulso e se ha dor: flexdo e hiperextensdo metacarpofalangicas, fle-
xao e abducéo dos dedos, flexdo e hiperextensdo do pulso; bragos e pernas: abdugéo e
aducdo; pés: flexdo plantar e dorsal; antebragos: pronacéo e supinacgéo; cotovelos: fle-
xdao; tornozelo: rotacdo medial e lateral. (Potter e Perry, 2013).




13.2. Palpacdo: palpe as articulacGes e observe presenca de crepitacfes, nédulos, tumores,
dor, edema, temperatura e amplitude do movimento. Mantenha a palma da mao sobre a
articulagdo a medida que ela se movimenta e verifique se ha crepitacdo (sensacao de es-
talido dentro da articulacéo). Palpe os musculos para tamanho, tonus e dor. Se houver
hipertonicidade, havera resisténcia a qualquer movimento passivo, ja a hipotonicidade
ocorrera na presenca de flacidez. Para avaliar a forca muscular, peca ao cliente para fle-
xionar o musculo que esta examinando, aplique uma forga contraria e note se ele resiste
e se ha fraqueza. Também pode pedir que aperte suas maos e no caso dos membros infe-
riores, que empurre com 0s pés as maos do examinador (Potter e Perry, 2013).

14. Exame neurologico

14.1. Prova de Romberg: peco ao cliente para andar com os bragos estendidos, de olhos fe-
chados a fim de avaliar o equilibrio. Fique ao lado dele enquanto caminha. O desequili-
brio sugere problema de labirinto e polineuropatias periféricas (Lindolpho, 2018).

14.2. Prova de Lewinson: peca ao cliente que encoste o queixo no tdrax com a boca aberta
e ao flexionar o pescoco, mostra que ndo ha rigidez na nuca. A incapacidade de realiza-
¢do sugere meningite ou hemorragia meningea (Lindolpho, 2018).

14.3. Prova de Brudzinski: auxilie o cliente, que esta em decubito dorsal, a flexionar sua
cabeca sobre o torax. Observe se houve flexdo dos membros inferiores, indicando _irrita-
¢ao nas meninges. O ideal é que fiqguem relaxados (Lindolpho, 2018).

14.4. Prova do dedo no nariz: com o cliente em pé e com 0s bragos em extensao e abdu-
¢do, solicito que coloque um dedo de cada vez no nariz. A incapacidade de execucao ou
a presenca de dismetria indica disturbio cerebelar (Lindolpho, 2018).

14.5. Prova de Laségue: com o cliente em decubito dorsal, eleve o0 membro distal com o
joelho em extenséo flexione a coxa sobre o quadril. Depois flexione 0 membro contrala-
teral. Avalie se ha dor lombar durante 0 movimento (Lindolpho, 2018).

14.6. Prova de Kerning: com o cliente em decubito dorsal, inicie pela coxa distal, flexio-
nando sobre o quadril em um angulo de 90° e ap0s a perna sobre o joelho. Avalie se ha
resisténcia ou dor (Lindolpho, 2018).

14.7. Sinal de Babinski: com o auxilio de um instrumento rigido, deslize-o desde o calca-
nhar até a planta do pé, fazendo uma curva em dire¢cdo ao deddo. Em uma pessoa sau-
davel, ha contracdo dos artelhos (reflexo plantar). O sinal é positivo (+) se houver ex-
tensdo (Lindolpho, 2018).

14.8. Reflexos: o patelar acontece com o cliente sentado e com as pernas penduradas. O
examinador golpeia de leve o tenddo da rétula, abaixo da patela. O reflexo normal € a
extensdo da parte inferior da perna. O plantar € obtido da mesma forma que o sinal de
babinski descrito acima, sendo o normal a flexao plantar de todos os dedos do pé (Ba-
binski -). Os reflexos podem estar diminuidos ou ausentes (Potter e Perry, 2013).

14.9. Nivel de consciéncia: vai desde um estado de alerta e cooperacdo até a falta de res-
posta a qualquer estimulo externo. Em caso de diminuicdo, é utilizada a Escala de coma
de Glasgow (ECG). Os niveis sdo: lucidez, obnubilado, torpor e coma (Potter e Perry,
2013).
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