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Apresentagao

O Conselho Federal de Medicina (CEM) tem o prazer de apresentar este
novo Manual de Propedéutica Médica, que contempla os avangos cientificos,
tecnoldgicos e sociais vivenciados em nosso tempo, proporcionando
experiéncia e aprendizado multimodais.

Esta obra, escrita a varias méos por profissionais da Universidade do
Para (UFPA), nos situa em um novo momento da medicina: o hoje, que honra
e celebra o primeiro manual assinado pela ilustre e magnanima professora
doutora Bettina Ferro, de quem sou discipulo e admirador.

Exatamente por isso, satido a atualizagdo trazida nesta publicagéo, a
qual respeita a historia da medicina e nos guia por caminhos desafiadores
em que concorremos, a todo momento, com informagc")es instantaneas
disponiveis nas redes sociais, mas nem sempre oportunas ou verdadeiras.

Praticas médicas mudaram, novas tecnologias foram desenvolvidas e
nods, médicos, seguimos tendo a ética como fio condutor de nossa profissao
e a relacdo médico-paciente como bem valioso e inalienavel. Por tudo isso,
¢ mais do que oportuno que este novo Manual de Propedéutica Médica seja
uma referéncia a ser consultada.

José Hiran Gallo
Presidente do Conselho Federal de Medicina (CFM)
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Introducao

A Faculdade de Medicina e Cirurgia do Para foi a oitava escola médica
aberta no Brasil em 1919, através do esfor¢o de um grupo pequeno de médi-
cos locais e em condi¢des adversas. Apenas com a federalizagdo em 1950, a
situagdo estrutural e financeira da faculdade se estabiliza. Talvez isso explique
o porqué de, apesar de centendria, nossa escola sempre teve dificuldade em
se impor no cendrio nacional, em termos de relevancia académica.

O ponto de inflexdo ocorreu em 1985, quando a Profa. Bettina Ferro de
Souza e seus colegas da cadeira de Propedéutica Médica resolveram publicar
suas experiéncias conjuntas através do Manual de Propedéutica Médica. Neste
momento, a faculdade fincou seus pés como referéncia na trabalhosa arte da
anamnese e do exame fisico. No cendrio local, o “Manual” foi um divisor de
aguas entre os ex-alunos da nossa faculdade.

Ao longo deste projeto, pudemos conversar com varios médicos e
alguns professores que foram alunos de Profa. Bettina e estudaram por este
livro, e é nitido como ele marcou diferentes geragdes, tanto tecnicamente
quanto emocionalmente. Hd uma clara sensa¢ao de orgulho do fato de que
um livro tdo bem montado possa ter sido gestado em nossa instituicdo. O
sucesso da obra fez com que o livro ganhasse novas edi¢oes e reimpressoes
diversas. Contudo, nas tltimas décadas, uma série de novos livros de semio-
logia com étima qualidade surgiram no mercado brasileiro, levando o antes
tdo lido “Manual” a estantes e armarios empoeirados.

O presente projeto surge de dois pilares. Primeiro, a percepgao de que
os herdeiros espirituais de Profa. Bettina continuaram a depurar sua arte se-
miolodgica e tém muito conhecimento herdado que merece ser compartilhado
com estudantes de medicina de todo Brasil.

Segundo, a convicgdo de que o mundo mudou, a medicina mudou
e, principalmente, o modo de aprender dos estudantes mudou desde 1985.
Os professores das escolas médicas tém lutado para se adaptar a revolugao
das metodologias ativas no ensino da medicina. Nunca houve tanto acesso a
informagao como no mundo da Internet, onde videos, dudios e mensagens
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instantaneas em redes sociais sdo usados diariamente por nossos estudantes.
Novas questdes éticas e desafios sobre promogio de satide em uma sociedade
mais diversa e igualitaria também se incorporaram definitivamente a pratica
meédica do dia a dia.

Porém, apesar de tantas mudangas, os livros de semiologia parecem
pouco sensiveis a tudo isso. O esquema geral do ensino do exame fisico dos
principais sistemas com algo sobre anamnese parece ser reproduzido entre as
obras, com poucas variagdes. Nao conseguimos enxergar este caleidoscopio
de caminhos que a modernidade nos oferece.

Na tentativa de sensibilizar sobre estes pontos, tivemos a honra de
organizar um novo Manual de Propedéutica Médica, concebido e escrito por
multiplas méos, de professores e estudantes. Mas esta ndo é uma outra edigdo
do livro da Profa. Bettina. Fizemos algo novo, justamente para homenagear a
obra antiga. Escrevemos um manual objetivo, sem a pretensdo de um livro-
-texto extenso, com a inovac¢ao de adicionar videos curtos vinculados a QR
codes inseridos no texto. Tudo para facilitar o estudo do aluno, que podera
ler a descri¢do do exame fisico e conferir a execu¢do da manobra em um
video dedicado em seu proprio celular.

Asinovagdes continuam no conteudo. Ousamos ao trazer temas como
anamnese espiritual, tecnologia em semiologia, topicos de saude de grupos
especificos (idosos, populagdo LGBTQIAP+, povos indigenas, populagao
negra e quilombola) e principios da medicina do estilo de vida. Todos dia-
logando com o Brasil atual.

Esperamos que este livro tenha tanto impacto para os estudantes de
medicina do século XXI quanto o seu antecessor. Que ele também possa
fincar seus pés na memoria de inimeros futuros médicos e, mais importante,
ajudar na formagdo de profissionais de qualidade.

Tenham um 6timo aprendizado!
Belém do Pard, 10 de outubro de 2023

Bruno Lopes Santos-Lobato
Edienny Viana Santos-Lobato
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ANAMNESE DE PRIMEIRA CONSULTA

Simone Regina Souza da Silva Conde
Carlos Verhicaro Neto

Amanda Sophia Carvalho Miranda da Silva
Jodo Téssio Barros Félix

1.1.  CONSIDERAGOES GERAIS

A anamnese é uma entrevista realizada pelo profissional de
saude, na qual o paciente é submetido a diversos questionamentos
a fim de conhecer o histérico de todos os sinais e sintomas da atua-
lidade por ele vivenciados, assim como as demais informagdes das
dimensdes de satide do individuo, contribuindo para um diagnoéstico
de bem-estar ou de adoecimento.

Como em todo e qualquer ato profissional em satde, princi-
pios de respeito, cordialidade e ética devem permear o momento da
anamnese. Portanto, a comunicacio verbal e a ndo verbal sdo funda-
mentais para que o paciente se sinta acolhido e seguro para o compar-
tilhamento de sua histdria clinica. O ambiente deve preservar a sua
privacidade e, de preferéncia, ser tranquilo e adequar a temperatura
e luminosidade.

Uma anamnese detalhada, junto ao exame fisico, é imprescin-
divel para identificar uma situagdo de satide ou doenga, contemplando
uma série de diagndsticos diferenciais. Com o intuito de realiza-la
adequadamente, no Brasil, o médico ou o académico sob supervisao
deve seguir o roteiro previsto na Resolugao n° 2.056/2013 do Conselho
Federal de Medicina (2013), contendo os requisitos primordiais para
seu desenvolvimento.
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Sao elementos fundamentais de uma boa anamnese em primei-
ro atendimento: identificagdo; queixa principal; histéria da doenga
atual com revisdo dos sistemas; e interrogatério complementar. Den-
tro do interrogatorio complementar, sao abordados os itens acerca
dos antecedentes mdrbidos pessoais, antecedentes mérbidos fami-
liares e habitos de vida, incluindo os habitos alimentares e compor-
tamentais, e as condi¢des socioecondmicas, culturais e espirituais/
religiosas.

1.2.  ELEMENTOS DA ANAMNESE

1.2.1. Identificagao

A identifica¢do é o momento inicial da anamnese. Nessa eta-
pa, o perfil sociodemografico do paciente é coletado por meio de
perguntas especificas, o qual servira como subsidio para constituir
a base de cadastramento. Além disso, o fornecimento dos dados de
identidade contribui para o melhor entendimento do caso, fazendo
parte da elaboragdo do raciocinio, com as relagdes epidemioldgicas
associadas aos estados de saude e de agravos na populagio.

No momento da consulta, os dados colhidos incluem:

Nome completo: deve ser escrito sem abreviaturas, observando
que o paciente pode ter seu nome civil e social. O nome civil é
aquele com o qual a pessoa foi oficialmente registrada, enquanto
o nome social é o nome pelo qual determinada pessoa deseja ser
tratada, podendo estar relacionado a identidade de género ou
ndo. A equipe deve oferecer ativamente o uso do nome social
no momento do cadastramento no servico de satde. O nome
social deve ser utilizado sempre, por todos os profissionais e
em todos os documentos do servico.

Idade: esse item é importante tendo em vista que hd doen-

cas mais frequentes em certa faixa etaria, a exemplo, doengas
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da infincia, infec¢oes sexualmente transmissiveis em adultos,
doengas cronico-degenerativas em adultos idosos, entre outras.

Sexo: refere-se ao conjunto de caracteres biologicos que defi-
nem o individuo como pertencente ao sexo feminino ou mas-
culino.

Género: refere-se a uma rede de inter-relagdes e interacdes
sociais que se constroem a partir da divisdo simbolica dos se-
xos. Enquanto identidade de género, pode ser binaria, homem
ou mulher, ou ndo bindria, contendo todos os demais géneros
(vide Capitulo 19).

Naturalidade/nacionalidade e residéncia atual e anterior:
esses dados permitem pensar na geografia médica, correlacio-
nando os dados clinicos com as hipdteses diagnosticas, para a
elaboragdo de um plano de diagnéstico e intervengao.

Procedéncia: refere-se ao ultimo lugar em que a pessoa estava
antes de ser atendida. Pode ser a propria residéncia, unidades
de urgéncia, hospitais, instituicdes ou outros.

Escolaridade: analfabeto, alfabetizado, ensino fundamental in-
completo ou completo, ensino médio completo ou incomple-
to, ensino superior completo ou incompleto. Essa informagao
permite que o profissional elabore as melhores estratégias de
comunicagdo para se fazer entender e ser compreendido pelo
paciente em atendimento.

Estado civil: compreende as seguintes situagdes: solteiro, ca-
sado, uniiao consensual, divorciado ou viuvo.

Profissao atual e anterior: importante dado demografico, em
que se procura correlacionar o desenvolvimento de agravos
oriundos da ocupagdo do paciente, assim como definir se a sua
atual condi¢ao clinica possibilita a execugdo de suas atividades
laborais.
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Religiao ou crengas: define se o paciente possui alguma crenga
ou religido especifica. Esse dado serd desenvolvido no Capitulo
3 deste livro.

1.2.2. Queixa principal

A queixa principal (QP) se refere ao motivo pelo qual o
paciente procurou por assisténcia médica, podendo ser uma queixa
especifica ou um objetivo. A QP deve ser registrada com os termos
mencionados, por exemplo: “vim pedir exames de rotina” ou “estou
sentindo muita fraqueza esses dias”, cabendo ao médico tentar desco-
brir o que os sintomas significam. Ressalta-se que, quando o paciente
usar termos técnicos, o profissional deve pedir ao profissional que os
defina, a fim de certificar que o significado esta correto.

Habitualmente, a QP é uma afirmacao curta, podendo ser um
sinal ou um sintoma. Entretanto, existem pacientes com multiplas
queixas, podendo relatar sua sintomatologia de forma aleatdria. Nesse
caso, deve-se questionar sobre o que o incomoda mais no momento
ou qual motivo o fez procurar por atendimento médico naquele dia.

1.2.3. Histdria da doenca atual

A histoéria atual da doenga (HDA) é um registro detalhado,
preciso e cronoldgico dos problemas que motivaram o paciente a
procurar por assisténcia médica. Apds indicar o inicio, cada sinto-
matologia deve ser caracterizada em sete atributos: (1) localizagdo; (2)
caracteristicas; (3) quantidade ou intensidade; (4) cronologia - inicio,
duragéo e frequéncia; (5) fatores precipitantes; (6) fatores agravantes
ou atenuantes; e (7) manifestagoes associadas. Quando o paciente
referir sentir dor, deve-se perguntar também o tipo (pontada, aperto,
queimacao, pulsatil, em célica) e se ha irradiagdo para outras regioes.

Além desses dados, na HDA deve ser incluida também a pro-
gressdo do problema, se anteriormente houve algum episédio seme-
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lhante. Caso positivo, é preciso informar ha quanto tempo, se houve
eventuais tratamentos, seja prescrito ou por automedicagdo, e como se
encontra no momento da consulta. Quanto mais detalhada a historia
atual da doenga for, melhor para o raciocinio clinico.

1.2.4. Investigacao sobre demais sistemas

Também conhecido como interrogatério sintomatoldgico,
anamnese especial ou revisdo de sistemas, pode ser abolido quando
a HDA ¢ bem colhida e ndo deixa margem de duvidas para fechar o
diagnéstico. Contudo, deve ficar claro que um interrogatério com-
pleto sobre os sistemas foi executado durante a anamnese.

Esse topico, apos a HDA, permite ao médico identificar enfer-
midades (diagndsticos diferenciais) que nao seriam lembradas caso
fosse investigada somente a QP do paciente.

E comum que o préprio paciente nio relacione um sintoma
com a QP, cabendo ao médico investigar todos os sintomas que pos-
sam levar ao correto diagnostico.

A investigagdo sobre demais sistemas deve ser constituida por
um conjunto de perguntas relacionadas a todas as alteragoes dos di-
versos 6rgaos e sistemas, podendo ser seguido um roteiro de inves-
tigacdo craniocaudal.

1.2.5. Interrogatorio complementar
1.2.5.1. Antecedentes pessoais

Os antecedentes pessoais consistem em um compilado histdri-
co, tanto fisioldgico quanto patoldgico, do paciente. Ajudam a iden-
tificar algum quadro passado ligado a doenga atual ou que interfira
em seu prognostico. Podemos dividir esse topico em antecedentes
fisioldgicos e antecedentes patologicos.
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1.2.5.2. Antecedentes fisioldgicos

Referem-se ao desenvolvimento do paciente, isto é, a0 amadu-
recimento dos seus sistemas, bem como sua gestagdo. A seguir, sdo
listados alguns questionamentos que poderdo ser realizados, tendo
em mente o bom senso e a individualidade de cada caso. E importan-
te salientar a forma empatica e acolhedora desses questionamentos,
evitando constrangimentos ou interpretagdes equivocadas, tanto do
ponto de vista do paciente quanto do médico.

Gestagao e nascimento: gestagdo normal ou com complica-
¢oes? Quais as condig¢des do parto (normal domiciliar/normal
hospitalar/cesareo/gemelar/uso de férceps, na d4gua)? Ordem
de nascimento em relag¢ao aos irmaos. Numero de irmaos. A
mae fumava, bebia dlcool, usava medicamentos ou drogas ou
apresentou algum outro comportamento de risco para o em-
brido durante a gravidez? A mae tentou um aborto?

Desenvolvimento psicomotor e neural: idade em que os
dentes do paciente comegaram a nascer. Quando comecou a
engatinhar? Marcha normal? Quando comegou a falar? Bom
controle dos esfincteres? Teve desenvolvimento fisico normal
(altura, desenvolvimento muscular, mudanc¢a no tom de voz)?
Produgao hormonal afetada?

Desenvolvimento sexual: puberdade normal, precoce ou tar-
dia? Em qual idade ocorreu a menarca? Em qual idade ocorreu
a menopausa?

Nessa parte da entrevista, alguns pontos importantes devem
ser de conhecimento do profissional de satde:

 Nao assumir que sabe ou que consegue descobrir a orienta-
¢do sexual, a identidade de género ou o desejo reprodutivo
de uma pessoa. E recomendado perguntar sempre. Isso nio
é ofensivo e pode disparar uma boa conversa sobre precon-
ceitos mesmo com quem ndo ¢ LGBTQIAP+;
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 Perguntar sobre os termos que cada pessoa acredita defini-
rem sua identidade de género, orientagdo afetiva e sexual,
relagdes, comportamentos, praticas sexuais e grupos de con-
vivéncia;

« Garantir atendimento privativo e com sigilo das informa-
¢des, mesmo em relagdo a demais membros da equipe de
saide. O medo de violéncia pela familia ou pela comunidade
pode ser um motivo para a pessoa ndo conversar com pro-
fissionais;

o A exclusdo social e a violéncia sdo importantes causas dire-
tas e indiretas de adoecimento de pessoas LGBTQIAP+ e,
geralmente, sdo causas ignoradas e/ou negligenciadas por
profissionais;

 Organizar um ambiente de trabalho que acolha as diferengas
e que possa enfrentar as violéncias sofridas por usuarios e
por profissionais dentro do servi¢o de saude;

« Conversar sobre as percepgoes de género e abordar as ex-
pectativas de cada familia para suas criangas. Mulheres e
homens heterossexuais cisgéneros também estio sujeitos
a violéncias e adoecimentos por consequéncia dos papéis
sociais e dos esteredtipos de género, transmitidos cultural e
historicamente (mais detalhes sobre este tema serao explo-
rados no Capitulo 19).

1.2.5.3. Antecedentes patoldgicos

Referem-se aos dados atuais ou passados de processos pato-
légicos do paciente.

Antecedentes médicos: recebeu cuidados médicos recente-
mente ou em algum outro periodo de sua vida? Se sim, por qué?
O cuidado foi continuado ou momentaneo? Fez algum exame
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complementar na época (raio-X, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética ou outro)? Ja foi hospitalizado? Se sim,
por qué?

Doengas graves ou cronicas: tem doenga grave (com risco de
vida ou de incapacidade permanente) ou cronica (com longa
duragao e/ou sem tratamento curativo)? Tem historico de
doenga autoimune?

Doencas da infincia: tem historico de doenga na infincia? Se
sim, qual (sarampo, varicela, caxumba, amigdalites, outras)?

Medicamentos: faz uso de medicamentos atualmente? De
forma cronica? E durante a infincia? Quais medicamentos?
Qual a posologia? Qual o motivo do medicamento? Segue as
recomendag¢des médicas (horario e quantidade)? Apresentou
efeitos colaterais? Faz uso de terapia alternativa (chas ou ou-
tros)? Caso o paciente ndo se sinta confortavel no momento
ou ndo se lembre dos medicamentos que usa, peca para que ele
traga os medicamentos na préxima consulta.

Alergias: tem alergia a algum medicamento, alimento ou outra
substancia? Se sim, descreva o que sentiu com estas substancias.

Traumas e acidentes: ja sofreu algum acidente? Passou por
algum trauma fisico ou psicolégico?

Cirurgias: ja passou por cirurgias? Se sim, quando? Houve
complicagdes? Tem algum membro ou 6rgao em falta ou trans-
plantado?

Hemoderivados: ja recebeu transfusdo sanguinea? Qual tipo
(sangue, plasma)? Se sim, quando, onde e por qué?

Gestagao: esta gravida? Tem filhos? Se sim, seus partos foram
cesarianos ou normais? Ja passou por algum abortamento (de
forma espontanea ou provocada)? Teve filhos prematuros? Usa
algum medicamento ou método contraceptivo?
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Imunizagio: tem carteira vacinal em dia? Se falta alguma va-
cina, qual? Quantas doses? Quando tomou a ultima vacina?
Qual era a vacina?

1.2.5.4. Antecedentes mdrbidos familiares

E aprocura por doengas hereditarias ou pré-disposicoes genéticas.
Parentes de 1° e 2° grau sdo especialmente relevantes, como pais e irmaos.
Para isso, pergunte se algum parente do paciente apresenta ou faleceu
de, por exemplo, diabetes, hipertensao, neoplasias, deméncias ou outras
condi¢des. Além disso, procure saber em que idade o quadro apareceu,
pois isso tem importancia na diferenciagao de um quadro genético para
um quadro nao genético. O paciente deve ser o mais especifico possivel
nessa informacao.

1.2.6. Habitos de vida

Procura-se por habitos que podem ser considerados fatores de
protecdo ou de risco a saude. Pode-se dividir esse ponto em habitos
alimentares e comportamentais, consumo de substincias e habitos so-
cioculturais, econdmicos e financeiros. Lembre o paciente que essa in-
formacao sera usada apenas com intuito de determinar o diagndstico, ou
seja, ndo sera usada para incrimina-lo, mantendo-se também o irrestrito
sigilo. Mais detalhes sobre esse tema estdo no Capitulo 22.

1.2.6.1. Habitos alimentares e comportamentais

o Alimenta¢ido: come quantas vezes ao dia? Que tipo de
comida? Preparada por quem e como? Como a comida é
armazenada ou conservada? E interessante que se faca um
recordatorio alimentar.

« Atividade fisica: realiza atividade fisica? Que tipo? Com
qual frequéncia? Supervisionado ou nao?
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» Atividade sexual: quantos parceiros? Quais os habitos se-
xuais? Faz uso de preservativo?

 Sono: dorme bem? Quantas horas por dia? Em que lugar?
Tem sono leve ou pesado? Demora para dormir? Ronca?

o Ocupagio atual e ocupagdes anteriores: com o que trabalha/
trabalhou? Sua ocupagdo o expoe a algum risco? Faz uso
de equipamentos de prote¢do individual? Ja sofreu algum
acidente no trabalho?

» Viagens: para onde viajou? Por quanto tempo ficou neste
local? O local tinha bom saneamento basico?

1.2.6.2. Consumo de substancias

 Historico de fumo: fuma? Se sim, quantos magos por dia e
por quantos anos? Se fumava, quando parou? Se nao fuma,
alguém préximo ao paciente fuma? O paciente compartilha
com frequéncia o mesmo ambiente que este fumante? Se sim,
por quanto tempo?

o Uso de alcool: faz ou fez uso de bebida alcodlica? Se sim,
quantas vezes na semana/dia? Qual o tipo de bebida e qual
a quantidade (quanto mais especifico, melhor)?

» Drogas ilicitas: usa ou usou algum tipo de droga ilicita na
vida? De que tipo? Em qual quantidade e frequéncia? Por
quanto tempo? Esta em abstinéncia?

1.2.6.3. Habitos socioecondmicos, culturais e espirituais/religiosos

o Condig¢des socioecondmicas e culturais: em que tipo de
casa vive? Ha bom saneamento basico (esgoto, agua tratada
e coleta regular de lixo)? Se ndo, como esses servicos sao
executados?
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 Espiritualidade e religido: realizar anamnese ou histéria
espiritual (vide Capitulo 3)

« Contato com pessoas ou animais doentes: onde? Quando?
Duragdo? Como o animal esta?

« Vida conjugal e ajustamento familiar: como é seu relaciona-
mento com os pais, irmaos, conjuge, filhos, outros familiares
€ amigos?

+ Condicdes econdmicas: qual seu rendimento mensal? E
dependente da ajuda economica de alguém ou de alguma
instituicdo/orgao? Aposentado? Sobra ou falta dinheiro no
fim do més?

1.3.  CONSIDERAGOES FINAIS

Apds essas informagdes, questione sempre ao paciente se ele
deseja contar algo mais que acredita ser relevante para esse momento,
e se mantenha atencioso e acolhedor na obtencéo da histéria clinica,
do inicio ao fim.

Em seguida, sera procedido o exame fisico geral e especifico
por sistemas, com rigorosa anotagdo de todos os dados semiologi-
cos, sejam normais ou alterados. De posse da anamnese e do exame
fisico completo, o médico estara apto a realizar suas hipdteses diag-
nosticas. Também podera efetuar o planejamento de investigacao
complementar e de abordagem terapéutica, seja ndo farmacolégica
ou farmacoldgica.

No geral, inicia-se pelos diagnésticos sindrémicos, em que se
procura reunir todas as sindromes encontradas no caso, seguido pelos
diagnosticos etioldgicos principais e diferenciais. Lembre-se que todas
essas informagdes devem estar escritas no prontudario, da forma mais
clara e especifica possivel, sem deixar de explicar de forma minuciosa a
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sua hipdtese diagnostica e o que serd feito como plano de investigagao
complementar e terapéutica do paciente.
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ANAMNESE DE RETORNO

Edienny Viana Santos-Lobato

Robson José de Souza Domingues
Amanda Sophia Carvalho Miranda da Silva
Jodo Tassio Barros Félix

Habitualmente, percebe-se que a consulta de retorno se resume
a verificar os possiveis exames solicitados, checar se as medidas tera-
péuticas obtiveram éxito e, caso nao, prescrever outras. Entretanto,
ela nao deve se restringir a isso. A consulta de seguimento necessita
ser explorada, tendo em vista que é oportunidade impar para a plena
compreensdo do caso clinico do paciente.

Durante a consulta de retorno, o profissional de satde conta
com uma nova chance de adicionar a anamnese possiveis informagoes
que o paciente possa ter esquecido, além de coletar dados que nao
foram registrados durante a primeira consulta. E vélido salientar que
muitas informagdes podem ter sido omitidas acidentalmente pelo
paciente, justamente por falta de vinculo com o profissional ao longo
de um primeiro atendimento repleto de duvidas e inseguranca.

E extremamente valido que o profissional faca uma breve leitura
do atendimento anterior antes que o paciente entre na sala. Nesse
momento, informagdes como queixas clinicas, altera¢des ao exame
fisico, hipoteses diagndsticas e medicamentos em uso devem ser va-
lorizadas e relembradas.

E absolutamente desaconselhével que o profissional conduza
o atendimento de retorno como se fosse a primeira vez, uma vez que
fere a relagdo de respeito ao paciente, desvalorizando as informagdes
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ja obtidas. Nesse momento, mesmo que o primeiro atendimento tenha
sido feito por outro profissional na mesma especialidade, ¢ funda-
mental que todas as informagdes registradas sejam aproveitadas e
rigorosamente revisadas.

A criagao de cabegalhos com informagoes relevantes acerca
do paciente pode ser uma estratégia didatica e deve ser recomendada
para estudantes e profissionais que atuam em ambulatorios univer-
sitarios, locais onde ha compartilhamento de prontuarios e contato
com diferentes especialidades e equipe multiprofissional.

As informagodes iniciais devem conter, preferencialmente, titulo
da especialidade, hipdtese diagnostica, comorbidades e medicamentos
em uso. Segue abaixo um exemplo de cabegalho de atendimento:

o Ambulatdrio de nefrologia;
» Hipdtese diagndstica: doenga renal cronica estagio 3A;

o Comorbidades: hipertensio arterial, diabetes mellitus tipo
2%

o Medicamentos em uso: Losartana 100 mg/dia e Metformina
500 mg 2x/dia.

Em seguida, o profissional prosseguira registrando informa-
¢Oes sobre queixas prévias e resolvidas, adesdo terapéutica e novas
demandas do paciente.

No momento da entrada do paciente, é fundamental estabelecer
uma relagao amigavel e aguardar que ele se sente confortavelmente
na poltrona antes de iniciar os questionamentos habituais. Sorrir e
fazer um comentario de um assunto nao médico ajuda a quebrar o
excesso de formalidade da consulta, de modo que ele se sinta mais a
vontade para compartilhar informagdes. E valido lembrar de checar
nas anotagdes anteriores como o paciente prefere ser chamado e passar
a citar o nome social ao direcionar as perguntas, ampliando o vinculo,
o interesse e a sensac¢ao de proximidade.
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Durante o atendimento, ¢ fundamental que o profissional con-
firme se houve melhora das queixas relatadas durante o primeiro
atendimento e se ha novas queixas. Em seguida, deve-se verificar
cuidadosamente sobre o uso dos medicamentos e intervengdes pres-
critas, de modo a avaliar a aderéncia terapéutica. Nesse momento, é
mais util direcionar perguntas abertas, tais como “me conte como o
senhor esta tomando seus medicamentos”, ao invés de promover a
passividade do paciente, citando cada um dos medicamentos e ques-
tionando se eles estdo sendo utilizados.

Apos a confirmagao dos medicamentos em uso, o profissional
deverd abordar sobre possiveis efeitos colaterais ou resultados inespe-
rados que possam levar o paciente a desisténcia do plano terapéutico
iniciado. Caso perceba que o uso dos medicamentos nao esta em
conformidade com a prescri¢do, ndo se recomenda fazer corre¢des ou
aplicar sermdes. A anamnese ¢ momento de facilitar o didlogo com
0 paciente, e atitudes como essas o inibem. Recomenda-se permitir
que o paciente fale abertamente e responda aos questionamentos
sem ser interrompido. As corre¢des acerca do tratamento e demais
orientagdes deverao ser realizadas durante a etapa de conduta, apds
ampla avaliacao de diferentes fatores.

Em seguida, deve-se fazer uma avaliagdo cuidadosa dos no-
vos exames solicitados. Caso o paciente faga acompanhamento de
uma ou mais doencas cronicas, é importante pontuar se as metas de
controle foram alcancadas. Recomenda-se que o profissional com-
partilhe os resultados e metas com o paciente para obter o0 maximo
de engajamento nos atendimentos: pode iniciar explicando cada um
dos resultados favoraveis e finalizar com aqueles que ainda necessitam
de intervengédo cuidadosa.

O exame fisico podera ser direcionado aos achados anormais
analisados durante a primeira consulta e a avaliacao de sinais vitais rele-
vantes, tais como pressao arterial e frequéncia cardiaca. Nao ha obrigato-
riedade de repetir um exame fisico completo no atendimento de retorno.
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Uma nova conduta com metas serd entao estabelecida ao final
da consulta, seguida por avaliagdo da compreensiao do paciente sobre
o que foi abordado. Pedir para o paciente resumir as informagdes que
foram trocadas durante a consulta facilita a abordagem das duvidas
e avalia a compreensao de forma mais eficiente.

Desse modo, a fim de facilitar o entendimento do estudante
quanto a esse momento clinico, sugerimos a utilizacdo do método
didatico “SOAP”, que divide a anamnese de retorno em tdpicos de
investigagao que se complementam e guiam a consulta de retorno.
Esse método ¢ dividido em:

o Subjetivo (S): diz respeito a queixa do paciente, ao feedback
quanto a evoluc¢do da doenca (se houve melhora ou nao), con-
duta do médico, forma de contornar o quadro, o que inclui a
terapéutica e as orientagdes, e como o paciente se sentiu quanto
ao processo como um todo. Além disso, como supracitado, o
paciente pode acrescentar informagdes ao seu quadro duran-
te a primeira consulta, omitidas anteriormente por motivos
variados, como desconforto ou simples esquecimento.

o Objetivo (O): refere-se ao possivel reexame (exame fisico) do
paciente ou da verificagdo de novos exames complementares,
a fim de verificar possiveis mudancas em relagao ao quadro
inicial.

o Avaliac¢do (A): nesse ponto, avaliam-se os sintomas apresen-
tados na primeira consulta quanto a sua resolu¢do ou nio e,
a partir dessas informagdes, elabora-se um diagndstico mais
preciso para o quadro do paciente ou confirma-se a hipdtese
diagnostica elaborada previamente.

o Plano (P): é a estratégia escolhida pelo médico como um
plano de assisténcia continuada ao paciente, isto é, a pro-
posta terapéutica que sera utilizada, incluindo medica¢des
prescritas, exames complementares, novas orientagdes, en-
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caminhamentos e instrugdes para resolucao de pendéncias
para o proximo atendimento.

Ao final do atendimento, lembre-se de anotar cuidadosamente
as informagoes que levaram a elaboragdo de novas hipdteses e mudan-
¢a de conduta. Esses registros serao de maxima importancia durante
aleitura do prontudario antes do préximo atendimento e no entendi-
mento do raciocinio clinico.

Com a pratica clinica cotidiana e conquista de novas habilida-
des, cada médico sera capaz de manejar o retorno dos seus pacientes
da forma que considerar ideal para obter o maximo de resultados,
fortalecendo o vinculo entre o profissional e o paciente.
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ANAMNESE ESPIRITUAL

Simone Regina Souza da Silva Conde
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Fernanda de Souza Parente
Giancarlo Lucchetti

3.. CONSIDERAGOES GERAIS

A necessidade de compreensao do paciente como um ser biop-
sicossocial engloba suas relagdes com as pessoas e com o meio que o
cerca, incluindo aspectos culturais e questdes relacionadas as crencas
do individuo. E importante salientar que a espiritualidade nio ¢ de-
pendente de uma crenca religiosa e que sua esséncia esta na ligagao
do ser com a sua propria definigdo de transcendéncia.

Pela diversidade de defini¢oes e falta de consenso na drea,
torna-se necessario que seja feita a distingdo entre os termos religiao,
religiosidade e espiritualidade.

« Religido: segundo Koenig e Puchalski, é um sistema organi-
zado de crengas, praticas, rituais e simbolos designados para
facilitar o acesso ao sagrado, ao transcendente;

 Religiosidade: representa o quanto um individuo acredita,
segue e pratica uma religido, de modo que esta pode ser orga-
nizacional (participar em igrejas ou templos religiosos), nao
organizacional (rezar, ler livros, assistir programas religiosos
na televisdo) ou intrinseca (compreender a religido como
parte central na vida do individuo);
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 Espiritualidade: trata-se da busca pessoal para entender
questdes relacionadas ao fim da vida, ao seu sentido, as re-
lagdes com o sagrado ou transcendente, o que pode ou nao
levar ao desenvolvimento de praticas religiosas ou a forma-
¢do de comunidades religiosas. Baseado nessas defini¢oes,
um individuo considerado espiritualizado pode nao ter uma
denominagao religiosa especifica.

Na medicina atual, fica clara a necessidade do olhar integral
para o ser humano, em todas as suas dimensdes, para a promo¢ao
da saude. A prépria Organizagao Mundial da Saude (OMS) ja adota
um conceito mais ampliado de saude, definindo-a como “um estado
dinamico de bem-estar fisico, mental e social, e nio a mera auséncia
de doenga”. A partir disso, entre os varios dominios que permeiam os
questionarios de qualidade de vida elaborados pela OMS, incluiu-se
a dimensdo espiritual, contendo topicos referentes a conexdo com o
ser ou forga espiritual, ao sentido da vida, ao temor, totalidade e in-
tegragdo, forca espiritual, paz interior, serenidade, harmonia, desejo,
otimismo e fé.

Nas ultimas décadas, houve um grande crescimento no cam-
po de publicacdes sobre a interface entre espiritualidade e saude. As
pesquisas demonstram o papel da espiritualidade no contexto da pro-
mocdo da saude, no enfrentamento das doengas, sejam elas fisicas
ou mentais, assim como nos processos de reabilitaciao. Os estudos
tém mostrado associagdo positiva entre o grau de espiritualidade e
melhores indices de saude fisica e mental, maior sobrevida e melhores
resultados terapéuticos. Porém, é importante ressaltar que, em 15%
dos casos, as crengas religiosas e espirituais podem ser disfuncionais
(pensamentos de que Deus estd castigando ou punindo) e, nesses
casos, podem estar associadas a desfechos desfavoraveis de saude,
incluindo maior mortalidade e sofrimento psiquico.

Nesse contexto de evidéncias crescentes, diversas organizagdes
nacionais e internacionais como a Associacao Mundial de Psiquiatria,
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o Colégio Americano de Médicos, a Sociedade Brasileira de Cardio-
logia e a Associagdo Brasileira de Educagdo Médica tém apoiado a
inser¢ao do assunto na pratica clinica. Dessa forma, é essencial que
o médico tenha conhecimento de como abordar esse assunto na sua
vida assistencial.

A anamnese espiritual (também conhecida como histéria espiri-
tual) consiste em um conjunto de perguntas que permitem ao paciente
compartilhar suas crengas e suas praticas religiosas e/ou espirituais,
assim como o que lhes traz significado e proposito de vida, dando énfase
arelagao dessas crengas com o processo saude-doenca. Nessa etapa da
histéria clinica, é importante entender as crencas do paciente e identi-
ficar todos os fatores associados, como a dimenséo espiritual, familiar
ou social, entendendo o tipo de enfrentamento utilizado em momentos
adversos da vida, como ¢ o caso do aparecimento de uma doenga.

A relagdo entre equipe de satide e paciente apds a escuta das
necessidades espirituais permitird uma atencdo em satde pautada
em maijor empatia e na oferta de um apoio necessario, para além do
suporte bioldgico.

3.2. OBIETIVOS DA ANAMNESE ESPIRITUAL

A anamnese espiritual objetiva avaliar as crengas que um in-
dividuo traz consigo e que sejam relacionadas ao transcendente, seja
essa crenga espiritual, religiosa ou que leve ao significado e proposito
de vida. E importante entender ndo s6 a crenga que o individuo
possui, mas também qual o impacto dela em sua vida, por meio da
importancia e influéncia no cotidiano, nas decisées médicas e no
tratamento. Além disso, procura também avaliar se o paciente esta
inserido em alguma comunidade religiosa ou espiritual, e se esse
grupo lhe oferece algum tipo de suporte.

Essas informagoes identificam como a religiosidade e/ou a
espiritualidade do paciente influencia na sua saude fisica e mental,
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contribuindo para a adesdo aos tratamentos propostos, na tomada de
decisoes, nas questdes e nos valores éticos e de terminalidade, como
em situacoes de cuidados paliativos.

3.3.  ABORDAGEM PRATICA

A espiritualidade dos pacientes pode ser abordada de diversas
formas, sendo mais importante que isso aconteca de maneira sensi-
vel, acolhedora, natural e ndo impositiva. Pode acontecer durante a
entrevista, no momento da avaliacao dos aspectos psicossociais, ou
posterior a ela, a depender do paciente. Essa estratégia nao se limita
apenas aos pacientes sabidamente religiosos, mas também aqueles
que ndo possuem uma religido, uma vez que eles também possuem
espiritualidade e podem ser abordados quanto as suas motivagdes
pessoais e meios de enfrentamento de dificuldades.

De forma pratica, em busca de informagdes mais aprofundadas
e com o objetivo de identificar demandas, expectativas e mecanismos
associados de adoecimento, existem varias ferramentas que avaliam
diferentes dominios de espiritualidade e religiosidade e mostram
associacdo com desfechos em satde.

Apesar de existirem muitos instrumentos para obtencao da his-
toria espiritual, neste capitulo optamos por trazer dois instrumentos,
sendo um mais conhecido e consagrado internacionalmente, e outro
criado para preencher as lacunas encontradas por outros métodos.
Essas ferramentas, por incluirem mnemdonicos, facilitam a familiari-
zacgdo com os diversos aspectos relevantes a anamnese espiritual, com
maior desenvoltura, abrangéncia e capacidade de atender as demandas
dos pacientes.

3.3.1. Instrumento FICA

O questionario FICA é amplamente conhecido e validado, ana-
lisando quatro dimensdes. E de facil aplicacdo e rapida execucio. Foi
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proposto por Puchalski, contendo perguntas de facil memorizagao
para os profissionais.

» F (fé ou crengas): Vocé se considera espiritual ou religioso?
Vocé tem crengas espirituais que o ajudam a lidar com o
estresse? Se o paciente responder “Nao’, o profissional de
saide poderd perguntar: “O que da sentido a sua vida?”. As
vezes, os pacientes utilizam respostas como familia, carreira
ou natureza.

 I(importancia e influéncia): Que importancia tem sua fé ou
cren¢a em sua vida? Suas crengas tém influenciado a forma
como vocé cuida de si nesta doenca? Qual o papel de suas
crengas no planejamento em recuperar sua satde?

o C(comunidade): Vocé faz parte de uma comunidade espiri-
tual ou religiosa? Isso oferece apoio para vocé e como? Existe
um grupo de pessoas que vocé realmente ama ou que sdo
importantes para vocé? Comunidades como igrejas, templos,
sinagogas e mesquitas ou um grupo de amigos com a mesma
opinido servem como fortes sistemas de suporte para alguns
pacientes.

o A (agdo no tratamento): Como vocé gostaria que eu,
seu médico, incluisse sua espiritualidade/religiosidade no seu
plano de cuidado de satde?

3.3.2. Instrumento FEPICATA

O FEPICATA ¢ outro instrumento que podera servir de guia
para obtencdo da historia espiritual, utilizado quando se pretende
compreender em maior profundidade as necessidades espirituais do
individuo.

o Fé/crenga: Vocé tem algum tipo de fé? Em qué? Quais sao
suas crengas (ou religidao)? Vocé tem alguma crenga que é
independente da sua religiao?
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Existencial: O que da significado e proposito a sua vida?
Ao que vocé se apega em tempos dificeis? O que lhe traz
conforto, paz e esperan¢a na vida?

Praticas: Como vocé pratica suas crengas e/ou religido no dia
a dia? Existe alguma outra pratica significativa em seu coti-
diano? Oragdes ou meditagdes sao importantes para vocé?

Importancia e influéncia: Que importancia vocé da para a
sua fé ou crencas (ou aquilo que lhe traz significado)? Como
isso influencia a forma como vocé lida com problemas ou
doengas? A doenca influenciou sua fé? Como?

Comunidade: Vocé faz parte de alguma comunidade reli-
giosa ou espiritual? Como ela te ajuda? Esse grupo te apoia
ou apoiaria em questdes ligadas a sua saude? Existe algum
grupo de pessoas que seja realmente importante para vocé?

Ajuda: Vocé tem alguém em quem confia para conversar
sobre assuntos religiosos/espirituais? Vocé necessita de
ajuda para orar, meditar ou realizar alguma pratica sig-
nificativa para vocé? Vocé gostaria de conversar com um
capelao ou lider religioso? Indique algum lider religioso/
espiritual com quem eu possa conversar.

Terminalidade: Como vocé acredita que sua fé impactaria as
suas decisdes no final de sua vida? Hé aspectos particulares do
tratamento que vocé gostaria de dispensar ou suspender por
causa de sua fé? Vocé teria algum desejo especifico se estivesse
muito doente ou sofrendo de alguma doenga terminal?

Ac¢iao no tratamento: Que aspectos da sua religiosidade/espi-
ritualidade vocé gostaria que eu tivesse em mente ao cuidar
de vocé? Ha alguma crenga ou pratica que eu deva saber e
que possa influenciar seu tratamento médico? Ha elementos
do cuidado médico que vocé recusaria por motivos religiosos
ou espirituais?
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3.4. APLICABILIDADE

Apos identificar as necessidades espirituais de cada paciente,
o médico deve tentar incorpora-las ao processo de cuidado. Entre as
possiveis acdes, destacam-se: ofertar escuta e compreensao; incentivar
a espiritualidade como ferramenta de prevencio; incluir a espiritu-
alidade no tratamento adjuvante; respeitar a autonomia do paciente
de modificacio do tratamento com base em suas crengas; e buscar
suporte multidisciplinar para o cuidado espiritual.

Muitas vezes, a Unica coisa que o paciente necessita ¢ ser ou-
vido em suas demandas, expor um pouco de suas crengas e trazé-las
para esse momento de dificuldade. Por isso, ouvir com compaixao
é a coisa mais basica que o médico pode fazer. Por meio da escuta, é
possivel identificar a dimensdo que a espiritualidade e a religiosidade
tém na vida do paciente.

Outra forma de incorporar a anamnese espiritual ¢ documentar
toda essa perspectiva, para compreender exatamente como a aborda-
gem desse tema impactara no cuidado. Essa documentagdo permite
identificar impactos positivos e negativos. Como exemplos, pode-se ci-
tar a recusa de individuos testemunhas de Jeova em receber transfusio
sanguinea, mulheres mugulmanas que se negam a serem examinadas
por médicos do sexo masculino e o entendimento de muitas pessoas
de que o processo de adoecimento é consequéncia de sua falta de fé
ou de suas transgressoes.

Além disso, é possivel que, futuramente, baseado em informa-
¢oes documentadas, tente-se uma nova abordagem, em momentos de
crise, de forma a tentar ressignificar as crencas do paciente.

Compreender essas interagdes e aborda-las de forma direta
com os pacientes constroi confianga, oferece maior apoio e melhora
diretamente a relacdo entre médico e paciente. Os beneficios diretos
dessa relagdo sdo uma melhor adesdo as medidas comportamentais e
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ao tratamento medicamentoso, além da possibilidade de interven¢ao
em condi¢des emocionais desfavoraveis.
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EXAME FiSICO GERAL

Edienny Viana Santos-Lobato
Adriana Bastos Pires
Bruno Marques e Silva

4. VISAO GERAL DO EXAME FiSICO

Terminada a anamnese, inicia-se o exame fisico. O exame fisico
pode ser dividido em exame fisico geral, no qual sdo avaliadas infor-
magdes gerais do paciente, e exame de diferentes sistemas, em que
sao analisados os diferentes sistemas e aparelhos. Para a realizacao do
exame fisico, algumas condutas sdo necessarias: o ambiente precisa
ser bem iluminado e com privacidade para o paciente, uma vez que
a cordialidade, organizacdo e calma sdo importantes para estabelecer
uma boa relagdo entre médico e paciente. O examinador deve lavar
as maos antes e depois da execugdo do exame e utilizar jaleco. O uso
de equipamentos de protec¢do individual, como luvas, mascara e 6cu-
los de protegdo deve ocorrer quando existir possibilidade de contato
com secrecdes e fluidos corporais, lesdes cutineas e no momento da
avaliacdo da cavidade oral. As habilidades basicas do exame fisico sao:
inspecdo, percussio, palpacao e ausculta. Existem materiais e apare-
lhos necessérios para a realizagdo do exame fisico, destacando-se o
uso do termoOmetro, fita métrica, balanca antropométrica com haste
milimetrada, lanterna de bolso, abaixador de lingua, estetoscdpio e

esfigmomanometro.

O exame fisico geral pode ser dividido em qualitativo e quan-
titativo.
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4.2. EXAME FiSICO GERAL QUANTITATIVO

4.21. Sinais vitais

Os sinais vitais indicam o estado de satde e as condigoes das
fungoes corporais, como circulagao, respiragao e atividade enddcrina
e neural. Para cada sinal vital, apresentaremos a semiotécnica e os
valores padronizados, a seguir:

4.2 2. Pressao arterial

Para a afericao da pressdo arterial, é comum a utilizagdo da
técnica auscultatéria, com esfigmomanometro e estetoscopio cali-
brados. Para a aferi¢do, a largura da bolsa de borracha do manguito
deve corresponder a 40% da circunferéncia do bra¢o do paciente,
e quanto ao seu comprimento, pelo menos 80%. O paciente deve
permanecer sentado, em uma posicao confortavel, depois de um pe-
riodo de repouso de cinco a dez minutos. O brago do paciente deve
ser apoiado, de forma fletida e com a palma da méao para cima, sobre
uma superficie firme. O manguito deve ser colocado dois a trés cen-
timetros acima da fossa cubital, local aproximado da artéria braquial.
Em seguida, deve-se:

1. Palpar a artéria radial com uma das maos e, com a outra,
insuflar o manguito. A pressao sistdlica estimada ¢ aquela
em que nao é mais possivel sentir o pulso radial;

2. Colocar o estetoscopio no local da palpagao do pulso braquial
e insuflar o manguito 30 mmHg acima do valor estimado
para a pressao sistolica; e

3. Esvaziar o manguito na razao de 2 a 3 mmHg por segundo,
atentando-se aos sons de Korotkoff.

Os sons de Korotkoff ocorrem devido a passagem do sangue
pela artéria que estava colabada. Eles sdo classificados em cinco fases.
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A fase I é o surgimento dos sons; o primeiro som ¢é claro como uma
pancada e representa a pressao arterial sistolica. A fase II é marca-
da por batimentos com sopro. Na fase III, o sopro desaparece e os
batimentos sao mais audiveis. Na fase IV, ocorre o abafamento dos sons.
Na fase V, ocorre o desaparecimento dos sons; essa fase marca a pres-
sao arterial diastolica.

Existem fatores que influenciam na medida fidedigna da pres-
sao arterial. Antes de iniciar a aferi¢do, é necessario verificar se o pa-
ciente esta com a bexiga cheia ou sentindo dor, se ingeriu alimentos,
fumou, consumiu bebidas alcoélicas ou usou drogas ha menos de 30
minutos. Para a aferi¢ao ser precisa, o paciente nao deve apresentar
nenhuma das condigdes supracitadas. Outros aspectos devem ser con-
siderados para a adequada aferi¢do da pressdo arterial: ndo é apro-
priado posicionar o equipamento por cima das roupas do paciente;
é preciso aguardar de dois a cinco minutos para repetir a afericdo no
mesmo brago; os valores encontrados nao devem ser arredondados;
e 0 equipamento de medicao deve estar calibrado e bem posicionado.

4.2.3. Frequéncia cardiaca

Para avaliar a frequéncia cardiaca, deve-se palpar a artéria radial
com as polpas dos dedos indicador e médio até detectar a pulsacao
maxima e contar as pulsagdes durante um minuto. Avalie se o ritmo
é regular e se a frequéncia é semelhante nos dois pulsos. Fisiologica-
mente, a frequéncia varia de 50 a 100 batimentos por minuto. Acima
desses valores, diz-se que ocorre taquicardia; quando os valores estao
abaixo, diz-se que ocorre bradicardia.

4.2.4. Frequéncia respiratoria

A frequéncia respiratoria é o nimero de incursoes respiratorias
durante um minuto. Observe a expansibilidade e retragdo do térax e
do abdome e conte o nimero de inspira¢des durante um minuto com
o auxilio de um reldgio. E importante ndo avisar sobre essa inspegao,
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pois inconscientemente o paciente pode mudar o padréo respiratorio.
Para distrair a atencéo do avaliado, simule que ainda esta contando
o pulso da artéria radial.

Os valores de referéncia da frequéncia respiratdria em incur-
sOes respiratorias por minuto (irpm) em adultos e criangas podem
ser visualizados abaixo:

 Bradipneia: < 12 irpm;
o Normal: 12 a 20 irpm;
o Taquipneia: > 20 irpm;
o Homens: 16 a 20 irpm;
o Mulheres: 18 a 24 irpm;
o Criangas: 25 a 30 irpm.

Bradipneia é a diminuig¢do da frequéncia respiratdria; taquip-
neia é o aumento da frequéncia respiratdria com movimentos respi-
ratérios superficiais.

4.2.5. Temperatura corporal

A temperatura corporal pode ser aferida na cavidade axilar,
oral, retal ou por outras formas mais invasivas.

Valores normais de temperatura conforme a regiao regis-
trada:

o Temperatura axilar: 35,5 a 37°C;
o Temperatura bucal: 36 a 37,4°C;
o Temperatura retal: 36 a 37,5°C.

Tradicionalmente, afere-se a temperatura do corpo no oco
axilar. Deve-se higienizar o termometro com um algodao ou papel
toalha embebido em alcool, e a axila deve estar limpa e seca. Posicione
o termdmetro no oco e oriente o paciente a manter o brago junto ao
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torax até o fim da aferi¢do, quando o termometro digital emite um
“bipe”. Anote o valor aferido e higienize o termometro novamente.

Naio ha consenso sobre quais temperaturas axilares sdo con-
sideradas normais. No entanto, para fins didaticos, consideramos
normais as temperaturas axilares entre 35,5 e 37°C. A temperatura
corporal menor que 35,5°C é considerada hipotermia, e maior que
37°C ¢ caracterizada como febre, que pode ser classificada em leve
(subfebril), moderada ou alta.

Intensidade da febre:

o Leve ou subfebril: até 37,5°C;
o Moderada: de 37,6 a 38,5°C;
o Alta: acima de 38,6°C.

4.2.6. Medidas antropométricas

As principais medidas antropométricas sao o peso, a altura, o
indice de massa corporal (IMC) e a circunferéncia abdominal.

O peso corporal é o somatorio da agua, tecido adiposo, muscu-
lar e 6sseo e serve para identificar e acompanhar o estado nutricional
eareserva de energia. Para a avaliagdo, o paciente deve estar descalco,
com a menor quantidade de roupa possivel, posicionado no centro
da balanga e com os bragos ao longo do corpo.

A altura monitora o crescimento linear e é medida com fita
métrica ou balanga com estadiometro. O paciente deve estar em po-
si¢do ortostatica, com costa encostada ou proxima a parede e cabeca
erguida, formando um angulo de 90° com o solo.

O IMC ¢ um indicador do estado nutricional de facil mensu-
racao que avalia o peso do individuo em relagdo a sua altura, clas-
sificando em baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade grau I, II
ou III, a partir da férmula IMC = peso (em kg)/altura* (em metros).

48 Manual de Propedéutica Médica



No entanto, o IMC apresenta algumas limitagdes, pois ele nao
difere se a massa livre de gordura ¢ visceral ou subcutanea, nao con-
sidera as diferengas de proporcionalidade corporal entre homens e
mulheres e outros fatores, como estatura, idade, genética e estilo de
vida. Dessa forma, individuos com muita massa muscular podem ser
categorizados de forma erronea com obesidade, e idosos, que costu-
mam perder massa muscular e ganhar gordura corporal, podem estar
com o “peso adequado”.

Como método mais preciso, existe a bioimpedancia elétrica,
que avalia a quantidade de gordura corporal, de massa muscular e do
percentual de dgua do individuo, por meio de uma corrente elétrica
que, ao passar pelos tecidos do corpo, distingue as diferentes resistén-
cias do tecido muscular e do tecido adiposo, identificando individuos
que pelo IMC poderiam nao ser considerados com obesidade.

4.3. EXAME FiSICO GERAL QUALITATIVO

4.3.1. Estado geral

E uma avaliagdo subjetiva geral dos aspectos fisicos, cognitivos
e emocionais do paciente, classificando-o em bom estado geral (BEG),
regular estado geral (REG) ou mau estado geral (MEG), servindo
para identificar o quanto o atual estado da doenca influencia na vida
do paciente. Pacientes com febre e fraqueza podem estar em REG,
enquanto pacientes na unidade de terapia intensiva geralmente estao
com sinais de sofrimento, em MEG. Fatores que ajudam nessa avalia-
¢d0 sdo nivel de consciéncia, facies dolorosa, fala, humor e mobilidade.

4.3.2. Nivel de consciéncia

Avalia a capacidade do paciente em perceber e reagir aos
estimulos externos. O rebaixamento do nivel de consciéncia pode
indicar lesdes no sistema nervoso central ou distirbios metabdlicos.
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o Alerta ou vigil: olhos abertos, responde rapidamente a es-
timulos, movimenta-se e fala de forma esponténea.

o Obnubilagdo: o estado de alerta esta diminuido, responde
a estimulos, mas aparenta estar confuso.

» Sonoléncia ou letargia: ha resposta verbal, motora e ocular
com atraso, além de retorno ao sono se nio receber mais
estimulos.

o Confusiao mental: perda de atengdo, pensamentos confusos,
respostas lentas e alteracdo na percep¢ao do tempo e espago.

o Torpor: sio necessarios estimulos fortes, dolorosos para o
paciente reagir.

« Coma: o paciente nao desperta a estimulos fortes e ndo possui
movimentos espontaneos.

4.3.3. Desenvolvimento fisico e postura

E importante analisar o desenvolvimento fisico do paciente,
sua altura e peso em relagdo a idade e ao sexo, estados nutricionais e
estado dos grupos musculares. A postura do paciente possui valor no
raciocinio clinico e pode ser classificada em boa ou ma postura. Na boa
postura, a cabeca permanece ereta, o abdome inferior é achatado e o
peito erguido. Na ma postura, a cabega é acentuadamente inclinada
para diante, o peito é deprimido, o abdome é relaxado e saliente e as
curvas posteriores sio muito exageradas.

4.3 4. Facies tipicas

Em decorréncia de certas doencas e sindromes, a expressao
da fisionomia do rosto pode ser alterada, tornando-se caracteristica
de uma condicdo. Nesse caso, da-se o nome de facies tipica. Assim,
quando a fisionomia e a configuragdo do rosto do paciente nao sao
caracteristicas de uma doenga ou sindrome, diz-se que ocorre uma
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facies atipica. Existem varias facies caracteristicas de doengas que

auxiliam no raciocinio clinico.

A seguir, descrevemos algumas facies tipicas:

Facies basedowiana: caracterizada por olhos abertos e sa-
lientes (exoftalmia), que conferem ao paciente uma expressao
de espanto e ansiedade. E caracteristica do hipertireoidismo.

Facies mixedematosa: o rosto ¢ infiltrado por mixedema e
se torna arredondado, com l4bios e nariz volumosos, boca
semiaberta com macroglossia, pele palida e expressao apati-
ca. E caracteristica da infiltracdo edematosa do rosto e pode
estar relacionada ao hipotireoidismo.

Facies leonina: ocorre infiltracio subcutinea nas bochechas
e na fronte, a pele se torna espessa, com desaparecimento
dos supercilios e achatamento do nariz. E caracteristica da
hanseniase.

Facies parkinsoniana: ha redu¢do da mimica facial, a pele
assume aspecto seborreico e ocorre produgido excessiva de
saliva. E caracteristica da doenca de Parkinson.

Facies acromegalica: os ossos frontais e malares saio muito
predominantes, é observado prognatismo exacerbado, cresci-
mento doslabios, nariz e orelhas, as palpebras tornam-se espessas
e as sobrancelhas grossas. E caracteristica da acromegalia.

Facies cushingéide: o rosto torna-se arredondado por causa
do acimulo de gordura, com aparecimento de hirsutismo e
acne, as bochechas adquirem aspecto avermelhado. E carac-
teristico da sindrome de Cushing.

4.3.5. Coloragao e hidratagao de pele e mucosas

Ao avaliar o paciente durante o exame fisico geral, o estado
da pele e mucosas deve ser categorizado. A pele dos individuos sau-
daveis ¢ elastica, quente e imida. As mucosas normais sdo umidas e
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rosadas. As principais alteragdes de coloragdo identificaveis na pele
e mucosas sao: palidez (atenuagdo da cor rosea da pele), eritrose (cor
avermelhada da pele), cianose (cor azulada da pele e das mucosas) e
ictericia (aspecto amarelado).

4.3.6. Biotipo

Biotipo é o conjunto de caracteristicas morfoldgicas de uma
pessoa. E classificado em brevilineo, normolineo ou longilineo,
conforme as caracteristicas do Quadro 4.1.

Quadro 4.1: Caracteristicas de cada bidtipo

Biotipo Brevilineo Normolineo | Longilineo
Pescogo Curto e grosso - Longo
Clavicula Horizontalizada | - Obliqua
. Alargado e Afilado e
Toérax -
grosso chato
Angulo de Charpy* | > 90° = 90° <90°
P .
Membros Curtos roporcionats Alongados
ao tronco
Musculatura Desenvolvida - Delgada
Paniculo adiposo Espesso - Reduzido
Tendéncia a estatura | Baixa Mediana Alta

*O Angulo de Charpy é formado entre os dois rebordos costais e o apéndice xifoide

4.4. CONSIDERAGOES FINAIS

O exame fisico geral é fundamental para a avaliagao inicial do
paciente, podendo, quando alterado, ser um indicador de gravidade
do quadro clinico. No entanto, o exame fisico dos diferentes aparelhos
podera trazer informagdes mais precisas sobre a origem das alteragoes
inicialmente observadas no exame fisico geral.
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0 EXAME DO TORAX

Carlos Augusto Abreu Albério

Amanda Gabriele Alves Cobiniano de Melo
Mariana Cristina Santos Andrade

Rafael Pinto Gongalves

5.1.  ASPECTOS GERAIS SOBRE A ANATOMIA TORACICA

Para que as técnicas de semiologia sejam empregadas adequa-
damente no estudo do térax, ha necessidade de conhecer os seguintes
parametros anatomicos:

5.1.1. Face anterior (Figura 5.1)
o Linhas:
- linha medioesternal: vertical, no meio do esterno;

- linhas esternais: verticais, nas bordas laterais do esterno
(direita e esquerda);

- linhas paraesternais: verticais, ao meio da distancia entre
as linhas esternal e hemiclavicular (direita e esquerda);

- linhas hemiclaviculares: verticais, partindo do meio da
clavicula (direita e esquerda).

o Regioes:

- regido supraclavicular: estabelecida entre a borda superior
da clavicula, o prolongamento da linha esternal, até a borda
superior do trapézio;

- regido clavicular: coincidindo com a projegao da clavicula;
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- regido infraclavicular: estabelecida entre a borda inferior da
clavicula, a borda superior do deltoide, a borda do esterno,
até a linha da terceira articula¢ao costocondral;

- regido mamadria: estabelecida entre a por¢ao inferior
da regido infraclavicular, a linha axilar anterior, a borda
esternal, até a sexta articula¢ao costocondral;

- regido inframamadria: estabelecida entre sexta articulagao
costocondral, a linha axilar anterior e o rebordo costal.

Figura 5.1: Divisdo do torax, face anterior

~ LINHA LINHA

PARA MEDIO
ESTERNAL ESTERN,

LINHA LINHA
HEMI ESTERNAL
CLAVICULAR

Imagem apresentando aslinhas (lado direito da imagem) e representagdes esqueméti-
cas das regides (lado esquerdo da imagem, areas hachuradas em azul) dispostas na face
anterior do térax. As linhas estdo descritas na imagem. Os niimeros correspondem
as seguintes regides do torax: 1: regido supraclavicular; 2: regido clavicular; 3: regido
infraclavicular; 4: regido mamaria; 5: regido inframamaria.

5.1.2. Face lateral (Figura 5.2)

Na face lateral do térax, os pontos de orientagdo sdo a axila e
o rebordo costal:
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o Linhas:

- linha axilar anterior: vertical, tendo como base a prega
axilar anterior;

- linha axilar média: vertical, ponto médio entre as linhas
axilares anterior e posterior;

- linha axilar posterior: vertical, a partir da prega axilar pos-
terior.

» Regides:

- regido axilar: estabelecida desde a axila, propriamente dita,
até a sexta articulacao costocondral;

- regido infra-axilar: estabelecida da sexta articulagdo cos-
tocondral até o rebordo costal.

Figura 5.2: Divisao do torax, face lateral

LINHA
AXILAR
MEDIA

LINHA
AXILAR
ANTERIOR

Imagem apresentando as linhas e representagoes
esquemiticas das regides (dreas hachuradas em
azul) dispostas na face lateral do térax. Aslinhas g
estdo descritas na imagem. Os nimeros corres- "
POSTERIOR
pondem as seguintes regides do torax: 1: regido

axilar; 2: regido infra-axilar.
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5.1.3. Face posterior (Figura 5.3)

Na face posterior do térax, encontram-se como estruturas de

referéncia a coluna vertebral e a escapula.

o Linhas:

linha vertebral/medioespinhal: vertical, sobre os processos
espinhosos vertebrais;

linha escapular: vertical, atravessa o angulo inferior da
escapula;

linha escapular superior: horizontal, sobre a borda su-
perior da escapula;

linha escapular inferior: horizontal, sob a borda inferior
da escapula.

o Regioes:

regido supraescapular: estabelecida entre a borda superior
do trapézio e a linha escapular superior;

regido supraespinhal: estabelecida entre a linha escapular
superior e a espinha da escapula;

regido infraespinhal: estabelecida entre a espinha da es-
capula e a linha escapular inferior;

regido interescapulovertebral: estabelecida entre a borda
interna da escapula e a linha vertebral/medioespinhal;

regido infraescapular: estabelecida entre a linha escapular
inferior e o limite toracico.
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Figura 5.3: Divisao do torax, face posterior

LINHA L
ESCAPUL ERTEBRAI

LINHA
ESCAPULAR
SUPERIOR

= N

Imagem apresentando as linhas (lado direito da imagem) e representagdes esquemati-
cas das regides (lado esquerdo da imagem, dreas hachuradas em azul) dispostas na face
posterior do térax. As linhas estao descritas na imagem. Os nimeros correspondem as
seguintes regides do torax: 1: regido supraescapular; 2: regido supraespinhal; 3: regido
infraespinhal; 4: regido interescapulovertebral; 5: regido infraescapular.

5.2. INSPECAD

9.2.1. Inspecao estatica

A inspegdo estdtica ¢ o momento da semiologia do térax em
que se observa o tipo de térax, a existéncia de retra¢des, abaulamentos,
cicatrizes, lesdes elementares, telangiectasias, circulagao colateral ou
qualquer outro tipo de altera¢ao anatdmica.
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5.2.1.1. Tipos de tdrax

o Torax chato/plano/expiratorio: perda da convexidade da pare-
de anterior, reduzindo o didmetro anteroposterior. As claviculas,
escapulas e espacos intercostais estdo mais nitidos. Exemplo:
doenga consumptiva grave, tuberculose pulmonar extensa.

o Torax em tonel/enfisematoso/inspiratorio: aumento do di-
ametro anteroposterior, horizontaliza¢ao dos arcos costais e
claviculas. Exemplo: doenga pulmonar obstrutiva cronica.

» Torax cifético: devido ao processo cifético na coluna tora-
cica. Exemplo: paciente com postura inadequada ou com
lesdes de vértebras toracicas.

« Torax infundibuliforme /de sapateiro: processo concavo
acentuado no terco inferior do esterno. Exemplo: raquitismo
infantil.

o Torax cariniforme/peito de pombo/pectus carinatum:
abaulamento esternal. Exemplo: raquitismo infantil.

o Torax em sino/piriforme: extremidade inferior extrema-
mente alargada. Exemplo: ascite volumosa ou hepatoesple-
nomegalia.

o Torax escolidtico: assimétrico, decorrente do desvio lateral
da coluna toracica. Exemplo: paciente com postura inade-
quada ou anormalidades congénitas.

 Torax cifoescoliotico: juncao de dois tipos de torax, cifético
e escoliotico. Exemplo: pacientes com postura inadequada
ou com lesdes de vértebras toracicas.

9.2.2. Inspegao dindmica

Na inspe¢ao dinamica, leva-se em consideragdo os movimen-
tos do térax decorrentes das incursodes respiratorias. Sdo avaliados a
frequéncia respiratdria e o ritmo respiratorio.
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5.2.2.1. Frequéncia respiratdria

Corresponde ao numero de incursdes toracicas durante o ciclo
respiratdrio (inspiracdo/expiragdo) em um minuto.

Pode ser caracterizada em:

o Eupneia: nos adultos quando a frequéncia respiratdria esta
entre 12 e 20 incursdes respiratdrias por minuto (irpm).

o Taquipneia: frequéncia respiratéria maior que 20 irpm.
 Bradipneia: frequéncia respiratdria menor que 12 irpm.
o Apneia: auséncia de respiragdo por mais de 15 segundos.

o Dispneia: dificuldade para respirar, podendo ser acompa-
nhada de taquipneia.

5.2.2.2. Ritmo respiratdrio

A respiragdo normal deve ser regular, com frequéncia respira-
toria entre 12 e 20 irpm. Existem quatro tipos de alteragdes do ritmo
respiratorio, a saber:

» Respira¢ao de Cheyne-Stokes: caracteriza-se por uma fase
de apneia seguida de incursoes inspiratorias cada vez mais
profundas até atingir um limite maximo, para depois decres-
cer até uma nova apneia. Pode estar presente na insuficiéncia
cardiaca e hipertensao intracraniana.

» Respiragao de Biot: caracteriza-se por duas fases, a primeira
de apneia e a segunda com movimentos inspiratorios e expi-
ratdrios anarquicos quanto ao ritmo e amplitude. Suas causas
mais frequentes sao graves lesdes do sistema nervoso central.

« Respira¢iao de Kussmaul: composta de quatro fases. Na primei-
ra, ocorrem inspiragoes ruidosas, gradativamente mais amplas,
alternadas com inspirag¢des rapidas e de pequena amplitude; na
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segunda, apneia em inspiragao; na terceira, expiragoes ruidosas
gradativamente profundas alternadas com inspiragdes rapidas
e de pequena amplitude; e na quarta, apneia em expiragio. E
causada, sobretudo, por acidose metabdlica.

o Respira¢ao suspirosa: nesse ritmo respiratério, o paciente
realiza movimentos inspiratorios de amplitude crescente
seguidos de expira¢do breve e rapida. Os movimentos res-
piratdrios normais podem ser interrompidos por “suspiros”
isolados ou agrupados. E frequentemente observada em ca-
sos de tensdo emocional e ansiedade.

5.3. PALPAGAD

Essa etapa auxilia na avaliagdo da expansibilidade ou mobi-
lidade da caixa toricica e do frémito toracovocal. E realizada com
uma ou duas méos, colocando-se a palma de uma delas sobre a pa-
rede toracica descoberta, com o paciente, de preferéncia, em posi¢ao
sentada ou em pé.

5.3.1. Expansibilidade ou mobilidade toracica

A expansibilidade ou mobilidade toracica é avaliada pela pal-
pagdo bimanual, observando mobilidade, amplitude e simetria do
torax durante os movimentos respiratorios, em regioes toracicas pa-
ralelas. Em todas as técnicas, solicita-se ao paciente a realiza¢do de
uma inspiragdo profunda e pausada, enquanto o examinador observa
aexpansibilidade da regido anatomica palpada. A saber, as causas mais
comuns de redu¢ao da expansibilidade tordcica sdo: enfisema pulmo-
nar, atelectasias, derrames pleurais, pneumotorax e condensagdes.

5.3.2. Frémito toracovocal

O frémito toracovocal (FTV) corresponde aos sons produzidos
pelas cordas vocais que sdo transmitidos pela arvore traqueobronquica
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até a parede toracica por meio de vibragoes. Pede-se para o pacien-
te pronunciar palavras ricas em consoantes, sendo consagradas as
palavras “trinta e trés”. Coloca-se a mao direita espalmada sobre a
superficie do térax, comparando a intensidade das vibragoes entre
regides homologas. O FTV se encontra aumentado nas areas de con-
densacdo e diminuido nas areas de obstrugdo bronquica. A presenca
de barreiras entre o pulmao e a superficie do térax, como nos casos de
pneumotorax ou derrame pleural, também diminui o FTV.

54. PERCUSSAO

A percussdo é uma das etapas da propedéutica do torax realiza-
da a partir da execucido de movimentos sobre as estruturas toracicas,
que resultam na produgéo de sons e vibragdes e evidenciam diferentes
tipos de tecido.

5.4.1. Semiotécnica

Essa técnica consiste no apoio da mao esquer-
da, com os dedos ligeiramente separados, sobre a
parede tordcica, com o dedo médio exercendo uma
leve pressdo sobre o torax. Com o dedo médio da
mao percussora, golpeia-se o dedo médio da mao

. . Percussao da regiao
contralateral com a mesma intensidade em todas as anterior do térax

areas percutidas, existindo um intervalo entre cada
batida, a fim de obter avaliagao mais precisa do som
e das vibracoes.

5.4.2. Tonalidades esperadas

A realizagao do exame gera quatro tonalida-
des de acordo com a regido percutida: som claro

pulmonar, som timpanico, som submacigo e som . —
ercussdo da reglao
macigo. posterior do térax
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o Som claro pulmonar: no hemitérax direito, é percutido em
toda extensio da face anterior do torax, de 2,5 cm acima da
clavicula até o nivel da sexta ou sétima costelas. No hemitérax
esquerdo, a extensdo da percepg¢iao do som claro pulmonar
¢é semelhante a do hemitérax direito, com excegdo da regiao
precordial, na qual ocorre transi¢do do som claro pulmonar
para o som submacigo.

« Som timpanico: é percutido no espago de Traube, delimitado
superiormente pela submacicez cardiaca (no nivel da sexta
costela), inferomedialmente pela margem costal e lateral-
mente pela linha axilar anterior.

« Som submacigo: presente na regiao precordial (projecao do
coragdo), sendo maximo no centro e com transi¢do para
submacicez conforme se avanca para a periferia. Ocorre a
transicdo para o som claro pulmonar lateralmente sobre as
costelas e medialmente sobre o esterno.

o Som maci¢o: o som ¢ percebido abaixo da sexta ou sétima
costela do lado direito devido a interposi¢ao do figado.

5.4.3. Achados anormais

o Submacicez de precérdio substituida por macicez: situa-
¢des como a presenca de derrame pericardico e o aumento
de ventriculo direito podem causar essa alteragao.

» Hipersonoridade: afec¢oes que causam o aprisionamento
do ar, como ocorre no enfisema, crise de asma, cistos aéreos
e nas cavernas insufladas.

o Macicez por afec¢des parenquimatosas de pulmao: iden-
tificada em atelectasias, neoplasias periféricas, infarto pul-
monar volumoso, pneumonias lobares, cavidades periféricas
contendo liquido (cistos).
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5.5. AUSCULTA

E a técnica utilizada para escutar sons produzidos no térax,
através da qual ¢ avaliado o fluxo de ar conduzido até os pulmoes e
possiveis interferéncias nesse processo.

9.5.1. Equipamento necessario

A sua realizacdo é mediada pelo uso do estetoscopio que apre-
senta duas regides para essa funcionalidade: a campanula e o diafrag-
ma. A campénula permite a percepgao auditiva de sons mais graves
(baixa frequéncia), sendo ttil em pacientes com caquexia, nos quais as
costelas sdo mais proeminentes e dificultam a colocagao do diafragma.
A outra porgao utilizada é o diafragma, que favorece a percep¢ao de
sons mais agudos (alta frequéncia).

5.5.2. Semiotécnica

A por¢ao que mais ¢ utilizada do estetoscopio
¢ o diafragma, que percorrera as regides posterior, E E__
lateral e anterior do tdrax, em pontos de ausculta es- : X
pecificos, no sentido craniocaudal e de um hemitérax [=]; r

para o outro, a fim de realizar andalise comparativa. A _
. . . Ausculta da regido
partir desse exame, obtém-se quatro tipos de sono- anterior do torax
ridade: som traqueal, bréonquico, broncovesicular e
vesicular. Contudo, a partir de processos patologicos,
podem ser identificados sons anormais, também cha-

mados de ruidos adventicios, sendo eles os estertores,

sibilos, roncos e atritos pleurais.
L4
9.9.3. Sons normais
[ e

« Sons respiratorios traqueais: auscultados =
Ausculta da regido

sobre a porgdo extratoracica da traqueia. posterior do torax
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Apresentam-se como sons asperos, intensos e de alta frequ-
éncia, com componentes inspiratdrios e expiratorios equi-
valentes. Raramente sao avaliados, pois nao indicam altera-
¢des pulmonares.

o Sons respiratdrios bronquicos: audiveis
sobre o manubrio do esterno, com com-

[=]

ponente expiratério maior que o inspira-

=]z [m]

tério e com pausa entre as duas fases.
Apresentam-se como sons intensos, de
alta frequéncia e semelhantes ao som de

Som brénquico

ar correndo por um tubo.

o Sons respiratorios broncovesiculares:
com componentes presentes tanto nos sons
bronquicos quanto vesiculares, sdo auscul-
tados no primeiro e no segundo espago

[=] %4 =]
(=]

| =

intercostal anteriormente e entre as escapu-
las posteriormente. Seus componentes
inspiratdrio e expiratorio sao equivalentes

Som broncovesicular

em duragao.

« Sons respiratorios vesiculares (murmu-

:I;jTE
oA |

rio vesicular): audiveis na maioria dos
campos pulmonares, apresentam-se como
sons brandos, de tonalidade baixa, cujo

componente inspiratdrio ¢ muito mais Som vesicular
longo do que o componente expiratério.

5.5.4. Sons anormais (ruidos adventicios)

[=]
[=]

» Estertores: sio sons anormais descon-
tinuos causados pela equalizagdo subita
de pressdao, mediante a abertura das vias
aéreas e alvéolos colapsados. Podem se Som de
subdividir em estertores grossos e finos. estertores finos

[=]

-
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Os grossos tém frequéncia reduzida (gra-
ves), ocorrem no inicio da inspira¢do e em
toda a expirac¢do e sio comuns nas bron-
quites e bronquiectasias. Ja os finos tém

frequéncia alta (agudos), comparados a0 5 ——————
som produzido pelo atrito de um punhado grossos

de cabelo, estao presentes no final da ins-

piragdo e sao comuns nas pneumonias,

edema pulmonar e fibrose pulmonar.

o Sibilos: causados pela passagem do ar em -
bronquios estreitados, sdo percebidos mais [y =]
frequentemente durante a expiracéo. Esses
sons se assemelham a chiados ou apitos. =]y

Podem ser gerados pela presenca de ede- Som de sibilos
ma, secregdes, tumores, corpos estranhos
e principalmente por episddios de bron-
coespasmo. A ausculta se caracteriza por
sons com alta tonalidade, musicalidade e

continuidade.

o Roncos: sdo sons comuns em pacientes
com obstrug¢ao bronquica transitéria, cau-
sada pela presenca de muco e/ou pela

movimentac¢do inadequada das secregdes

em vias aéreas. Apresentam como carac-
Som de roncos

teristica a alta tonalidade, sendo mais
graves.

o Atrito pleural: som rangente gerado pela
resisténcia friccional durante a movimenta- E E
¢do da pleura parietal e visceral na presen-

¢a de processo inflamatdrio ou neoplasico. [w]

Mais bem auscultado no término da

. . - . . Som de atrito
1mspiragao € no COmMe¢o da e€xpiracao. pleural
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0 EXAME DO PRECORDIO

Claudine Maria Alves Feio
Thalles Franklin Souza Santos

6.1. BREVE RESUMO ANATOMICO DA REGIAD PRECORDIAL

Antes do estudo da semiologia cardiaca, é primordial estabe-
lecer os pontos de referéncia anatomica do precérdio, bem como as
regides de projecao do coragdo na parede toracica anterior.

O sistema cardiovascular é composto pelo coragdo e pelo
aparato vascular, formado por artérias e veias. Nesse universo, a por¢ao
intermedidria do coragdo estd localizada no mediastino inferior, com
dois tercos de sua massa a esquerda e um terco de sua massa a direita
do plano mediano, no mediastino médio.

Assim, a superficie anterior do térax é ocupada, em sua maioria,
pelo ventriculo direito, com o ventriculo esquerdo formando a borda
lateral esquerda do coragao. Essa borda, ao se estreitar de modo gra-
dual em sentido latero-caudal, forma o ictus cordis (também chamado
de choque de ponta), regido que corresponde a ponta do ventriculo
esquerdo e mantém contato direto com o gradil costal no nivel do
quinto espago intercostal esquerdo da linha hemiclavicular, sendo,
por via de regra, palpavel em pacientes higidos, com cora¢ao normal.

Sobre a superficie topografica do precérdio, existem regides
de referéncia classicas usadas na execucdo da ausculta do coracaio.
Sao cinco as regides denominadas de focos de ausculta: (1) o foco
mitral, situado no quarto ou quinto espago intercostal esquerdo da
linha hemiclavicular, correspondendo a area do ictus cordis; (2) o
foco pulmonar, situado no segundo espago intercostal esquerdo junto
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ao esterno; (3) o foco adrtico, situado no segundo espago intercos-
tal direito, junto ao esterno; (4) o foco adrtico acessorio, situado no
terceiro espago intercostal esquerdo, também junto ao esterno; e o
(5) foco trictspide, situado na base do apéndice xifoide, inclinado
ligeiramente para a esquerda (Figura 6.1).

E importante salientar que as regides dos focos de ausculta nio
correspondem as localizagdes anatdmicas das valvas do coragao que
promovem as bulhas cardiacas, sendo essas valvas situadas na regiao
do terco inferior do esterno.

Figura 6.1: Regides de interesse na superficie anterior do precérdio

1: Foco miitral (ictus cordis); 2: foco pulmonar; 3: foco adrtico; 4: foco adrtico aces-
sorio; 5: foco tricuspide.

6.2. SEMIOTECNICA DO PRECORDIO

A semiotécnica utilizada na exploragdo dos sintomas e sinais
do coracio é dividida em inspecio, palpacao e ausculta.
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6.2.1. Semiotécnica da inspegao e palpagao do precordio

As etapas de inspegdo e palpagdo da regido precordial devem
ser feitas simultaneamente, haja vista que, dessa forma, os achados
clinicos podem ser avaliados em conjunto. A semiotécnica é realizada
com o paciente em decubito dorsal, estando o examinador de pé ao
seu lado, sempre a direita do paciente. Durante essa etapa, deve-se
analisar a presenca de abaulamentos, retragoes, localizagao, extensao,
intensidade, mobilidade, ritmo e frequéncia do ictus cordis, presenga
de batimentos e de movimentos visiveis e/ou palpaveis, o que inclui
a palpacao de bulhas, e pesquisa de frémito cardiovascular.

A inspegdo é iniciada com a investiga¢do da presenca de abau-
lamentos e/ou retragdes, pulsagdes, manchas, cicatrizes e circulagdo
colateral por meio da observagao da regido precordial em duas in-
cidéncias, tangencial e frontal, sendo esta tltima com o examinador
junto aos pés do paciente.

Na palpacao, para avaliar o ictus cordis, o examinador deve re-
pousar a regido ténar de sua mao direita sobre a por¢do infero-externa
do precordio do paciente, de maneira que os dedos se aproximem da
regido axilar, possibilitando a localizagdo do choque de ponta pela face
palmar ou pelas polpas digitais dos dedos indicador e médio. Caso
o examinador ndo consiga palpar o ictus apos tal manobra, é possi-
vel aproveitar a fase expiratdria do ciclo respiratério do paciente, na
qual ha mais volume no ventriculo esquerdo, facilitando a palpagao.
E vidvel, também, realizar a palpagdo com o paciente em dectibito
semilateral esquerdo, aproximando o apice do ventriculo esquerdo
da parede anterior do térax, aumentando a intensidade do choque
de ponta. Apds a localizagdo do ictus, sua extensdo deve ser medida
pelo namero de polpas digitais necessarias para envolver a regiao de
vibragio gerada pelo choque de ponta (Figura 6.2).
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Figura 6.2: Palpagdo do ictus cordis com a
técnica da mio espalmada e com as polpas digitais

A: Palpagao com méo espalmada no paciente em dectbito dorsal; B: palpagdo com
mao espalmada no paciente em decubito semilateral esquerdo; C: palpagao com
dedos indicador e médio.

O ictus cordis pode ser classificado como circunscrito, quando
coberto pela polpa digital de até dois dedos, ou difuso, quando coberto
por mais de dois dedos. Em condigdes normais, o ictus é circunscrito e
abrange a area de uma ou duas polpas digitais, o que corresponde de 2 a
3 cm de diametro, podendo nao ser palpavel em alguns individuos sau-
daveis. Sua intensidade é caracterizada pelo grau de impulsao do choque.

Depois do estudo do ictus, a avaliagdo do coragao por meio da
inspecdo e palpagdo é finalizada com a busca de possiveis movimentos
visiveis e/ou palpaveis em areas adjacentes do precérdio. O examinador
deve investigar a presenga de expansao sistolica paraesternal esquerda,
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posicionando sua mao direita sobre o bordo paraesternal esquerdo do
paciente, de modo que a extremidade de cada dedo fique entre os
espagos intercostais. O terceiro espago intercostal deve ser utilizado
como referéncia para o posicionamento correto dos dedos, tendo em
vista que a borda esternal esquerda e o terceiro, quarto e quinto espagos
intercostais representam a regiao ventricular direita na parede toracica.

Deve-se buscar também pela presenca de choque valvar palpa-
vel. Esse choque é caracterizado pela sensagdo tatil produzida durante
o fechamento das valvas quando as bulhas cardiacas estao em estado
de hiperfonese. Para tal, o examinador deve palpar suavemente as
regides do precordio que correspondem aos territorios dos orificios
valvares na parede toracica, mostradas na Figura 6.1.

De modo semelhante ao choque valvar palpavel, é possivel
palpar pulsacoes inerentes a transmissdo dos batimentos do ventri-
culo direito ou da artéria aorta que refletem nas regides epigastrica
e supraesternal. Para detectar a presenga de pulsacdo epigastrica, o
examinador deve pressionar, com a palma da mao, a parte superior da
regido epigastrica para cima. Ja para a percepgdo de pulsagao supra-
esternal, faz-se a palpagdo da furcula esternal com o dedo indicador
direito encurvado, imitando a curvatura de um anzol (Figura 6.3).

Figura 6.3: Palpagdo de pulsagdes na regido do precérdio

g |

A: Palpacido da pulsagio epigastrica; B: palpagdo da pulsagdo supraesternal.

72 Manual de Propedéutica Médica



Por fim, encerra-se a verificagdo de movimentos palpaveis com
a investigacdo da presenca de frémitos catarios, sensagdes tateis de
tremula¢do produzidas pelos sopros ou vasos em quadros de sopro
ou atrito dos folhetos do pericardio. Aqui, a semiotécnica é realizada
apoiando-se a mao espalmada nas regides de areas de ponta, areas de
base, territdrios infraclaviculares e axilares, furcula esternal, regioes
supraclaviculares, regides do pescogo que correspondem as artérias
cardtidas e veias jugulares e regido dorsal (Figura 6.4). Veremos
adiante as principais caracteristicas dos sopros durante a ausculta.
E importante pontuar que, quando h4 presenca de sopros, se forem
intensos, estes sempre geram frémitos.

Figura 6.4: Palpagao dos frémitos catrios

A: Palpacio de frémito em regioes do precordio; B: palpagao de frémito em regides
do pescoco.

6.2.3. Semiotécnica da ausculta precordial

Para auscultar de modo correto os sons do cora¢do, é indis-
pensavel que o paciente seja avaliado em um ambiente calmo e si-
lencioso. O examinador deve se posicionar de maneira confortavel
perante o paciente, que pode ser examinado em trés posi¢oes distintas:
decubito dorsal, sentado em uma cadeira ou a beira leito; decubito
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lateral esquerdo, com a méao esquerda na cabega; e de pé com o térax
fletido, apoiando as maos na beira do leito. E essencial, também, que
o paciente esteja despido na regiao do precordio, para a realizagao de
uma ausculta fidedigna, evitando qualquer interferéncia nas vibragoes
geradas pelo coragdo.

O instrumento utilizado na ausculta do precdrdio é o este-
toscopio. Ele é composto por cinco partes: (I) as olivas que sdo
colocadas nos canais auriculares do examinador, apontadas para
frente em angulo anatémico; (II) as hastes biauriculares ou exten-
sores; (III) o tubo; (IV) o diafragma; e (V) a campanula. A por¢ao
do estetoscopio que recebe as vibragdes audiveis do coragdo é de-
nominada receptor: o diafragma e a campénula. A escolha do dia-
fragma é indicada para a ausculta de ruidos de alta frequéncia, como
B1 e B2, enquanto a campanula capta melhor os ruidos de baixa
frequéncia, como B3 e B4.

A ausculta é iniciada colocando-se o receptor,
seja ele o diafragma ou a campanula, levemente E [=]
apoiado sobre o precérdio do paciente. A area a ser :
auscultada é aquela demonstrada na Figura 6.1, que E E

abrange todo o territério do precérdio, os focos

Ausculta de focos

cardiacos e suas adjacéncias, incluindo a regido axi- classicos

lar esquerda, o mesocardio, localizado entre o foco
mitral e tricspide, a fircula, as regioes infra e supraclavicular, a regiao
das cardtidas e a borda esternal direita.

E aconselhével que a ausculta seja realizada no sentido da base
para o apice do coragdo, deslocando-se o receptor do estetoscopio
entre cada espago intercostal em sentido horario, abarcando toda a
regido precordial, assim como os cinco focos de ausculta. E importante
que a ausculta seja executada simultaneamente com a palpagao do
pulso arterial, facilitando a caracterizagao das bulhas cardiacas em
relagdo ao seu ritmo, fonese, timbre, desdobramento e a verificagdo
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de presenca de sopro. Vale ressaltar que os focos
cardiacos nada mais sdo do que pontos de referén-
cia, ou seja, qualquer regiao do precordio pode ser

auscultada. No proximo tépico, os principais sons

do coragéo serdo caracterizados, assim como seus  Ausculta de focos

' uia de |
desdobramentos e ritmos. adicionais

6.3. 0S SONS DO CORAGAO

Para a execu¢io de uma ausculta cardiaca de qualidade, é pri-
moroso entender o mecanismo de formac¢io dos sons do coragio,
sendo esses sons, essencialmente, as bulhas cardiacas primordiais B1
e B2 e as bulhas cardiacas extras B3 e B4.

A primeira bulha cardiaca (B1) é originada pelo fechamento
das valvas mitral e tricispide no momento da sistole ventricular e
diastole atrial. Ha também a participacao de vibragdes originadas pelo
miocardio e por componentes vasculares que nao sao audiveis du-
rante o exame. O som dessa bulha coincide com as vibragoes palpaveis
do ictus cordis, possui tempo de duragdo um pouco maior do que a
segunda bulha cardiaca (B2) e é representado pela onomatopeia
“TUM” por apresentar um timbre mais grave.

A B2 éresultante de quatro grupos de vibra-
¢Oes originadas no momento da diastole ventricular
e sistole atrial. No entanto, somente sio audiveis as

vibragdes inerentes ao fechamento das sigmoides

da artéria aorta e da artéria pulmonar durante o

e g e . . . - Som Fisioldgico
inicio da diastole ventricular. Essas vibracoes, ao s

serem colhidas com o uso do estetoscopio, sdo representadas pelo
som “TA”.

A terceira bulha cardiaca (B3) é ocasionada por vibragoes da
parede dos ventriculos antes da didstole ventricular propriamente dita,
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no momento de enchimento rapido de suas cavidades por aspira¢ao
intraventricular passiva de sangue. Esse fluxo sanguineo distende su-
bitamente a parede ventricular, gerando as vibragoes audiveis dessa
terceira bulha. Nesse contexto, a bulha B3 apresenta-se como um
ruido de baixa frequéncia, sendo mais audivel com a campanula do
estetoscopio e observada de maneira fisiologica, majoritariamente,
em criangas e adolescentes. Diante disso, a B3 é representada pela
onomatopeia “TU”.

A quarta bulha cardiaca (B4), de modo similar a B3, também
ocorre em consequéncia de uma distensdo das paredes ventricula-
res. Todavia, aqui essa distensdo ocorre em resposta ao enchimento
ativo dos ventriculos pela contracdo sistdlica atrial, produzindo as
vibragdes de B4. Tais vibragoes sao dificilmente audiveis durante a
ausculta, uma vez que a quarta bulha é um ruido débil, produzido
no fim da diastole ventricular em um momento muito préximo ao
inicio de B1, dificultando a distingdo das duas bulhas separadamente
de modo independente.

Considerando que as bulhas primordiais do cora¢ao ndo cons-
tituem um fendmeno acustico unico, e sim composto por multiplos
componentes, as vibracdes emitidas pelo fechamento das valvas podem,
em alguns casos, serem audiveis de modo separado, constituindo um
fendmeno acustico duplo denominado de desdobramento. Nesse ambi-
to, o desdobramento de B1 ocorre devido a separagdo dos componentes
mitral e tricispide, o mitral sempre precedendo o trictspide, podendo
ser auscultado com maior intensidade no territério inferior esquerdo do
esterno durante a expira¢do do paciente. Esse fendmeno esta presente
em 50% das pessoas saudaveis sem possuir significado patolédgico e é
representado pelas expressdes onomatopeicas “TLUM” ou “TRUM”.

De modo similar, o desdobramento fisiologico de B2 ocorre
em consequéncia do assincronismo no fechamento das sigmoides da
artéria aorta e da artéria pulmonar com o componente adrtico sempre
precedendo o pulmonar. Esse desdobramento é melhor audivel nos
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focos da base, adrtico e pulmonar, durante a inspiragdo do paciente,
uma vez que ha um maior afluxo de sangue para o coragao direito,
causando aumento do débito sistdlico do ventriculo direito e retar-
dando o componente pulmonar. Ele ¢ variado em grau nos adultos e
estd presente em praticamente todas as criangas, sendo representado
pelas expressdes “TLA” ou “TRA”.

Em resumo, é importante avaliar cuidadosamente a diferenga
deintensidade de B1 e B2, uma vez que tal avaliagdo permite identificar
corretamente a sistole ventricular, que ocorre no intervalo entre Bl e
B2, e a diastole ventricular, que ocorre entre B2 e B1. Essa diferenca
de intensidade torna possivel a deteccao das bulhas cardiacas extras
B3 e B4, bem como a avaliagao dos ritmos e sopros cardiacos, que
serao vistos a seguir.

6.3.1. Ritmo das bulhas cardiacas

A ordem natural das bulhas cardiacas, em condi¢oes fisiolo-
gicas, ¢ caracterizada por B1 (TUM) precedendo B2 (TA), estando a
sistole ventricular no intervalo entre B1 e B2 e a didstole ventricular
entre B2 e B1. No entanto, quando ha a presenca de bulhas extras,
o ritmo natural da lugar ao que é chamado de ritmos triplices. Tais
ritmos podem manifestar-se em pessoas normais ou em situacdes
patologicas.

De maneira geral, o ritmo triplice mais encontrado na pratica
clinica é o ritmo de galope. Ele recebe esse nome porque o ruido
produzido pelas bulhas é semelhante ao ruido produzido por patas
de cavalo que esta a galopar. As bulhas extras estdo presentes no
intervalo diastolico entre B2 e B1. Nesse cendrio, quando o ritmo de
galope é pela presenca de bulha B3, chama-se de galope ventricular ou
protodiastolico, posto que a terceira bulha ocorre logo ap6s a segunda.
Quando o ritmo de galope ¢ pela presenga de bulha B4, chama-se de
galope atrial, galope pré-sistdlico ou telediastélico, dado que a quarta
bulha ocorre no final da didstole ventricular, imediatamente antes
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de B1. E necessirio que a frequéncia cardiaca esteja acima de 100
batimentos por minuto para dar a impressao de galope.

Em alguns quadros, a terceira bulha pode somar-se com a quar-
ta bulha, resultando em uma tinica bulha super ajuntada. Nesses casos,
o ritmo resultante é designado de galope de soma. Ja quando as quatro
bulhas, B1, B2, B3 e B4, sdo perceptiveis separadamente, a cada ciclo
cardiaco, o ritmo ¢ definido como galope de trem.

6.3.2. Sopros cardiacos

Os sopros cardiacos sao assinalados como a sensagdo auditiva
inerente as vibragdes acusticas que ocorrem por alteragoes dindmicas
do fluxo sanguineo no coragao e nos vasos. Essa sensagao audivel é
semelhante a obtida quando se sopra ou se aspira ar através da boca
mantendo os labios entreabertos. Suas caracteristicas podem variar
de acordo com sua fisiopatologia, sendo imprescindivel, no momento
da ausculta cardiaca, investigar o tempo e a fase em que ocorre no
ciclo cardiaco: se durante a sistole, a diastole, sistole-didstole ou de
forma continua.

E importante, também, avaliar a sede, local em que o sopro é
produzido; a duracéo, espaco de tempo entre o inicio e o fim do sopro;
a propagacao, se ele ¢ irradiado a partir de sua sede; a altura, se agudo
ou grave; a intensidade, se fraca (1+), média (2+), forte (3+) ou muito
forte (4+); a configuracgdo, se uniforme ou variavel em crescendo e
decrescendo durante o ciclo cardiaco; e o timbre, se suave, granuloso,
aspero ou rude, em jato de vapor ou aspirativo.

Nesse contexto, as estenoses e insuficiéncias valvares repre-
sentam as principais causas fisiopatoldgicas dos sopros. As estenoses
valvares ocorrem quando o orificio que permite a passagem do fluxo
de sangue entre os folhetos valvulares nao se abre completamente,
reduzindo esse fluxo, e sio chamados de sopros de ejecao. De modo
analogo, as insuficiéncias valvares também alteram o fluxo sangui-
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neo entre as cavidades cardiacas e os grandes vasos do coragdo. No
entanto, essa alteracdo ocorre em decorréncia do fechamento in-
completo da valva, ocasionando um refluxo de sangue e produzindo
um sopro chamado de regurgitacao. As caracteristicas dos principais
sopros das estenoses e insuficiéncias valvares serdo detalhadas nos
topicos a seguir.

6.3.2.1. Estenose e insuficiéncia adrticas

A estenose adrtica é ocasionada pelo estreita-
mento da valva adrtica que permite o fluxo de sangue
do ventriculo esquerdo para a artéria aorta. Essa

estenose gera um sopro sistolico representado pela

.« A » e
onomatopeia “TRUM-RRU-TA”, e suas caracteris-  5opro de estenose
adrtica

ticas no exame fisico sdo: sede no segundo espago
intercostal direito; duracio mesossistolica/telessis-
tolica; altura grave; timbre rude e granuloso; intensidade 2+, 3+ ou
4+; irradiagao em ampulheta, ou seja, para a furcula e vasos do pesco-
¢o; configuragdo em crescendo e decrescendo; e presenga de clique de
ejecao e hiperfonese de B2, quando néo ha calcificagdo valvar.

Ja ainsuficiéncia aortica, por sua vez, ocorre
em virtude do fechamento incompleto da valva E E
adrtica, permitindo que um determinado volu- k-
me de sangue regurgite de volta para o ventriculo [=]
esquerdo. O sopro tem sede no segundo espago

Sopro de
intercostal direito; tempo diastolico; duragdo pro-  insuficiéncia aértica

todiastoOlica, mesodiastodlica ou telediastdlica; de
altura aguda; com timbre aspirativo; intensidade de 2+/4+; irra-
diagdo para foco adrtico acessdrio; e configuragao em decrescendo.

Podem estar presentes os seguintes sinais periféricos, devido a
pressao arterial divergente: sinal de Musset (movimentos involuntarios
da cabeca); pulsagdo da tuvula; sinal de Quincke (pulsacao visivel no
leito ungueal); pulso em martelo d’dgua; e sinal de Hill.
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6.3.2.2. Estenose e insuficiéncia pulmonares

A estenose pulmonar gera um sopro sistélico representado
pela onomatopeia “TRUM-RU-TRA”, com os seguintes aspectos:
sede no segundo espago intercostal esquerdo; duragao mesossistolica
ou telessistdlica; altura grave; timbre rude e granuloso; intensidade
2+/4+; irradiagdo para a flrcula e carétida esquerda; e configuracao
em crescendo e decrescendo.

De modo semelhante, tem-se o sopro diastélico de insuficiéncia
pulmonar, gerado pelo fechamento incompleto dessa valva. Suas ca-
racteristicas sdo a sede no segundo espago intercostal direito; duragao
protodiastolica, mesodiastdlica ou telediastdlica; de tom agudo; com
timbre aspirativo; de intensidade 1+/4+; com irradiagao restrita ao
foco pulmonar; e configuragao em decrescendo.

6.3.2.3. Estenose e insuficiéncia mitrais

A estenose mitral ocorre em decorréncia do
estreitamento da valva mitral que separa as cavida- E E
des do atrio esquerdo e ventriculo esquerdo. Seu
sopro é definido pelas seguintes caracteristicas: sede [w]

no quinto espago intercostal esquerdo; tempo dias- Sopro de estenose
tdlico; duracio mesodiastélica ou telediastdlica; mitral

altura grave; timbre em ruflar; intensidade 2+, 3+ ou 4+; irradiacao
para axila; configuragao em crescendo e decrescendo; reforgo pré-sis-
tolico ocasionado pelo impulso dado ao sangue durante a sistole atrial;
estalido de abertura da valva mitral, ruido surgido logo apds B2; e

hiperfonese de B1 na area mitral.

De forma similar, a insuficiéncia da valva mi- E n E
tral produz um sopro sistolico com sede no quinto
espago intercostal esquerdo; duragdo protossistoli- E 3

ca, mesossistolica ou telessistolica; de altura aguda; Sopro de

com timbre em jato de vapor; de intensidade 24+/4+;  insuficiéncia mitral
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com irradiagdo para axila e dorso (sopro circular de Miguel Couto);
e configuracdo em decrescendo.

6.3.2.4. Estenose e insuficiéncia trictspides

A estenose tricispide ocorre em consequéncia ao estreitamen-
to do orificio da valva tricuspide. Essa estenose produz um sopro
diastolico com as seguintes peculiaridades: sede no quarto espago
intercostal esquerdo, area de projecdo do apéndice xifoide; duragao
mesodiastélica ou telediastolica; altura grave; timbre em ruflar; in-
tensidade 1+ ou 2+/4+; com irradiacdo restrita ao foco de ausculta
tricispide; e configuragao em crescendo e decrescendo.

E, por fim, temos o sopro de insuficiéncia tricispide, caracte-
rizado por tempo sistdlico; sede no quarto espago intercostal esquer-
do; area de projecao do apéndice xifoide; duragdo protossistdlica,
mesossistolica ou telessistolica; de tom agudo; com timbre em jato
de vapor; intensidade 1+/4+; irradiacdo restrita ao foco tricuspide; e
configuracao em decrescendo.
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[ 0 EXAME DO ABDOME

Simone Regina Souza da Silva Conde
Geraldo Ishak

Gabriela Andrelo Lima da Rocha
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Mdrcio Cesar Ribeiro Marvao

Paulo Vitor Leite Mattos Costa

7.1.  ASPECTOS ANATOMICOS

O abdome abrange a regido entre o diafragma toracico e o
diafragma pélvico, contendo as cavidades abdominal e pélvica, onde
se encontram orgaos do sistema digestorio e do sistema urogenital.
Comumente, sdo adotados dois tipos de divisao do abdome: em quatro
quadrantes ou em nove regioes.

A divisao em quadrantes (Figura 7.1A) deriva do tragado de
uma linha vertical e uma linha horizontal que se cruzam na cicatriz
umbilical, formando um 4ngulo de 90°, gerando os quadrantes supe-
rior direito, superior esquerdo, inferior direito e inferior esquerdo.
Da divisao em nove regides (Figura 7.1B), surgem os hipocondrios
direito e esquerdo, os flancos direito e esquerdo, as fossas iliacas direita
e esquerda, o epigastrio, o mesogastrio e o hipogastrio.
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Figura 7.1: Divisdo anatomica do abdome

Divisdo do abdome em quadrantes: quadrante superior direito (QSD), quadrante su-
perior esquerdo (QSE), quadrante inferior direito (QID), quadrante inferior esquerdo
(QIE). B: Divisao em regides: hipocondrio direito (1), epigastrio (2), hipocondrio
esquerdo (3), flanco direito (4), mesogastrio (5), flanco esquerdo (6), fossa iliaca
direita (7), hipogastrio (8) e fossa iliaca esquerda (9).

Alteragoes dos 6rgaos abdominais podem ser identificadas de
acordo com sua topografia na parede abdominal (Quadro 7.1).

Quadro 7.1: Topografia do abdome e seus respectivos drgaos relacionados

Regido anatomica

Orgios

Epigastrio

Lobo hepatico esquerdo, estomago

Hipocondrio direito

Figado, vesicula biliar e pulmao

Hipocondrio Estomago, bago, pulmao, angulo esplénico do
esquerdo cblon
Mesogastrio Estdmago, intestino delgado e célon transverso

Flanco direito

Intestino delgado, célon ascendente

Flanco esquerdo

Intestino delgado, célon descendente

Hipogastrio

Intestino delgado, bexiga, ttero

Fossa iliaca direita

Intestino delgado, ovirio, ceco, apéndice

Fossa iliaca esquerda

Intestino delgado, ovério, sigmoide
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1.2. ETAPAS DO EXAME DO ABDOME

Para executar o exame fisico do abdome, o ambiente deve pos-
suir iluminacéo e temperatura adequada. O paciente deve estar em
dectbito dorsal, com os membros superiores estendidos ao lado do
corpo e com a regido da sinfise pubica ao processo xifoide desnuda.
O examinador deve estar com maos e estetoscopio aquecidos, posi-
cionado em pé ao lado direito do paciente. A ordem especifica para o
exame passa pelas etapas de inspegdo, ausculta, percussao e palpagao.

1.2.1. Inspecao
1.2.1.1. Inspecao estatica

A primeira vista, deve-se caracterizar o tipo de abdome, o as-
pecto da cicatriz umbilical, abaulamentos ou retra¢des localizadas,
presenca de circulagdo colateral venosa, cicatrizes abdominais cirargi-
cas e lesdes elementares cutdneas. Em condi¢des normais, o abdome é
simétrico e levemente proeminente na por¢ao média e inferior, sendo
definido como plano, atipico ou normal.

« Tipos de abdome:

- atipico (normal): plano, simétrico sem aumento ou dimi-
nuicao de volume;

- globoso: uniformemente aumentado, predominio do di-
ametro anteroposterior sobre o transversal (Figura 7.2),
tipico de gravidez, ascite, distensdo gasosa, obesidade,
pneumoperiténio, obstru¢ao intestinal, tumores policis-
ticos de ovario e hepatoesplenomegalia;

- em ventre de batraquio: predominio do didmetro transver-
sal sobre o anteroposterior, tipico de ascite em regressao;

- pendular ou ptotico: protusdo na parte inferior da parede
abdominal quando paciente estd em ortostatismo, tipico da
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flacidez abdominal puerperal e de edemas localizados da
parede abdominal;

Figura 7.2: Tipo patolégico de abdome

Abdome globoso devido a presenca de ascite, em um paciente com cirrose hepatica.
Observar as telangiectasias (A) e a ginecomastia (B), caracteristicos da sindrome.

- em avental: abdome pendente como um avental sobre as
coxas do paciente, tipico de obesidade de grau elevado;

- escavado, escafoide ou concavo: abdome retraido, tipico
de pacientes muito magros e portadores de doengas con-
sumptivas, como neoplasias malignas.

+ Tipos de circulagao colateral:

- portal: tipo “cabeca de medusa’, com vasos periumbilicais e
fluxo venoso centrifugo. Obstrugdo do fluxo na veia porta;

- cava inferior: vasos em flancos com fluxo venoso ascen-
dente. Obstrucédo do fluxo na veia cava inferior.

o Alteragdes cutineas:

- estrias: estrias podem derivar de gravidez, tumores, ascites
e sindrome de Cushing;
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- manchas hemorragicas: equimose periumbilical (sinal
de Cullen) causado por hemorragia retroperitoneal tipi-
ca de pancreatite aguda ou ruptura de prenhez ectdpica e
equimose dos flancos (sinal de Grey-Turner) associada a
pancreatite necro-hemorragica (Figura 7.3).

Figura 7.3: Sinal de Grey-Turner

« Abaulamentos e retragoes:

As principais causas de abaulamentos ou retragdes da parede
abdominal sao hepatomegalia, esplenomegalia, iitero gravidico, tumo-
res ovarianos, uterinos, renais e pancredticos, bexigoma, aneurisma de
aorta abdominal e megacdlon chagésico. A especificacdo da natureza
da alteragao é possivel pela correlagdo da localizagao do abaulamento
ou da retra¢ao com as areas de projecao dos 6rgaos. Aumentos do
utero, bexiga e ovarios podem ser evidenciados na regido central
do abdome. Distensao do estdbmago pode ser perceptivel no epigastrio.
Hepatomegalia, no hipocondrio direito. Esplenomegalia, no hipo-
condrio esquerdo.
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1.2.1.2. Inspecao dindmica

E ainspegdo conforme os movimentos abdominais que procura
avaliar padrao respiratorio, presenca de pulsagoes, peristaltismo ou
solu¢des de continuidade.

« Padrao respiratorio: o padrao respiratorio ¢ geralmente to-
racoabdominal no sexo masculino e toracico no sexo femini-
no. Em processos inflamatérios do peritonio, os movimentos
respiratérios comumente desaparecem e a parede abdominal
se torna rigida, com aspecto de “tabua”

o Hérnias e diastase abdominal: a pesquisa de solu¢des de
continuidade da parede ¢é realizada por meio de manobras
especificas como a de Valsalva, que é uma expiracédo forcada
contra resisténcia causando aumento da pressdo intra-abdo-
minal.

o Pulsag¢oes visiveis: normalmente, as pulsacdes da aorta ab-
dominal sdo perceptiveis em pacientes magros e na regiao
epigastrica. Todavia, deve-se ter aten¢do a associacao de pul-
sacOes localizadas com aneurismas de aorta abdominal.

o Peristaltismo visivel: em situagdes normais, o peristaltismo
ndo é visualizado na superficie abdominal, excetuando-se em
pacientes com abdome escavado. Casos andmalos de ondas
peristélticas visiveis sdo aqueles associados a obstrucdo do
trato gastrointestinal. A diregao e localizagao do peristaltis-
mo permite estimar o local de obstrugao:

- regiao antropildrica: regido epigastrica, de cima para baixo
e da esquerda para a direita;

- cOlon ascendente: regido direita do abdome, ondas de
baixo para cima;

- cOlon transverso: no andar superior do abdome, da direita
para a esquerda;
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- cOlon descendente: lado esquerdo do abdome, de cima
para baixo.

1.2.2. Ausculta

A ausculta abdominal deve ser realizada antes da percussédo e
da palpag¢io do abdome, pois essas etapas modificam as caracteristicas
dos sons intestinais normais, denominados de ruidos hidroaéreos.
Para esse momento, apoia-se o diafragma do estetoscopio suavemente
sobre o abdome para analisar a frequéncia e a caracteristica dos sons
intestinais em ambos os hemiabdomes por um minuto.

No geral, os ruidos hidroaéreos sao auscultados com frequéncia
estimada de 5 a 34 por minuto, apresentando timbre agudo, localiza-
¢do variavel e aparecimento imprevisivel.

Em casos anomalos, os ruidos podem ser intensificados, con-
figurando sons mais prolongados de hiperperistaltismo, chamados
de borborigmos (presentes na diarreia, por exemplo) ou podem es-
tar diminuidos, como nos quadros de ileo paralitico ou de oclusdo
intestinal.

Na etapa de ausculta, também deve-se pesquisar, principal-
mente em pacientes hipertensos, a presenga de sopros na aorta e em
seus ramos principais, que indicam doenga vascular oclusiva. Para
isso, avalia-se sequencialmente a aorta e as artérias renais, iliacas e
femorais, dessa vez com a campanula do estetoscdpio.

Outro achado relevante sio os atritos, tipicos de pacientes com
condigdes patologicas, como o tumor hepatico ou pancreatico, a pe-
riepatite e o infarto esplénico.

1.2.3. Palpacao

Na etapa de palpacao, utiliza-se a mao espalmada, com os dedos
juntos e estendidos sobre o abdome, realizando movimentos descen-
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dentes suaves para avaliar o estado da parede abdominal, a presenca de
sensibilidade dolorosa e alteragdes nas visceras abdominais. No geral,
as estruturas palpaveis sdo parte do figado, os rins, a aorta abdominal,
0 ceco, o colon transverso e o sigmoide. O estomago e grande parte
do figado e do bago nao sao palpaveis. Sequencialmente, executa-se
palpacao superficial, palpacao profunda, palpagao do figado, palpacao
do bago e de outros 6rgaos e manobras especiais.

1.2.3.1. Palpacao superficial

Na palpa¢ao superficial, verifica-se a presenca de sensibilidade
dolorosa, resisténcia de parede, continuidade da parede abdominal,
pulsagoes e reflexo cutdneo-abdominal.

Existem cinco principais tipos de pontos E E
dolorosos a serem verificados na palpagao superfi- : =
cial: pontos gastricos; ponto cistico ou biliar; ponto
apendicular ou ponto de McBurney; ponto espléni- [=];:

co; € pontos ureterais. Palpagio superficial

o Pontos gastricos: referem-se ao ponto xifoidiano, localiza-
do abaixo do apéndice xifoide, cuja dor pode indicar cdlica
biliar e distirbios esofagicos, gastricos e duodenais, como
esofagites, tlceras ou neoplasias, e ao ponto epigastrico, na
linha xifoumbilical, sendo relacionado a gastrites, tlceras e
tumores.

« Ponto cistico: angulo formado pelo rebordo costal direito e a
borda externa do musculo reto abdominal (Figura 7.4), cuja
dor sugere colecistite aguda e consiste no sinal de Murphy.

« Ponto apendicular: extremidade dos dois tergos da linha que
une a espinha iliaca anterossuperior direita ao umbigo, cuja
dor indica apendicite aguda e consiste no sinal de Rovsing.

« Ponto esplénico: abaixo do rebordo costal esquerdo no inicio
do seu ter¢o externo, cuja dor sugere infarto esplénico.
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Figura 7.4: Ponto doloroso cistico

O ponto cistico (X) indicado pela seta é formado pelo encontro do rebordo costal
direito com a borda externa do musculo reto abdominal direito (linhas pretas).

« Pontos ureterais: borda lateral dos musculos retos abdomi-

nais, cuja dor sugere célica renal, devido ao deslocamento
de calculo pelos ureteres.

1.2.3.2. Palpacéo profunda

Na palpagido profunda, pesquisa-se o estado
dos 6rgaos abdominais, além de possiveis massas (S5 [=]
palpaveis ou tumoragdes. No caso de identificacao H
de massas ou tumoragdes, deve-se descrever alocali- E

zagdo, forma e volume, presenca e grau de dor, con-  pyaci0 profunda

sisténcia, mobilidade e presenca de pulsatilidade.

1.2.4. Percussao

Essa etapa requer a capacidade de diferenciagdo dos tipos de
sons abdominais possiveis, sendo eles timpanismo, hipertimpanismo,
submacicez e macicez.
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« Som timpanico: representa a presenca de ar em uma viscera
oca, sendo percebido em quase toda a extensao do abdome,
mas principalmente no denominado espago de Traube, area
de projecao do fundo do estdomago limitada pelo lobo esquer-
do do figado, pelo diafragma e pulmao esquerdo, pela linha
axilar anterior esquerda e pelo rebordo costal esquerdo. Um
abdome protuberante e totalmente timpénico indica obstru-
¢do intestinal ou ileo paralitico.

« Som hipertimpanico: indica estado de aumento da quan-
tidade de ar em um segmento do trato digestivo, tipico de
casos de gastrectasia, meteorismo, obstrucao intestinal, volvo
e pneumoperitonio.

 Som submacigo: encontrado em segmento com menor quan-
tidade de ar ou com superposi¢do de viscera macica sobre
alca intestinal.

« Som macigo: decorrente da auséncia de ar em um segmento,
tipico das dreas de proje¢do do figado, bago e utero gravi-
dico, além de situagdes patologicas como ascites, tumores,
hepatomegalia, esplenomegalia e cistos contendo liquido.

A semiotécnica da percussdo ¢ denominada de digito-digital, na
qual um dedo é utilizado como plessimetro e outro ¢ usado para aplicar
golpes sobre o plessimetro. Comumente, utiliza-se o dedo indicador ou
o dedo médio como plessimetro e o dedo médio ou indicador da mao
dominante para golpear o dedo plessimetro com grupos de dois golpes
por vez.

Os principais objetivos da etapa de percussdo sdo a determi-
nag¢do do limite superior do figado e da darea de macicez hepatica,
a pesquisa de ascite e a avaliacdo da sonoridade do abdome. Dessa
forma, em situagdes normais, as areas de projecao do figado e do bago
devem ser macigas, enquanto as areas do estdbmago, duodeno, intestino
delgado e intestino grosso devem ser timpanicas. Por analogia, sons
macicos circunscritos podem indicar a presenca de massas neopldsi-
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cas, por exemplo, enquanto casos de distensdo abdominal por gases
geram sons timpanicos.

Adicionalmente, os rins também podem ser avaliados durante
a percussao, embora sejam pouco acessiveis anatomicamente. Com
esse fim, pesquisa-se o sinal de Giordano ou sinal da percussao lom-
bar dolorosa, em que se percute bilateralmente a regido lombar do
paciente com a borda ulnar da mao, aplicando golpe de intensidade
moderada. O sinal é positivo quando o paciente inclina o tronco an-
teriormente ou se queixa de dor circunscrita a area renal, o que sugere
inflamagdo da capsula renal. Pode haver achado falso positivo em
casos de lombalgias musculares agudas.

1241, Ascite

A semiotécnica de pesquisa de ascites depende de seu volume.
Em ascites de grande volume, marcadas pelo abdome globoso, deve-
-se manter o paciente em dectbito dorsal, repousar a borda ulnar da
mao do paciente ou de um auxiliar sobre a linha mediana do abdome
pressionando levemente, repousar a méao esquerda do examinador
no flanco esquerdo e executar um “piparote” na face lateral do he-
miabdome direito.

O sinal de piparote positivo ocorre quando o examinador
sente os choques desencadeados pelos piparotes na mio esquerda,
achado tipico de ascites de grande volume.

Em caso de suspeita de ascite, mas com piparote negativo, de-
ve-se executar a técnica de pesquisa de macicez mével. Inicialmente,
com o paciente em decubito dorsal, deve-se percutir toda a extensao
do abdome. Caso haja liquido na cavidade peritoneal, havera macicez
nos flancos e timpanismo na parte média do abdome. O segundo
passo dessa técnica consiste em posicionar o paciente em decubito
lateral direito, percutindo todo o abdome novamente. Se o quadro
for de ascite, haverd timpanismo no flanco esquerdo e macicez no
flanco direito.
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As ascites de pequeno volume, no geral, ndo oferecem sinais
semioldgicos ao exame fisico, sendo somente detectaveis mediante
exames complementares de imagem, como a ultrassonografia, tomo-
grafia computadorizada ou ressonancia magnética.

1.2.5. Propedéutica do Figado
1.2.5.1. Percussao

Na etapa de percussdo abdominal, a determina¢ao do limite
superior do figado e da area de macicez hepatica é um importante
objetivo. Para tanto, deve-se percutir o hemitérax direito no nivel da
linha hemiclavicular desde a origem na clavicula até o quarto ou quin-
to espaco intercostal. Inicialmente, o som é claro pulmonar, conver-
tendo-se a som submaci¢o no nivel do quinto ou sexto espaco
intercostal, o que simboliza o limite superior do figado. Em casos de
o limite superior ser identificado abaixo do quinto ou sexto espago
intercostal, suspeita-se de ptose hepatica ou atrofia do figado. A pto-
se, por exemplo, pode decorrer de quadro de enfisema pulmonar.

Para identificar o limite inferior, palpa-se
desde o nivel abaixo da cicatriz umbilical, ainda E E
sobre a linha hemiclavicular direita, até identificar
amacicez hepadtica. A distdncia em centimetros en- E

tre os limites superior e inferior identificados na ——
. ] . . . Percussdo do figado
percussao consiste na denominada hepatimetria,

que é normal de 6 a 12 cm na linha hemiclavicular.

Para delimitar a drea de macicez hepatica, por fim, realiza-se a
percussao para dentro, para baixo ou para fora da area de submacicez.
As situagdes anomalas frequentemente associadas ao desaparecimento
da macicez hepatica sio o pneumoperitonio, a atrofia hepatica acentu-
ada e a interposi¢ao de al¢a intestinal entre o figado e a parede costal
(sinal de Chilaiditi). No caso de pneumoperitdnio, surge o sinal de
Jobert, que consiste em hipertimpanismo na proje¢ao hepatica. Outro
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achado patologico na percussao do figado é o sinal de Torres-Homem
ou sinal da percussido dolorosa do hipocondrio direito, que indica
quadro de abscesso hepatico.

1.2.5.2. Palpacao

A palpagio do figado ¢é feita sobre o
hipocondrio direito, o flanco direito e o epigastrio, (=]t =]
do umbigo ao rebordo costal. A palpagao deve ser Pty
sincronizada com os movimentos respiratdrios do E
paciente. O examinador, voltado para a cabeca

Palpagio do figado -
do paciente, realiza compressao coma mao estendida  técnica unimanual

e paralela ao abdome sobre a regido avaliada apenas

durante a inspiragdo, tentando identificar a borda hepatica. Como
manobra auxiliar, pode-se posicionar a mao esquerda sobre a loja
renal direita e exercer forga para cima. Alcancando a borda hepatica
com a ponta dos dedos, descreve-se a espessura, o aspecto da superficie,
a consisténcia e a sensibilidade. Destaca-se a necessidade de descrever
eventuais nédulos na superficie hepatica.

A palpagao pode ser facilitada pela técnica do
gancho ou de Mathieu, em que sdo usadas ambas as
maos, voltadas para os pés do paciente, para palpar
no nivel abaixo da borda da macicez hepatica, exer-
cendo pressdo para dentro e para cima em dire¢ao —

Palpagao do figado —
ao rebordo costal. técnica bimanual

1.2.6. Propedéutica do bago

A percussdo do bago é menos util do que a
percussao hepatica devido a sua relacdo com os Or-
gdos adjacentes, mas ainda assim ¢ fundamental,
uma vez que todo bago aumentado é percutivel, mas
nem sempre ¢ palpavel. Percute-se a regido inferior
esquerda da parede toracica anterior, no espago de

Percussao do bago
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Traube, em que o timpanismo afasta suspeita de esplenomegalia e a
macicez corresponde ao sinal de percussdo esplénica positivo, indi-
cando esplenomegalia.

A palpac¢io do bago ocorre sobre o quadrante
superior esquerdo, de forma sincronizada com a [=]: [m]
respiragdo do paciente, tal qual na semiotécnica de
palpacédo do figado. Como técnica alternativa, po- [=]
de-se recorrer a posi¢ao de Schuster, com o paciente

1 .. oo Palpagao do bago
em decubito lateral direito, com a perna direita es-

tendida, a coxa esquerda fletida e 0 ombro esquerdo

elevado com o brago sobre a cabega, permitindo que o examinador
exerca pressdo sobre a drea de proje¢ao do baco com a mao esquerda
e busque realizar a palpagdo com a mao direita, também de forma
sincronizada com a inspiragao.

1.2.1. Manobras e sinais semioldgicos

o Manobra de Blumberg: é indicativa de
irritagao peritoneal localizada, mais espe-
cificamente apendicite. Esta consiste em

uma compressao profunda com retirada

brusca na regido do ponto de McBurney Y——
(regido do ponto apendicular, ou seja, fossa Blumberg
ilfaca direita), fazendo com que o apéndice

se projete contra a parede. Caso a viscera esteja inflamada,

provocara um sinal de dor intensa.

o Manobra de Murphy: traduz peritonite localizada, podendo
ser causada por uma colecistite. E a interrup¢ao da inspiragio
por dor a palpagdo no ponto cistico (Figura 7.4) provocada
pelo encontro da vesicula com o dedo do examinador.

Objetivando facilitar o entendimento do exame fisico do abdo-
me, 0 Quadro 7.2 contém o resumo dos principais sinais semioldgicos
encontrados em pacientes com doencas abdominais.
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Quadro 7.2: Sinais semioldgicos de estados

patologicos encontrados no exame do abdome

A - Possivel
Sinal Defini¢ao N
diagndstico
Interrupgao da respiragéo por dor
Murphy a palpagdo no ponto cistico do Colecistite
hipocdndrio direito
. Punho-percussao dolorosa na regiao Acometimento
Giordano . .
lombar renal: pielonefrite
. . e Hemorragia
Cullen Equimose periumbilical as
retroperitoneal
. Hemorragia
Grey-Turner Equimose em flancos as
retroperitoneal
Fox Equimose na regido inguinal e base do Hemorragia
pénis retroperitoneal
Desaparecimento da macicez e
Jobert aparecimento de timpanismo na loja Pneumoperitonio

hepatica

Torres-Homem

Percussio dolorosa em regido hepatica

Abscesso hepiético

Dor severa em ombro esquerdo

Kehr quando a pessoa estd deitada e com Ruptura de bago
pernas elevadas
Descompressao brusca dolorosa no ..
Blumberg P Apendicite
ponto de McBurney
Dor em fossa iliaca direita quando se
. alpa desde a fossa iliaca esquerda, ..
Rovsing ba'p ' a ~ Apendicite
causando retorno gasoso com distensdo
do ceco
Dissociacio entre temperatura retal e ..
Lennander ¢ . E Apendicite
axilar > 1°C
Dor a compressao na fossa iliaca direita Apendicite
Lapinski durante elevagao do membro inferior (apéndice
direito retrocecal)
Dor em fossa iliaca direita que piora ..
Dunphy quep Apendicite
com a tosse
Dor em fossa iliaca direita a extensdo ..
. < Apendicite
passiva da coxa ou flexdo ativa contra .1
Psoas A o (apéndice
resisténcia, em decubito lateral
retrocecal)
esquerdo
Dor hipogéstrica durante rotaciao Apendicite
Obturador Pog & P

interna passiva da coxa direita fletida

(apéndice pélvico)
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0 EXAME DOS LINFONODOS

Fernanda de Nazaré Cardoso dos Santos Cordeiro
Nara Macedo Botelho

Adriana Bastos Pires

Bruno Marques e Silva

8.1. VISAO GERAL

O sistema linfatico é composto dos vasos linfaticos e do tecido
linfoide (bago, timo, linfonodos e tonsilas) e transporta a linfa. Suas
funcoes sao de remover proteinas do liquido intersticial e retorna-lo
para a corrente sanguinea e desempenhar fungdes imunoldgicas, como
remocao de bactérias e formacdo de anticorpos. Os vasos linfaticos
passam através de linfonodos (também chamados de ganglios), que
contém muitos linfécitos e servem como filtros.

O linfonodo pode aumentar de tamanho e passar a ser doloro-
so. Nesse caso, da-se o nome de linfadenomegalia, adenomegalia ou
ingua. Aslinfadenomegalias podem ser causadas por processos infec-
ciosos, invasdo carcinomatosa, doencas hematopoiéticas primarias e
por outras causas, como gengivite e hipertireoidismo.

Além dalinfadenomegalia, outros sinais e sintomas de afecgdes
linfaticas sdo o edema e a linfangite. O edema pode ser causado por
bloqueio linfonodal ou nos coletores linfaticos a partir de neoplasias,
inflamagdes, cirurgias e parasitoses.

O edema causado por metastases neoplasicas é, inicialmente,
mole, depressivel e unilateral, tornando-se mais rigido no decorrer de
dias. Além disso, ele ndo regride com o repouso e a pele no local é fria.
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O edema causado por alteragoes de coletores linfaticos se ins-
tala na extremidade do membro afetado e ascende lentamente com o
passar de meses ou anos. E frio, duro, nio depressivel e nio diminui
significativamente com a elevagao do membro.

A linfangite é a inflamacéao dos vasos linfaticos e se caracteriza
por manchas vermelhas na pele, edema e dor no seu trajeto.

8.2. SEMIOTECNICA E CARACTERISTICAS SEMIOLOGICAS

Os linfonodos siao examinados por meio da inspecdo e pal-
pag¢do, de modo complementar. A palpagio é feita com as polpas
digitais e a face ventral dos dedos médio, indicador e polegar. O lado
contralateral deve ser comparado. Normalmente, os linfonodos sao
moveis, indolores, individualizados, possuem consisténcia borrachosa
e variam de 0,5 a 2,5 cm de didmetro.

No exame fisico dos linfonodos, as seguintes caracteristicas
devem ser analisadas:

 Localizacao: identificar a localizagao com referéncia as ca-
deias de linfonodos.

o Tamanho: estimar o diAmetro em centimetros.

+ Coalescéncia: identificar se ha junc¢do de dois ou mais lin-
fonodos, formando massa de limites nao precisos.

o Consisténcia: identificar se o linfonodo estd endurecido ou
amolecido, com flutuacdo ou nio.

» Mobilidade: identificar, por meio de palpa¢ao deslizante, se
o linfonodo é mdvel ou esta aderido aos planos profundos.

« Sensibilidade: identificar se o linfonodo é doloroso a palpagao.

o Alteragao da pele: identificar se ha presenga de edema, dor,
calor ou rubor e fistulizagdo. No caso de fistuliza¢do, descre-
ver o tipo de secrecdo que flui.
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8.3. PALPACAO DOS LINFONODOS DE CABEGA E PESCOGO

Oslinfonodos dessa regido se dividem de acordo com uma refe-
réncia topografica dos triangulos anatomicos do pescogo (Figura 8.1).

Figura 8.1: Tridngulos anatomicos do pescogo

As areas correspondem aos niveis dos linfonodos cervicais de acordo com Robbins.
IA: submentoniano; IB: submandibular; ITA: jugular superior anterior; IIB: jugular
superior posterior; III: jugular médio; IV: jugular inferior; VA: triangulo posterior
superior; VB: tridngulo posterior inferior; VI: cervical anterior.

« Nivel I: tem dreas correspondentes aos trigonos submandi-
bulares e submentonianos.

 Nivel II: engloba os linfonodos jugulares altos, posteriores
proximos ao décimo primeiro par craniano e linfonodos ju-
gulodigastricos.
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o Nivel III: contém os linfonodos jugulares médios (cervicais

laterais).

o Nivel IV: contém os linfonodos jugulares in-
feriores, os escalenos e os supraclaviculares.

 Nivel V: aqueles ao longo do nervo aces-
sorio.
o Nivel VI: contém os linfonodos paratra-

queais e pré-traqueais, peritireoideanos e
pré-cricoides.

Alguns linfonodos, como os retroauriculares,
devem ser palpados com o examinador posiciona-
do atrds do paciente e com as méos estendidas. Ja
outros linfonodos, como submandibulares, devem
ser palpados com o examinador posicionado atras
do paciente e com as maos em formato de pinga.

Ol

Palpagao de
linfonodos da
cabega

v sl

0
=

alpagdo de
linfonodos do
pescogo

8.4. PALPAGAO DE LINFONODOS AXILARES, RETROPEITORAIS E

EPITROCLEANOS

Para a palpa¢ao dos linfonodos axilares, o
examinador pode se posicionar a frente ou ao lado
do paciente. E necessario segurar, com uma ligeira
abdugdo, o membro superior do lado homélogo a
ser examinado e palpar a fossa axilar com a mao
em posi¢ao de garra. Executa-se deslizamento suave
da pele contra o gradil costal da regido axilar e
infra-axilar, na regido medial, posterior e anterior

Palpagdo de
linfonodos da axila
e epitrocleanos

da fossa axilar. Para a palpagao dos linfonodos retropeitorais, o exa-

minador deve permanecer posicionado a frente do paciente, com

a mao em forma de ping¢a ao redor do musculo peitoral maior, em

movimentos de compressao e deslizamento nas regides acessiveis do
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musculo. Os linfonodos epitrocleanos sao palpados em continuagao
a palpagdo dos linfonodos axilares e retropeitorais.

8.5. PALPAGAO DOS LINFONODOS INGUINAIS SUPERFICIAIS

O paciente deve estar em dectibito dorsal, com a regido despi-
da. A palpac¢ao deve ser realizada com os dedos do examinador em
extensio, deslizando de forma suave e com movimentos circulares
ou lineares. Os linfonodos inguinais superficiais sao divididos em
grupos horizontal e vertical, conforme ilustra a Figura 8.2. O grupo
horizontal estd na regido superior da face anterior da coxa, logo abaixo
do ligamento inguinal, e o grupo vertical se encontra proximo a parte
superior da veia safena magna.

Figura 8.2: Linfonodos inguinais superficiais

—_—

1

Os linfonodos inguinais superficiais estdo representados nos circulos em azul. A:
grupo horizontal de linfonodos inguinais. B: grupo vertical de linfonodos inguinais.
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8.6. PALPAGAO DOS LINFONODOS FEMORAIS

Os linfonodos femorais ou popliteos estao localizados na fossa
poplitea. Para sua palpacio, o paciente deve estar em decubito ventral
com a perna semifletida, conforme a Figura 8.3. Os dedos do exami-
nador devem estar em extensao ou em garra.

Figura 8.3: Posicionamento para a palpagao dos linfonodos popliteos

Representagdo esquematica da regido posterior do joelho, na fossa poplitea. Os circulos
em vermelho com setas representam os linfonodos popliteos, e sua relagao anatdmica
com estruturas 6sseas e vasculares.
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0 EXAME DO SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

Silvestre Savino Neto

Paulo Martins Toscano
Fabio Leite do Amaral Junior
Thais Natividade dos Reis

9.1. INTRODUGAO

A semiologia esta baseada na busca e interpretagao dos sinais e
sintomas que aparecem no local de uma alteragao, sendo a ferramenta
que acaba por diferenciar e individualizar uma especialidade médica.
Estima-se que um exame sistematico e cuidadoso diagnostica mais
de 90% das afec¢des vasculares.

9.2. SEMIOLOGIA DO SISTEMA ARTERIAL

As manifestagoes clinicas das doencas do sistema arterial peri-
férico ocorrem por disfungdes organicas causadas por alteragdes da
irrigagdo sanguinea para um determinado tecido ou 6rgao. O exame
clinico arterial bem executado é essencial para o diagndstico das do-
engas arteriais obstrutivas e dos aneurismas. Ele ¢ constituido pela
anamnese e exame fisico, mais algumas manobras especiais.

9.2.1. Anamnese
Na identificagao, algumas informagoes sao importantes:

« Sexo: algumas doengas mostram predile¢do por um sexo em
detrimento de outro, como a tromboangeite obliterante, que
¢ mais comum em homens.
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o Idade: a doenga arterial periférica aterosclerdtica costuma
ser mais comum apds os 50 anos; vasculites, como a trom-
boangeite, entre 20 e 40 anos; aneurismas, apds 70 anos.

« Profissdao: ocupagoes que lidam com ferramentas e oferecem
risco de traumas as extremidades favorecem fendmenos va-
soespasticos e trombose de pequenas artérias.

Na historia da doenga atual, é muito importante caracterizar o
modo de aparecimento dos sintomas, se subito ou lento e insidioso.
Também ¢ importante definir quais sintomas foram surgindo em
associa¢ao aquela queixa. No que tange aos antecedentes pessoais e
hébitos de vida, deve-se questionar sobre os fatores de risco para arte-
riosclerose e doenga arterial periférica, como o tabagismo, o diabetes
mellitus, hipertenséo arterial, dislipidemia e sedentarismo.

A doenga arterial periférica é um importante preditor de desfe-
chos cardiovasculares. E fundamental que se investigue sobre doengas
cardiovasculares concomitantes, entre as quais o infarto agudo do
miocardio e o acidente vascular cerebral. Nos antecedentes familia-
res, ¢ mister que se investigue a historia familiar de arteriosclerose,
aneurismas e diabetes.

9.2.2. Sinais e sintomas

Como foi dito, o tempo de aparecimento dos sintomas, se tem
curso agudo ou cronico, deve ser bem caracterizado. A dor é um dos
principais sintomas a ser explorado.

A dor de origem vascular pode ser do tipo aperto, caimbra,
constri¢ao, queimacao, fadiga e, em alguns casos, formigamento (pa-
restesia). Na doenga cronica, um dos primeiros sintomas a surgir é
a claudicagdo intermitente (parada da marcha pela dor) relacionada
a deambulagdo, sendo um sintoma patognomonico da doenga arte-
rial do tipo obstrutiva. Quando o quadro obstrutivo se agrava, a dor
passa a se manifestar mesmo em repouso, associada a parestesias,

1 06 Manual de Propedéutica Médica



frialdade, palidez e cianose das extremidades. As ulceras isquémicas
e as gangrenas (Figura 9.1) sdo os estagios finais da doenga arterial
obstrutiva periférica.

Figura 9.1: Necrose isquémica de halux por doenga arterial periférica

9.2.3. Exame fisico

O exame fisico requer um ambiente de boa iluminagdo, se
possivel a luz natural, e é dividido em inspecéo, palpagao e ausculta.

9.2.3.1. Inspecao

Deve ser realizada com o paciente preferencialmente em pé.
Verificar a musculatura dos membros e sua assimetria. A atitude
de alguns pacientes em deixar o membro pender do leito pode su-
gerir uma isquemia grave. Observar a cor da pele, pois a palidez
indica sofrimento arterial causado pela diminui¢do acentuada do
fluxo sanguineo. Quando esse fluxo se torna lento, surge a cianose
local. Algumas vezes, a palidez s6 sera visivel a elevacdo do membro.
Quando este apresenta tom vermelho arroxeado, da-se o nome de
eritrocianose.

Durante a inspegdo, podemos verificar também as seguintes
alteragoes:
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o Cor da pele: palidez, cianose, eritrocianose, fendomeno de
Raynaud (episodios reversiveis de vasoespasmos das extre-
midades).

o Lesdes troficas: atrofia da pele, diminui¢do do tecido sub-
cutaneo, queda de pelos, alteragdes ungueais, calosidades,
ulceras, gangrena.

9.2.3.2. Palpagao

Verificar a temperatura da pele com o dorso das méos ou dedos.
A redugao de temperatura (frialdade) da regido deve ser observada.

A elasticidade da pele deve ser analisada realizando-se um pin-
¢amento com a polpa dos dedos indicador e polegar.

O exame dos pulsos é essencial na semiologia vascular, de-
vendo ser feito sempre de forma bilateral e comparativa. Os pulsos
podem estar com sua amplitude reduzida (pulso de dificil palpagdo)
ou ausentes. Cerca de 12% da populacao pode apresentar o pulso
tibial anterior ausente.

Deve-se pesquisar por frémitos, na palpagao das artérias, e gra-
duar de acordo com o aumento, auséncia ou diminui¢ao da amplitude
do seu pulso, variando de 0 até 4+.

E importante a pesquisa de sensibilidade e motricidade de
membros no exame arterial, ja que nao sdo sintomas iniciais no quadro
isquémico. Uma vez instalados esses sintomas neuroldgicos, caracte-
rizam duragdo suficiente para gerar sequelas funcionais se associados
a quadro isquémico (vide Capitulo 10).

Analise individual de cada pulso:

o Artéria braquial: é palpadalogo acima da fossa antecubital,
medial ao tenddo do biceps braquial (Figura 9.2). O pulso
deve ser palpado com o polegar ou com o segundo, terceiro
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e quarto quirodactilos da mao que apoia o cotovelo do pa-
ciente. A outra mao pode realizar flexdo e extensdo do brago
com o intuito de facilitar sua palpacao.

Figura 9.2: Palpagdo em artéria braquial

o Artéria radial: regido lateral da superficie flexora do punho
com o segundo, terceiro e quarto quirodactilos do examina-
dor (Figura 9.3).

Figura 9.3: Palpagdo em artéria radial

o Artéria ulnar: regidao medial da superficie flexora do punho
com o segundo, terceiro e quarto quirodactilos do examina-
dor (Figura 9.4).
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Figura 9.4: Palpagdo em artéria ulnar

o Artéria femoral: palpada abaixo do ligamento inguinal, entre
a espinha ilfaca anterossuperior e a sinfise pubica.

o Artéria poplitea: regiao do oco popliteo com paciente em de-
cubito e sua perna em semiflexao (Figura9.5). As duas maos do
examinador ficam em torno do joelho, com os polegares sobre
a patela e os demais dedos procurando o pulso. Essa pesquisa
também pode ser executada com o paciente sentado e pernas
em posicdo de pendéncia, ficando as méaos posicionadas da
mesma forma em relagao a patela e ao oco popliteo.

Figura 9.5: Palpa¢do em artéria poplitea
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o Artéria dorsal do pé (pulso pedioso): palpada no dorso
do pé entre os ligamentos flexores do primeiro e segundo
pododactilos, a cerca de 5 cm da base do halux (Figura 9.6).

Figura 9.6: Palpacido em artéria dorsal do pé

o Artéria tibial posterior: maos em garra imediatamente atras
do maléolo medial (Figura 9.7).

Figura 9.7: Palpagao em artéria tibial posterior

o Artéria cardtida: na altura da cartilagem tiredidea, deve-se
afastar a borda anterior do musculo esternocleidomastéideo
com as polpas digitais do segundo, terceiro e quarto quiro-
dactilos.
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o Aorta abdominal: paciente em dectibito dorsal, com leve
flexdo das coxas. As maos do examinador ficam em paralelo entre o
apéndice xifoide e a cicatriz umbilical.

9.2.3.3. Ausculta

Tem como objetivo identificar sopros, os quais podem ser sis-
tolicos (aneurismas, estenoses) ou continuos (fistulas arteriovenosas).
Devem ser auscultados o coracdo (vide Capitulo 6) e pelo menos as
artérias carotidas e femorais.

A ausculta da artéria cardtida deve ser realizada em trés niveis:
angulo da mandibula, area cervical média e base do pesco¢o, utilizan-
do o diafragma do estetoscopio. A ausculta de sopros sistolicos nessa
artéria em boa parte se deve a presenca de placas aterosclerdticas.
Aneurismas abdominais geralmente expressam-se na ausculta por
meio de sopros sistdlicos na regido mesogastrica.

9.2.3.4. Manobras especiais

o Manobra de Allen: com o propdsito de verificar a pervie-
dade da artéria ulnar ou radial, o paciente deve inicialmente
colocar as maos com as palmas voltadas para cima e, depois,
cerrar o punho de uma das maos. O examinador, entdo, com-
prime firmemente a artéria ulnar e a radial daquele membro e
pede que o paciente abra e relaxe a mao. A mao estara palida.
Em seguida, libera-se a pressdo da artéria a ser investigada.
Se o rubor da regiao palmar retornar dentro de trés a cinco
segundos, a artéria estard pérvia.

o Manobra de Adson: realizada para diagnosticar compressao
da artéria subclavia e do plexo braquial por estruturas como
o musculo escaleno anterior, costela cervical, processo trans-
verso de C7 ou bridas fibréticas. A manobra tem dois tempos.
No primeiro, pde-se o paciente sentado com os membros
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superiores apoiados sobre os joelhos. Depois, o examinador
palpa a artéria radial de um dos membros e ausculta a regido
supraclavicular daquele lado. Pede-se para o paciente realizar
uma inspiragdo profunda, retendo-a, seguida de uma late-
ralizagdo da cabeca para o lado em que esta sendo realizada
a manobra.

Existe uma outra manobra de exame fisico, também chamada
manobra de Allen, destinada a identificagdo de sinais de compressao
vascular na sindrome do desfiladeiro tordcico cervical. Nessa mano-
bra, o individuo permanece sentado, com os membros superiores
elevados, e a cabecga voltada para o lado contralateral ao membro
investigado, enquanto o examinador palpa o pulso radial e realiza a
ausculta da regido infraclavicular ipsilateral, procurando pela dimi-
nuic¢do do pulso e presenga do sopro, simultaneamente.

9.3. SEMIOLOGIA DO SISTEMA VENOSO

9.3.1. Anamnese

Naidentifica¢do, informac¢des importantes podem ser colhidas,
como:

o Sexo: as varizes sao mais comuns em mulheres.

 Idade: a doenca venosa cronica é mais prevalente entre 30 e
40 anos.

« Etnia e procedéncia: hda uma menor prevaléncia de varizes
em populagoes afrodescendentes quando comparadas a cau-
casianas.

« Profissao: ocupagdes que exigem um tempo prolongado em
pé ou sentado por horas estao associadas com um aumento
no risco de desenvolvimento de veias varicosas.

Quanto aos antecedentes pessoais e habitos de vida, é¢ impor-
tante questionar histéria familiar de varizes, nimero de gestagoes,
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terapia hormonal, neoplasias, cirurgias prévias, traumatismos, fratura
e imobiliza¢oes e imobilidade no leito, uma vez que esses eventos
podem desencadear quadros de trombose venosa profunda.

9.3.2. Sinais e sintomas

A principal queixa relatada em uma consulta com pacientes
com suspeita de doenga venosa cronica é a presenca de veias di-
latadas e tortuosas (varizes) nos membros inferiores (Figura 9.8).
Existem varios tipos de varizes, que podem se apresentar em formas
de veias varicosas, veias reticulares, telangiectasias e veias visiveis,
porém normais.

Figura 9.8: Paciente em posi¢do ortostdtica, sendo marcado
os trajetos varicosos para tratamento cirurgico
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A dor, sensagdo de peso e cansago ou queimag¢do nas pernas
ocorre principalmente quando o paciente fica um longo periodo em pé.
Nesse caso, ¢ valido ressaltar a diferenca entre a dor de etiologia venosa
earterial. Enquanto a dor de origem arterial piora com a deambulagao, a
de causa venosa melhora. Além disso, diferentemente da dor isquémica,
a dor da insuficiéncia venosa melhora com a elevagdo dos membros.

Além desses sintomas, o paciente pode apresentar edema (uni-
lateral ou bilateral), que ocorre de maneira abrupta nas tromboses
venosas profundas. O edema pode ser vespertino e discreto no inicio
do quadro e, nos casos de hipertensdo venosa de longa duracao, pode
apresentar eczema.

9.3.3. Exame fisico

Deve ser realizado na sequéncia: inspe¢ao, palpagido, percussao
e ausculta.

9.3.3.1. Inspecao

Deve-se avaliar o paciente em pé e solicitar que ele dé um giro
de 360° para verificar nos membros:

o Tamanho, simetria e edema;

« Pigmentagao, cicatrizes ou lesdes troficas;

o Alteragao de coloragao e perfusao da pele;

« Dilatagdes varicosas sobre o trajeto venoso; e

« O sistema da veia safena, a procura de varicosidade.

Na inspegdo, algumas lesdes troficas podem estar presentes,
como: celulites/erisipelas, decorrentes de infec¢des que acometem a
pele e o tecido celular subcuténeo; hiperpigmenta¢do manifestada na
condi¢do da dermatite ocre, comum em estagios mais avancados da
doenga (Figura 9.9); e tlceras na insuficiéncia venosa cronica grave.
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Figura 9.9: Trajetos varicosos com drea de hiperpigmentagao
e dermatite ocre em doenga venosa cronica

De acordo com as caracteristicas clinicas apresentadas, pode-
mos utilizar a Classificagdo Clinica, Etiologica, Anatdmica e Patoldgica
(CEAP) para especificar o quadro clinico, que estdo disponiveis no
Quadro 9.1.

Quadro 9.1: Classificagio CEAP

Classificagdo clinica CEAP
CO | Auséncia de sinais de doenga venosa
Cl1 |Telangiectasias e veias reticulares
C2 | Veias varicosas
C3 |Edema
C4a |Pigmentagdo, eczema

C4b |Dermatoesclerose ou atrofia branca

C5 | Ulcera venosa cicatrizada

C6 |Ulcera venosa aberta
Cé6r | Ulcera venosa ativa recorrente
Fonte: Lurier, et al., 2020.
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9.3.3.2. Palpacao

O paciente deverd estar em pé. Deve-se palpar os trajetos ve-
nosos, avaliar a presenca de veias varicosas e perfurantes através do
alargamento do orificio da aponeurose e analisar a consisténcia e a
temperatura da pele, comparando com o tecido adjacente. Em casos
de erisipela ou celulite, 0 aumento da temperatura é um ponto im-
portante para o diagndstico.

A pressao digital auxilia na caracterizag¢do do edema, apertando
com o polegar de modo delicado, porém firme, as seguintes regioes,
por pelo menos dois segundos: dorso de cada pé; regido por tras dos
maléolos mediais; e regido tibial anterior. Deve ser observada a pre-
senca do sinal do cacifo ou Godet.

Durante o exame, deve-se identificar a presenca de dor na
palpagéo relacionada a trombose venosa profunda. Para a pesquisa
de frémitos, a mao do examinador deve estar localizada um pouco
abaixo do inicio da veia. A presenca de frémitos indica fistula ar-
teriovenosa.

9.3.3.3. Percussao

A percussdo ¢ utilizada para avaliar a continuidade ou comu-
nicagao de veias do sistema venoso superficial, como na manobra de
Schwartz.

9.3.3.4. Ausculta

A ausculta é realizada com um estetoscdpio e tem como objetivo
identificar sopros que podem corresponder a uma fistula arteriove-
nosa, além de ser usada para indicar o diagnodstico de insuficiéncia
valvular da crossa da safena magna. Para isso, deve-se auscultar a veia
safena magna com o individuo deitado ou em pé e solicitar que faga
um esfor¢co abdominal (manobra de Valsalva).
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9.3.3.5. Manobras especiais para avaliacao da competéncia das vdlvulas
venosas

o Manobra de Brodie/Trendelenburg: é realizada por meio
do teste de enchimento retrégrado. Inicialmente, o paciente
deve estar em dectibito dorsal e com uma das pernas elevadas
até aproximadamente 90°, para esvazia-la de sangue veno-
so. Em seguida, deve-se fazer uma compressao manual ou
colocar um garrote na regiao superior da coxa para ocluir a
veia safena magna, sem afetar os vasos profundos. Depois,
com o paciente em pé, libere a compressao e avalie se ha
enchimento venoso subito; caso sim, significa insuficiéncia
valvular da veia safena magna.

o Manobra de Schwartz: utilizada para avaliar a competéncia
da valvula ostial da safena. Com o paciente de pé, o exami-
nador faz a palpagdo com os quatro ultimos dedos da mao
esquerda na prega inguinal do paciente, e com o terceiro e
quarto dedo da mao direita executa a percusséo digital sobre
as veias dilatadas. A percepg¢do da onda liquida transmitida
sugere insuficiéncia valvular.

o Manobra de Homans: essa técnica consiste na dorsiflexao
forcada do pé em paciente com suspeita de trombose venosa
das veias profundas. Se o paciente sentir uma dor intensa
na panturrilha ao realizar a manobra, indica a possibilidade
de trombose venosa profunda.

o Manobra de Perthes: tem a finalidade de demonstrar a per-
viedade do sistema venoso profundo. Em posi¢ao ortosta-
tica, coloca-se um garrote no paciente no nivel da raiz da
coxa. Posteriormente, o paciente deambula e se observam
os trajetos venosos localizados abaixo do garroteamento. Se
ocorrer um bom esvaziamento das veias, sugerindo pervie-
dade do sistema venoso profundo, o resultado da manobra é
negativo. Se houver aumento da turgescéncia das veias du-
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rante a deambulagdo, o resultado é positivo e sugere obstru-
¢ao do sistema venoso profundo.

9.4. SEMIOLOGIA DO SISTEMA LINFATICO

9.4.1. Anamnese

Em relagdo a identificagdo, a idade do paciente é uma informa-
¢do importante relacionada ao surgimento dos sintomas e auxilia na
classificagdo do linfedema (Figura 9.10). Deve ser realizada a pesqui-
sa de antecedentes pessoais, tais como infec¢des de pele e de tecido
subcutaneo e cirurgias ao longo do trajeto de coletores linfaticos e
nas regides de agrupamento de linfonodos. Deve-se verificar se houve
contato com portadores de tuberculose, blastomicose, cromomicose
e radioterapia, além de indagar sobre episddios de trombose venosa
profunda, procedéncia do paciente e a suas condi¢des de trabalho e
moradia. A possibilidade de linfedema congénito exige que se inves-
tiguem também os antecedentes familiares do paciente.

Figura 9.10: Linfedema secundario pds mastectomia

9.4.2. Sinais e sintomas

Os principais sinais e sintomas sao: dor, calor, rubor, edema,
linfadenomegalia, celulite e linfangite nos quadros agudos.
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9.4.3. Exame fisico
9.4.3.1. Inspecao

Em um ambiente com boa ilumina¢io, com o paciente em
ortostase e a sua direita, o examinador deve avaliar a presenga e o
tamanho de linfonodos aparentes, bem como a pele adjacente - se
ha sinais flogisticos, eritema, linhas vermelhas, lesdes cutaneas ou
fistulacdes e o didmetro dos membros.

9.4.3.2. Palpagao

Utilizando as polpas digitais do segundo, terceiro e quarto
quirodactilos, procurar pela presenga de linfonodos superficiais e
palpaveis. Checar a presenca de linfedema, que tipicamente é duro,
fibroelastico, ndo depressivel, com sinal de Godet ausente.

Para mais informagoes sobre o exame de linfonodos, vide Ca-
pitulo 8.
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EXAME NEUROLOGICO

Bruno Lopes Santos-Lobato

Fernando Mendes Paschoal Junior
Sérgio Antonio Batista dos Santos Filho
Mdrcio Cesar Ribeiro Marvao

Beatriz Oliveira da Cunha

10.1. INTRODUCAO

O exame neurologico é fundamental na detecgdo de incapaci-
dades relacionadas ao sistema nervoso. Em décadas, as avaliagdes de
pacientes neurologicos geraram uma gama de técnicas e manobras,
que tornaram a semiotécnica neurologica um dos exames fisicos mais
extensos da medicina.

Os avangos da medicina baseada em evidéncias permitiram
uma evolugdo no conhecimento sobre a eficacia das manobras e testes,
determinando quais achados sdo mais sensiveis e especificos para o
diagnostico de uma doenga. No contexto de uma semiologia neurolé-
gica mais racional, o exame neurolégico sera abordado neste capitulo
de um modo mais objetivo e pratico.

10.2. EXAME DA SENSIBILIDADE

Conceitua-se sensibilidade como a habilidade de sentir dis-
tintas modalidades de estimulos, como toque leve, dor, temperatura,
vibragdo e a posi¢dao do corpo no espaco. Para iniciar o entendimento,
lembremo-nos de alguns conceitos basicos:
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10.2.1. Sintomas sensitivos negativos e positivos

Sao termos comumente usados em Neurologia. Os sintomas

sensitivos negativos se referem a toda reducdo da sensibilidade nor-

mal, como as anestesias; ja os sintomas positivos se referem a todo

surgimento de sensagdes que normalmente nao existem, como a sen-

sacdo de queimagdo na pele, por exemplo (Quadro 10.1).

Quadro 10.1: Termos usados na descri¢ao de alteragdes na sensibilidade

Hipo/hiperestesia Referem-se a redug¢ao ou aumento na sensibilidade
geral.

Hipo/hiperalgesia | Referem-se a redu¢do ou aumento na sensibilidade
dolorosa.

Hipo/hiperpalestesia | Referem-se a redu¢do ou aumento na sensibilidade
vibratoria.

Parestesia Sensagdes anormais espontaneas sem uma estimu-
lagdo cutanea, geralmente referida pelos pacientes
como “formigamento”.

Alodinia Aumento da sensibilidade a dor. Dor em resposta a
um estimulo normalmente ndo doloroso

10.2.2. Modalidades de sensibilidade

De modo geral, dividimos a sensibilidade em superficial e pro-
funda. Mesmo existindo varias modalidades de sensibilidade, abor-

daremos as quatro mais importantes no exame neuroldgico geral:

superficial tatil e dolorosa e profunda vibratoria e cinético-postural

(Quadro 10.2). Isso significa que testaremos outras modalidades ape-

nas se houver alguma particularidade no caso, por exemplo, realizar

o exame da sensibilidade térmica apenas em situagdes como o estudo

de neuropatias periféricas especificas, como na hanseniase.
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Quadro 10.2: Principais modalidades de sensibilidade
testadas no exame neurolégico geral

Sensibilidade superficial | Caracteriza-se pela percep¢do do toque cuta-
tatil (toque leve) neo, porém sem grande pressdo sobre a pele.
A sensibilidade tatil pode ser avaliada com um
chumaco de algoddo, pincel fino ou papel de
seda.

Sensibilidade superficial | A capacidade de sentir dor cutanea tem uma
dolorosa importincia semelhante ao teste de toque leve
e pode ser realizada com um alfinete descarta-
vel ou outro instrumento pontiagudo.

Sensibilidade profunda | Caracteriza-se pela percepgdo de vibragdes na
vibratoria (palestesia) pele. A palestesia é testada por meio do dia-
pasdo de 128 Hz apoiado em proeminéncias
Osseas do corpo (como maléolo lateral, patela,
cotovelo).

Sensibilidade profunda | E a habilidade de reconhecer a posigio de al-
cinético-postural gumas partes do corpo no espago, através de
movimentacio nas articulages.

10.2.3. Dicas gerais do exame de sensibilidade

Antes de iniciar os testes, deve-se explicar o que sera feito para
o paciente e confirmar se ele entendeu, pois trata-se de avaliagdes em
que o achado de alteragdes depende da compreensao do paciente e de
sua clara resposta. Por isso o paciente deve estar vigil e ter capacidade
cognitiva suficiente para entender o teste.

Em seguida, instruimos o paciente a permanecer de olhos fe-
chados durante os testes. Todos os testes de sensibilidade devem ser
feitos com o paciente de olhos fechados.

Por ser um exame subjetivo, devemos buscar respostas simples
do paciente, como sim ou nao. O exame deve ser direto e rapido,
para evitar que o paciente se enfade e ndo contribua com o restante
do teste.
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10.2.4. Dicas do exame da sensibilidade superficial tatil e dolorosa

Antes de iniciar, explique para o paciente o que sera feito. Su-
gerimos usar o seguinte roteiro de explicagdo:

« diga que vocé testara a capacidade de ele sentir toque e leves
pontadas na pele;

o comunique que vocé testara duas areas de seu corpo, e, de-
pois, ele deve responder se sentiu os dois estimulos de modo
igual ou diferente;

« se ele sentir os toques diferentes, deve dizer em qual a area
o estimulo foi mais fraco;

« reforce que ele precisa estar de olhos fechados e concentrado
no teste.

Na sequeéncia, realizamos os estimulos em
duas dreas (tatil com algodao e dolorosa com alfi- OfR=-10
nete, por exemplo). Geralmente, as duas areas es-
colhidas sao a mesma regiao (como o dorso da mao) E

em lados diferentes, mas também podemos testar

) . Avaliagdo da
areas diferentes no mesmo membro (COmMo a COXa  gensibilidade tAtil

e planta do pé dolado esquerdo). Em geral, testamos
pelo menos duas areas dos membros superiores e
duas de membros inferiores.

Depois, perguntamos se o estimulo foi seme-
lhante entre as duas areas ou se houve diferenca. E E
Caso haja diferenga, devemos perguntar em qual
area o estimulo foi mais fraco e confirmar o acha- O
do com um novo teste. Ao confirmar a reducio de

ibili A Avaliagdo da
sensibilidade na area, devemos descrever no exame sensibilidade
isi i ; . " . dol
fisico que o paciente tem hipoestesia (tatil) ou hi- clorosa

poalgesia (dolorosa) no local.

1 24 Manual de Propedéutica Médica



10.2.5. Dicas do exame da sensibilidade profunda vibratoria e ciné-
tico-postural

No teste de palestesia com o diapasdo, devemos primeiro apre-
sentar o instrumento ao paciente e explicar como o exame sera feito.
Sugerimos usar o seguinte roteiro de explicagao:

« diga que vocé testara a capacidade de ele sentir a vibragao
do diapasdao em algumas partes do corpo;

« ative o diapaséo e coloque o cabo na testa do paciente, expli-
cando que aquela sensagdo ¢ a vibragao que sera verificada;

« quando comegar o teste, o paciente deve dizer primeiro se
esta sentindo a vibragdo. Se sim, o paciente deve avisar ao
examinador quando sentir a vibragdo parar.

Apos essa etapa, com os olhos fechados, ativa-

EaE

mos o diapasdo, colocamos seu cabo em uma proe-
minéncia éssea do paciente, perguntamos se ele esta

sentindo a vibracao e pedimos que avise quando o E

diapasao parar de vibrar. Desse modo, comparamos Avaliacao da
5 : 5 ; sensibilidade

o tempo de percepcio de vibracdo do paciente e o e ators

do examinador. Caso o paciente perceba a vibragdo
terminar antes do examinador, ele tem hipopalestesia. Se o paciente
nao percebe qualquer vibragdo na area, ele tem apalestesia.

Na avaliagdo da sensibilidade cinético-postural, devemos ex-
plicar o teste da seguinte maneira:

o diga que vocé testara a capacidade de ele saber a posi¢ao dos
dedos, mesmo de olhos fechados;

« demonstre o teste, primeiro fazendo alguns movimentos no
dedo para baixo e para cima e depois parando o dedo em
uma das posi¢oes. Confirme com o paciente a posi¢do (para
cima ou para baixo).
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Com os olhos do paciente fechados, exe-
cutamos o teste no dedo indicador da mao e no E E
halux do pé, sempre bilateralmente. Nao toque -

no dedo do paciente pela unha, mas sim pelas E
laterais do dedo. Caso o paciente nao identifique

Avaliagdo da

a posicao do dedo em varias tentativas, ele tem _sensibilidade
cinético-postural

uma alteragdo na propriocepgao.

10.3. EXAME DA MOTRICIDADE

10.3.1. Exame do tonus muscular (motricidade passiva)

Antes de falarmos sobre for¢ca muscular, de-
vemos comentar brevemente sobre tonus muscular, E E
o estado de contragdo padrao dos musculos. Para
determinar a presenca de hipotonia (redugdo do [=]

téonus) ou hipertonia (aumento do tdnus) muscular, Avalincio do
usamos a avaliacdo da movimentagio passiva: o pa- tonus muscular
ciente fica relaxado e o examinador executa varios
movimentos nos membros do paciente, proximais

e distais, para sentir o grau de resisténcia muscular.

E mais comum encontrarmos aumento da resisténcia dos
membros (hipertonia) com as manobras de movimentagao passiva.
As hipertonias podem ocorrer na forma de espasticidade (como nos
acidentes vasculares cerebrais) ou de rigidez, em roda denteada (pre-
sente em sindromes parkinsonianas).

10.3.2. Exame da forga muscular

Assim como a sensibilidade, o exame da for¢a muscular é fun-
damental para a topografia de lesdes neuroldgicas. Graduamos a forga
muscular por meio da escala da Medical Research Council (MRC),
com seus seis graus de for¢a (Quadro 10.3):
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Quadro 10.3: Graduagéo da forca muscular pela escala MRC

ESCALA MRC

Paralisia completa

Minima contragdo muscular, sem movimento

Auséncia de movimentos ativos contra gravidade

WIN |-

Movimento ativo contra gravidade, mas sem qualquer resisténcia ao
esforco (forga contraria) do examinador

4 | Movimento ativo contra gravidade com resisténcia parcial ao exami-
nador

5 | Movimento ativo contra gravidade com resisténcia total a0 examina-
dor (for¢a normal)

Inicialmente, o examinador pede para o paciente fazer o mo-
vimento desejado, sem aplicar resisténcia. Depois, o paciente repe-
te o movimento, mas entdo o examinador aplica uma forca
contraria ao movimento original. Essa etapa da resisténcia é essen-
cial para graduar a forga entre os graus 3 e 5 da MRC.

Em geral, avaliamos alguns movimentos especificos dos mem-
bros, que envolvem a contragdo de um ou varios musculos, e gradu-
amos a for¢a do movimento pela escala MRC, em ambos os lados.
Esses sdao os movimentos de membros com maior relevancia:

« Membros superiores: abducio e adugio dos bra-

E. E cos; flexdo e extensdo dos antebracos; flexdo e ex-
l.. ~ ~ ~

: tensdo dos punhos; flexdo e extensao dos dedos.

o Membros inferiores: flexdo e extensdo de coxa;

Avaliagio de abducio e adugdo das coxas; fle-
for¢a muscular de x x . x
membros superiores  Xa0 € extensao das pernas; flexdo 75 ]
dorsal e plantar dos pés. ]
Além da avaliagdo por movimentos espe- E_
cificos, existem algumas manobras especiais para
deteccdo de assimetria de forca entre os lados do Avaliagdo de

s forca muscular de
corpo (manobras deficitarias). Recomendamos 0 membros inferiores
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uso de uma dessas manobras, chamada de desvio
pronador, em que o paciente estende os dois bracos
para frente, em posi¢do supina, e fecha os olhos.

Caso haja fraqueza em um dos lados do corpo (he-

miparesia), o brago fraco tera uma queda em relacao .
Teste do desvio

ao brago normal, além de surgir uma leve pronagao. pronador

10.4. EXAME DOS REFLEXO0S

10.4.1. Exame dos reflexos profundos (miotaticos fasicos)

Considerado o equivalente clinico do reflexo fisioldgico de
estiramento muscular, utilizamos a evocag¢ao dos reflexos profundos
para ajudar na topografia de lesdes que afetam o sistema piramidal
por intermédio de um martelo de reflexo. Dois padrdes de resposta
patoldgica sdo possiveis:

o Reflexos ausentes ou diminuidos (arreflexia/hiporreflexia),
com respostas mais fracas aos estimulos. Sugerem lesées do

Ex5E
q

sistema nervoso periférico;

o Reflexos patologicamente aumentados

(hiperreflexia patoldgica), com respostas - H
. 4 1
de grande amplitude apds golpe, geral- [=]
mente associadas a fendmenos como au- Avaliaio de
‘ : reflexos de membros
mento de area de reflexo, resposta poli- superiores

cinética e clonus. Sugerem lesdes do sis-
tema nervoso central.

Os principais reflexos profundos testados em
membros superiores sdo o bicipital, o tricipital e o

braquiorradial (estilorradial).

Nos membros inferiores, os principais refle- Avaliagio de

reflexos de membros

xos profundos sdo o patelar e o aquiliano. inferiores
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Quadro 10.4: Reflexos profundos mais importantes e suas respostas

Nome do reflexo Resposta esperada
Reflexo bicipital Flexdo do antebrago
Reflexo tricipital Extensao do antebrago

Reflexo braquiorradial | Discreta flexdo do antebrago, do punho e dos dedos

Reflexo patelar Extensao da perna

Reflexo aquiliano Flexao plantar do pé

10.4.2. Exame dos reflexos cutaneos superficiais

Geralmente examinados em conjunto com os reflexos profun-
dos, usamos na pratica clinica apenas um deles: o reflexo cutaneo-
-plantar. Estimulamos a regido plantar do pé com um instrumento
de ponta romba, no sentido calcanhar-antepé, e avaliamos o movi-
mento de resposta dos artelhos. A flexdo dos artelhos é considerada
normal.

Em lesdes do trato piramidal, a respostaem | [m] 25 [m]
flexdo dos artelhos pode mudar para uma resposta
em extensdo, principalmente do halux. Essa res- =]

1

posta patoldgica denomina-se sinal de Babinski.

Avaliagao do reflexo
cuténeo-plantar

10.5. EXAME DOS NERVOS CRANIANOS

A semiologia que envolve os nervos cranianos é muito rica e
complexa, podendo gerar alguma confusao no aprendizado do exa-
me neurolégico. Para uma abordagem mais pratica, destacaremos
os testes mais relevantes para detec¢do de doengas neuroldgicas
que envolvem os nervos cranianos. A correlacao detalhada entre os
possiveis achados nos testes e os locais de lesdo nao sera foco deste
capitulo, podendo ser mais bem explorada em livros sugeridos nas
referéncias.
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10.5.1. Gampimetria visual manual (nervo dptico)

Usado para detectar alteragdes no campo visual, trata-se de um
teste “beira de leito” que simula grosseiramente o que uma campimetria
computadorizada faz. Consegue avaliar de defeitos menores (como
escotomas) a defeitos mais amplos (como hemianopsias), fornecendo
informagoes valiosas sobre a localizagio de lesdes na via dptica.

Para sua execugao, usamos o método de confrontagao: apos
alinhar nosso rosto ao rosto do paciente, o paciente fecha um dos
olhos e 0 examinador fecha seu olho correspondente, para que ambos
fiquem com um campo visual semelhante. Como exemplo, para tes-
tar o olho direito do paciente, o examinador orienta que a pessoa
feche seu olho esquerdo, e depois alinha seu proprio olho direito ao
olho direito do paciente. Antes de iniciar o teste, pedimos para o
paciente fixar seu olhar no nariz do examinador, permitindo, assim,
a avaliagdo da visdo periférica.

Em seguida, mostramos um numero de de-
dos para o paciente em cada quadrante do campo E E

visual. O paciente deve dizer quantos dedos estdo n
sendo mostrados. A contagem de dedos pode ser [=]
substituida pela identificagdo de movimentacao de

) Avaliagdo da
um dos dedos (perguntar se dedo esta mexendo campimetria manual

ou parado). Caso o paciente ndo consiga contar
os dedos ou identificar a movimentagdo em um quadrante, ha um
defeito de visdo naquela drea.

A avaliagdo da acuidade visual também deve ser feita com ta-
belas especificas para tal finalidade (Snellen, Rosenbaum).

10.5.2. Teste do reflexo pupilar fotomotor (nervos dptico e oculomotor)

O reflexo pupilar fotomotor ¢ a diminui¢do do didmetro da
pupila apds uma estimula¢io luminosa. Envolve o nervo éptico (afe-
réncia) e a por¢do parassimpatica do nervo oculomotor (eferéncia),
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0s quais se comunicam por meio de fibras que saem do trato optico
e seguem para o nucleo do oculomotor, no mesencéfalo.

No reflexo pupilar fotomotor normal, ha diminui¢ao (contra-
¢do) bilateral das pupilas apds iluminagédo de apenas um dos olhos.
Para isso, é necessdrio que:

« a visao do olho iluminado esteja preservada;
« ndo hajalesdes no trajeto entre o nervo 6ptico e o mesencéfalo;
« ndo haja lesdes em todo trajeto do nervo oculomotor.

Através de uma fonte de luz (lanterna), o examinador ilumina
a pupila e observa a reagao pupilar. Depois, faz o procedimento no
mesmo olho, porém observa a reacio da pupila contralateral. O mes-
mo teste é repetido no outro olho. E importante que haja uma bar-
reira entre os olhos, feita com a mao, para impedir que a luz irradia-
da em um olho evoque o reflexo no outro olho.

A contragdo pupilar (miose) no mesmo olho E E
iluminado se chama reflexo fotomotor direto, e a
contragdo pupilar do olho contralateral como res- [=]

posta a irradiacdo do outro olho se chama reflexo

T Avaliagao do reflexo
fotomotor consensual ou indireto. fotomotor

Quando irradiamos um olho e ndo obtemos respostas fotomo-
toras direta e consensual bilateralmente, significa que provavelmente
h4 um defeito aferente (uma anormalidade visual). Em situacdes em
que ha umalesdo no nervo oculomotor unilateral, surge uma dilatacao
fixa e excessiva (midriase) em uma das pupilas. Quando ha desigual-
dade no tamanho das pupilas, chamamos de anisocoria.

10.5.3. Avaliagao da motilidade ocular extrinseca (nervos oculomotor,
troclear e abducente)

Dos 12 nervos cranianos, trés deles sao dedicados ao controle da
movimentagdo dos olhos: o oculomotor (III), o troclear (IV) e 0 abdu-
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cente (VI). O nervo troclear inerva o musculo obliquo superior e faz
o olho mexer para baixo diagonalmente, como quando olhamos para
a ponta do proprio nariz. O nervo abducente inerva o musculo reto
lateral e faz o olho mexer para a lateral, na direcdo da orelha. Todos
os demais movimentos do olho sio mediados pelo nervo oculomotor.
Além de ser fundamental na contragdo pupilar e na movimentagio do
olho, o nervo oculomotor também promove a elevagdo da palpebra;
defeitos desse nervo podem causar queda palpebral, a ptose.

Para testarmos a movimenta¢iao dos olhos, pedimos ao pacien-
te para seguir a ponta do dedo do examinador com os olhos (teste de
perseguicdo ocular). O examinador move seu dedo nas dire¢des dos
pontos cardeais (cima, baixo, direita, esquerda, diagonais para cima,
diagonais para baixo) ou tragando a forma de um “H” no ar, além do
olhar para frente (olhar primario).

Quando houver falha na movimentacio de
algum musculo oculomotor, o examinador deve-
ra identificar um desalinhamento no movimento
dos olhos (estrabismo) no teste. O paciente pode se

Avaliagdo da

queixar de “visao dupla” (diplopia) quando surgir  motricidade ocular
extrinseca por
perseguicdo ocular

o desalinhamento.

10.5.4. Avaliagao da sensibilidade tatil dolorosa facial (nervo trigémeo)

O nervo trigémeo ¢é o principal responsavel pela percep¢ao
sensitiva oriunda da face. Baseados em seus trés principais ramos,
definimos trés territorios de sensibilidade para cada hemiface: V1,

V2e V3.

Devemos analisar a sensibilidade facial com
a mesma estratégia usada no resto do corpo (vide _E [=]
subsegao 10.2). Respeitando os trés territorios do - '
nervo trigémeo, estimulamos através de toque leve [=]

(sensibilidade tatil) ou com alfinete (sensibilidade —
; B . Avaliagdo da
dolorosa) estas areas: regido frontal supraorbital  sensibilidade facial
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(V1), regido malar (V2) e regido préxima ao queixo (V3). Devemos
procurar por areas de redugdo de sensibilidade na face (hipoestesia
ou hipoalgesia).

10.5.5. Avaliagao da mimica facial (nervo facial)

O nervo facial é uma estrutura complexa, com fungoes distin-
tas, porém, sua principal fungdo estudada no exame neuroldgico é a
mimica facial.

Do ponto de vista pratico, solicitamos ao paciente para fechar
os olhos, levantar as sobrancelhas, esbocar um sorriso bem largo
e fazer um bico com os labios. Com essas manobras simples, avalia-
mos a movimentagdo dos andares superior (da regido malar para
cima) e inferior (abaixo da regiao malar) da face, assim como a sime-
tria entre as duas hemifaces.

Essa estratégia permite, por exemplo, dife-
renciar entre a paralisia facial periférica (quando ha (=17 =]
altera¢do na mimica no andar superior e inferior de
uma hemiface) e central (com perda de forga apenas [w]
no andar inferior de uma hemiface). Portanto, o

Avaliagdo da
examinador deve estar atento a diferencas na mo- mimica facial

vimentagdo entre os dois lados da face.

10.5.6. Avaliagao da acuidade auditiva (nervo vestibulococlear)

Mesmo sendo mais bem avaliada pela Otorrinolaringologia,
podemos usar alguns testes de beira do leito para avaliar a acuidade
auditiva dos pacientes. Caso haja queixa de perda auditiva, podemos
usar o teste da voz sussurrada (examinador fala baixo perto de cada
ouvido e confere se paciente ouviu).

Testes classicos para avaliar alteragdes auditivas, como o de We-
ber e de Rinne, tém sido cada vez menos utilizados na pratica clinica
de neurologistas pela baixa acuracia diagnéstica em detectar perda
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auditiva, em comparagdo com a audiometria. Além disso, quando
esses testes sdo executados com diapasdo de frequéncia menor que
256 Hz, tornam-se menos eficazes.

10.5.1. Avaliagao da voz (nervos glossofaringeo e vago)

A voz do paciente pode demonstrar disfun¢des importantes, as
vezes caracteristicas de determinadas sindromes neuroldgicas. Tanto
lesdes cerebrais quanto em nervos cranianos associados a fala (nervos
glossofaringeo e vago) podem causar dificuldades na articulagao das
silabas e palavras (disartria).

Para avaliacdo simples da voz, devemos observar a presenca de
dificuldades na articulagdo das silabas e palavras (disartria) durante a
anamnese. A articula¢do da voz pode ser mais bem explorada pedindo
para o paciente repetir varias vezes as silabas “PE”, “TE” e “CA”.

Além disso, podemos notar se a fala é de baixo volume e mono-
tonica (hipofonia das sindromes parkinsonianas) ou se ha frequente
mudanca no tom e intensidade da voz, como na fala escandida das
sindromes cerebelares.

10.5.8. Avaliagao do movimento da lingua (nervo hipoglosso)

A mobilidade da lingua tem grande importancia no processo
de fonagao e degluti¢ao e é coordenada pelo nervo hipoglosso. A
maneira mais simples de avaliar essa fungao ¢ observando os movi-
mentos voluntdrios da lingua fora da boca (em protrusao), na diregao
dos pontos cardeais (parada, direita, esquerda, cima,
baixo). A lingua também deve ser observada em

repouso dentro da boca. E E

.~ , =

Nessa avalia¢ao, devemos observar se alingua Ly

esta desviada para algum lado, seja em repouso ou [=] 1
em protrusdo. Apenas as lesdes do nervo hipoglosso

. . . . ~ Avaliagao da
causam essas assimetrias, pois a inervacdo central | Jimentacio da

¢ bilateral. lingua
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10.6. EXAME DA COORDENAGAO E EQUILIBRIO

A coordenagido e o equilibrio estatico/dinamico refletem as
fun¢oes do cerebelo e das vias que entram ou saem dessa regido do
encéfalo. Disfung¢des em tais estruturas causam o que chamamos de
ataxia, alteracdes na coordenagao dos membros, do corpo, dos olhos
e dos reflexos posturais.

10.6.1. Exame da coordenagao de membros superiores

Para testar a presenca de ataxia dos membros superiores, usa-
mos as provas index-nariz e a dos movimentos alternados (diadoco-
cinesia). Esses testes sdo feitos com o paciente de olhos abertos.

Na prova index-nariz, pedimos para o paciente tocar alterna-
damente a ponta de seu dedo indicador na ponta de seu proprio
nariz e na ponta do dedo do examinador varias vezes; avaliamos se
ha decomposi¢cdo do movimento e se o paciente acerta os alvos sem
erros. Se houver alteragao na prova index-nariz, o paciente tem dis-
metria naquele membro.

Na prova dos movimentos alternados, pe- L.
dimos para o paciente tocar as superficies dorsal [=] 2k [m]
e palmar da méo sobre sua propria coxa, de modo .
alternado (pronagdo e supina¢do das méos) por al- E
guns segundos. Fisiologicamente, essa tarefa deve
ser realizada sem erros. Erros na sequéncia de mo- ‘?g’ gkfe‘?s:;f)
vimentos alternados ou demora excessiva para exe- apendicular
cuta-los indicam disdiadococinesia.

A presenca de dismetria e disdiadococinesia em um paciente
sugerem ataxia de origem cerebelar.

10.6.2. Exame do equilibrio estatico e dinamico

Para avaliagdo do equilibrio estatico, usamos o classico teste de
Romberg, que explora nossa capacidade de manter estavel o centro
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de gravidade corporal, mesmo privados da visao e de
mecanismos de ajuste postural. Pedimos ao paciente E E
para ficar em pé, com os pés juntos, bragos cruzados
e olhos abertos por cerca de 20 segundos. Obser- =]
vamos se 0 paciente persiste estavel nessa postura.
Depois, o paciente deve manter a posi¢do e fechar
os olhos durante mais 20 segundos. Fique perto do
paciente para segura-lo, caso haja queda.

Teste de Romberg

Consideramos um teste “positivo” quando a manobra provoca
aiminéncia de queda ou queda do paciente. Ndo consideramos teste
positivo se houver oscilagdes ou movimentos pendulares leves do
corpo. O teste de Romberg positivo sugere alteragdo na propriocepgio,
indicando ataxia sensitiva.

Em seguida, avaliamos o equilibrio dinamico por meio da mar-
cha. Além do equilibrio, podemos observar varios aspectos da marcha,
como velocidade, balan¢o dos bragos, dinamica dos passos e for¢a da
musculatura distal das pernas.

Inicialmente, avaliamos a marcha esponté- E
nea (normal), incluindo os momentos de viradas.
Podemos testar uma forma mais desafiadora de an-
dar, a marcha tandem, em que o individuo anda “pé
ante pé” (ponta do calcanhar tocando o halux do —

, ] . . Avaliagdo da marcha
outro pé) em casos com maior suspeita de ataxia. normal e tandem

i

Um ponto importante da avaliacdo do equilibrio ¢ a distancia
entre os pés durante o repouso em pé (ortostase) e as marchas. Nas
lesdes cerebelares, é comum haver um aumento da distincia entre os
pés para aumentar a base do corpo e estabilizar o centro de gravidade,
tanto no repouso em pé quanto na marcha.

10.7. EXAMES ADICIONAIS RELEVANTES

Adicionaremos aqui a descri¢do de dois testes uteis para a de-
tecgao de doencas musculoesqueléticas que podem afetar estruturas
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nervosas, como raizes relacionadas a coluna cervical e lombossacral,
respectivamente.

Quando houver queixa de dor na regido cervical, devemos execu-
tar o teste de Spurling (ou teste de compressao foraminal) para avaliagao
de radiculopatia cervical. O examinador inclina a cabega do paciente
para um dos lados e faz leve compressdo da cabeca para baixo; depois,
o teste é repetido com a cabega inclinada para o outro lado. Caso haja
compressao de raiz, o paciente tera parestesias ou dor irradiando para
o membro superior do mesmo lado que a cabeca foi inclinada.

Quando houver queixa de dor lombar, executamos o teste de
Lasegue para avaliagao de radiculopatia lombossacral. O examina-
dor ergue lentamente a perna do paciente, que deve estar estendida.
Caso haja dor lombar com irradiagao para regido posterior da coxa
enquanto a perna esta elevada entre 30 e 70°, ha sugestdo de com-
pressao de raiz. Se a dor surgir antes de 30° ou ap6s 70° de elevagao
da perna, o achado tem pouco significado clinico. O teste deve ser
feito bilateralmente.

10.7. COMO ESCOLHER O TESTE PARA MEU PACIENTE?

Além de conhecer os testes mais importantes, devemos enten-
der como aplica-los. Por meio de um sistema de grupo de queixas
mais comuns para o generalista, sugerimos um esquema de exame
neurolégico.

10.7.1. Paciente com fraqueza
10.7.1.1. Paciente com fraqueza generalizada (no corpo todo)

Em casos em que o paciente refere perda de for¢a nos dois lados
do corpo, devemos suspeitar de uma doenga que afeta o sistema ner-
voso periférico (raiz, nervo, jun¢ao neuromuscular, musculo). Nesses
quadros, as neuropatias periféricas sdo as causas mais comuns.
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A avaliagdo de forca muscular deve ser feita para confirmar
se ha redugdo de forga (grau igual ou menor que 4) e se o quadro
é simétrico ou ndo. Para confirmar uma doenga do sistema nervo-
so periférico, acrescente o exame de reflexos profundos (que devem
estar hipoativos ou ausentes) e de sensibilidade (que deve mostrar
hipoestesia, geralmente pior em pés e maos). Sugerimos a realizacao
de sensibilidade tatil e vibratdria nesse caso.

10.7.1.2. Paciente com fraqueza de um lado do corpo

Em casos em que o paciente refere perda de forca apenas em um
doslados do corpo, devemos suspeitar de uma doenga que afeta o sis-
tema nervoso central, principalmente um dos hemisférios cerebrais
(contralateral ao lado fraco). Nesses casos, os acidentes vasculares
cerebrais sdo as causas mais comuns.

Como descrito, a avaliacdo de forca muscular evidenciara fra-
queza assimétrica em um dos lados, e a manobra do desvio pronador
sera de grande valia. A avaliagdo de reflexos profundos pode mostrar
hiperreflexia e, no reflexo cutdneo-plantar, surgimento de resposta
em extensdo no lado fraco. A sensibilidade tatil é suficiente para se
explorar a hipoestesia no lado fraco, que também deve incluir a face
(V1, V2 e V3). Além disso, é essencial avaliar a presenca de paralisia
facial de padrao central com a avaliagdo da mimica facial.

10.7.1.3. Paciente refere “fraqueza”, mas estd lento

Asvezes, os pacientes interpretam a lentificagio dos movimen-
tos do corpo (bradicinesia) como fraqueza, mesmo havendo forca
muscular normal ao exame. Devemos entdo explorar a presenca de
parkinsonismo (combinagdo entre bradicinesia e outros sintomas,
como rigidez muscular e tremor).

Nesses casos, devemos avaliar a velocidade de movimento pe-
dindo para o paciente abrir e fechar as maos varias vezes. A rigidez
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em roda denteada é detectada com a avaliacdo do tonus muscular.
Os tremores podem ser visualizados pedindo para o paciente fechar
os olhos e manter as maos em repouso sobre as coxas e com a prova
index-nariz.

10.7.2. Paciente com dorméncia (ou formigamento)

Podemos dividir esses pacientes em duas categorias de fraqueza:
dorméncia nos dois lados e apenas em um dos lados. A mesma aborda-
gem das fraquezas (exame de for¢a muscular e reflexos) pode ser feita,
porém com maior énfase na avaliacao da sensibilidade. Nas suspeitas
de doenga no sistema nervoso periférico, compare a sensibilidade de
regides mais distais (pés, maos) com proximais (coxas, bragos).

10.7.3. Paciente com falta de coordenacao ou desequilibrio

Falta de coordenagao, desequilibrio, quedas repetidas e tontura
sa0 queixas muito vagas e causadas por inimeras doengas. O exame
neurolégico pode mostrar se ha evidéncias de tais queixas terem ori-
gem no sistema nervoso, em especial por problemas cerebelares ou
na propriocep¢ao. Todos os testes descritos na subse¢do 10.6 devem
ser realizados. Se houver dismetria, disdiadococinesia, aumento da
distancia entre os pés e marcha instavel, devemos investigar as ataxias
cerebelares. Caso haja pouca alteragdo nesses outros testes, mas com
teste de Romberg positivo, suspeitamos de ataxia sensitiva, e o exame
de sensibilidade deve ser feito com rigor, priorizando as sensibilidades
vibratoria e cinético-postural.

10.7.4. Paciente com alteragao em nervos cranianos

Em nervos cranianos, a queixa do paciente deve guiar o exame.
Citamos aqui alguns sintomas relacionados comuns:

o Caso haja alteracao visual, executamos a campimetria e
acuidade visual, assim como o teste do reflexo fotomotor.
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« Caso haja visao dupla ou ptose, deve ser feito teste do reflexo
fotomotor e avaliagdo da persegui¢do ocular.

» Dormeéncia ou paralisia na face devem ser exploradas con-
forme descrito para nervos trigémeo e facial.

o Alteragdes na audigao podem ser triadas com o teste da voz
sussurrada, com posterior encaminhamento para audiometria.

o Altera¢des na voz podem ser exploradas com os fonemas
“PE-TE-CA’”, mas também com avaliacdo do movimento da
lingua e mimica facial.
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0 EXAME MUSCULOESQUELETICO

Cezar Augusto Muniz Caldas
Rodrigo Barros Fonseca

Liane Gaby Gaia

Rafael Reis do Espirito Santos

11.1. INTRODUGAO

As dores musculoesqueléticas podem ocorrer em condi¢oes
agudas e cronicas, ser localizadas ou difusas, decorrentes do compro-
metimento de estruturas articulares, tendineas, dsseas, dos musculos
e suas fascias. Sendo assim, a realizagdo cautelosa e organizada do
exame fisico ¢ fundamental para o correto diagndstico das afecgdes
desse sistema na rotina médica.

Neste capitulo, hd a descri¢do de exames e manobras a serem
feitas durante a avaliacdo das queixas musculoesqueléticas, os quais
serao divididos em duas etapas principais: (a) exame geral do sistema
musculoesquelético; e (b) exames especificos do sistema musculoes-
quelético.

E vélido destacar que ndo é esperado que todas as manobras
descritas aqui sejam executadas em todos os pacientes, mas que a
histéria clinica (anamnese), realizada de forma completa, cronoldgica
e organizada guie a realizagdo dos testes especificos a serem feitos de
acordo com cada suspeita clinica.
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11.2. EXAME GERAL DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Nessa fase inicial, a inspec¢do, a palpacio e a amplitude de
movimento sio caracteristicas fundamentais a serem avaliadas, for-
necendo dados que, combinados com a histéria pregressa e atual
do paciente, sdo capazes de direcionar o melhor prosseguimento do
exame musculoesquelético.

11.2.1. Inspecao

Busca-se, sempre de forma comparativa, por alteracdes rela-
cionadas a (1) simetria: observar se hd presenca de deformidades,
atrofias musculares, alteragdes de postura ou forma; a (2) edema:
inspecionar se hd presenca de “inchago”, seja localizado ou difuso - o
aumento de volume articular pode ser decorrente de uma sinovite, um
edema devido a derrame articular ou membrana articular espessada
—;ea(3) alteracdes na pele: observar se ha alteracdes de cor, eritema
(vermelhidio) ou contusdes. E importante destacar que mesmo as
articulagdes inflamadas (artrite) geralmente nao estardo avermelhadas
na pratica clinica. Quando esse achado esta presente, é associado a
infecgdes e/ou artrite por cristal.

11.2.2. Palpagao

Durante a palpagao, busca-se avaliar a presenca de alterac¢oes
relacionadas a temperatura e a sensibilidade da regido investigada.
O aumento ou diminui¢ao de temperatura deve ser investigado por
meio da palpagdo da regido. O calor articular ¢ um achado objetivo e
depende da gravidade da inflamagao manifestada. Ja a sensibilidade
a palpagao devera ser investigada e classificada em difusa ou loca-
lizada. Se difusa, deve-se investigar a estrutura subjacente que pode
estar envolvida com tal alteraciao. Apenas a sensibilidade dolorosa
(artralgia) nao configura artrite, se ndo houver outros achados de
anormalidades visiveis e palpaveis associados.
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11.2.3. Amplitude de movimento

Essa etapa é dividida em duas fases: a de movimentagao ativa e
a passiva. A movimentagio ativa consiste em movimentos iniciados
pelo paciente, a fim de observar a presenca de alguma limitagao de
movimento ou a presenga de dor. Esse movimento testa a fun¢ao do
membro de forma integrada (avaliagao de inervagdo, musculos, ten-
does e mobilidade articular). A movimentagao passiva corresponde a
etapa iniciada pelo examinador e possui como fun¢ao avaliar e testar
amobilidade articular. E importante realiza-la com cuidado para nio
causar desconfortos exagerados ao paciente.

11.3. EXAMES ESPECIFICOS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Nessa etapa, levando em consideracéo a realizagdo da coleta da
anamnese e exame fisico geral do sistema musculoesquelético, serao
feitos exames direcionados e manobras especificas para cada queixa
ou hipdtese diagnostica considerada pelo examinador.

11.3.1. Exame fisico das maos e punhos

Avalia-se presenca ou nao de deformidade, como desvio ulnar
dos quirodactilos, polegar em “Z”, dedos em “boutonniere”, dedos
em “pescoco de cisne”, estes relacionados com a artrite reumatoide.
Avalia-se a presenca de nddulos, por exemplo, os de Heberden e Bou-
chard, relacionados a osteoartrite. Deve-se avaliar, também, edema
visivel ou atrofias da regido dorsal e palmar, como as que ocorrem
em atrofias de musculos interdsseos e neuropatias, respectivamente.

Palpe as articulagdes em busca de sinais flogisticos, para veri-
ficar a consisténcia dssea dos nddulos de Heberden e de Bouchard,
assim como a consisténcia mais macia de nédulos reumatoides ou
mesmo nddulos em face palmar, como os que ocorrem nas tenossi-
novites estenosantes dos flexores dos dedos.
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Fazer uma pequena flexdo para a abertura
do espaco articular auxilia na palpagdo das articu- E E
lagoes interfalangeanas (IF) e metacarpofalangea- : .
nas (MCF). Pode-se realizar o teste de atrito da E
primeira articulagdo carpometacarpal, realizando a

. . ; Avaliagao da
rotagao suave do primeiro metacarpal sobre o 0sso mio e punho

trapézio do paciente. Dor ou crepitagido podem in-
dicar rizartrose.

A préoxima etapa corresponde a palpagdo do punho. Assim
como as articulagdes dos dedos, realizar uma flexao parcial do punho
auxilia na palpacdo, que pode ser executada com os polegares do
examinador, iniciando pela face dorsal do punho e estendendo-se a
sua face ventral. O paciente deve ser orientado a executar a abertura
e fechamento das maos (extensio e flexdo dos dedos) e avaliar se as
articulagdes IF distais, IF proximais e MCF se flexionam e estendem
normalmente e por completo. Na suspeita de sindrome do ttnel do
carpo, podem-se realizar os testes de Tinel e Phalen.

o Teste de Tinel: corresponde a presenga de sintomas durante
a percussao repetida sobre o nervo mediano ao passar pelo
ttnel do carpo. E positivo quando hé dor irradiada para o
primeiro, segundo e terceiro quirodactilos.

o Teste de Phalen: corresponde a presencga de sintomas, no ter-
ritério do nervo mediano, durante os primeiros 60 segundos
na posicao de flexdo completa das maos, uma contra a outra.

Outro diagndstico comum na regido ¢ a tenossinovite de De
Quervain, a qual pode ser testada através da manobra de Finkelstein,
quando o examinador realiza o desvio ulnar do punho, estando o
polegar flexionado sob os quatro dedos. O teste é positivo quando ha
dor no nivel da tabaqueira anatomica testada. Lembre-se que muitas
pessoas apresentam resultado “positivo” para esse teste. Portanto,
deve ser levada em consideragdo a queixa clinica do paciente para a
correta interpretagdo.
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11.3.2. Exame fisico dos cotovelos

Avalia-se a presenga ou ndo de edema, deformidades e da pe-
quena depressao normal entre o olécrano e epicondilo lateral, a qual
é visivel, principalmente, durante a extensio completa.

Ao palpar o cotovelo, busca-se localizar os
epicondilos e o olécrano, sedes das principais do- [=]isz =]

encgas que acometem essa regido. Os epicondilos .
normalmente estio doloridos nos processos infla- [w]
matdrios (epicondilites). Por outro lado, o olécra- —

Avaliagdo do
no geralmente se apresenta doloroso em casos de cotovelo
fraturas.

Na movimentagdo, o paciente deve ser instruido a executar os
movimentos de flexao, extensio, pronagao e supinacao.

As epicondilites sao afec¢des muito comuns na pratica didria,
sendo a epicondilite medial testada por meio do teste para epicondilite
medial. A epicondilite lateral é testada pelo teste de Cozen.

o Teste de epicondilite medial: realizar flexao do punho contra
resisténcia, com o antebrago pronado.

o Teste de Cozen: realizar extensdo do punho contra resistén-
cia, com o antebraco pronado.

11.3.3. Exame fisico dos ombros

Inspecionam-se as caracteristicas anatdmicas dos ombros an-
teriormente, lateralmente e posteriormente. O paciente podera estar
sentado ou em pé. Pode-se iniciar a palpagdo no nivel da articulagao
esternoclavicular, seguindo pela palpagdo da clavicula (em busca de
calosidades, crepitagdes ou pontos dolorosos), articulagdo acromiocla-
vicular, regiao subacromial, finalizando pela palpa¢do da musculatura
do deltoide e cabega longa do biceps.
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Ao avaliar a movimentacéo, deve-se observar
a flexdo, extensao, abdu¢ao, adugao, rotagdo interna
e externa dos ombros. Deve-se ter em mente as

principais estruturas relacionadas a cada um dos

movimentos. Obviamente, existe sobreposi¢do de  avaliacao do ombro
estruturas e movimentos que sao realizados por mais

de um grupamento musculotendineo. Contudo, no geral, relaciona-se
o musculo supraespinhoso com a flexao e abdu¢ao, o infraespinhoso
com a rotagdo externa e o subescapular com a rotagao interna.

Havendo suspeita de sindrome do impacto, em especial pela dor
a flexdo acima do nivel dos ombros, pode-se langar mao dos testes de
Neer e Hawkins-Kennedy, além de verificar a integridade do tendéo
do musculo supraespinhoso pelo teste de Jobe.

o Teste de Neer: realizar a flexdo passiva do ombro até 180°,

com o ombro em rotagio interna.

o Teste de Hawkins-Kennedy: realizar flexao do ombro e co-
tovelo a 90° e rotacionar internamente o ombro.

o Teste de Jobe: ombros a 90° de abducdo e 30° de adugdo
horizontal, cotovelos estendidos e polegares para baixo. O
paciente tenta elevar os membros e o examinador realiza
uma forca contraria. Diferente dos demais testes de om-
bros, o teste de Jobe positivo nao corresponde ao desenca-
deamento de dor ao nivel do ombro, mas se o examinador
nota diferenca de for¢a na abdugao, indicando que o lado
mais fraco pode estar com rotura do tenddo do musculo
supraespinhoso.

Ao suspeitar de acometimento dos demais tenddes do manguito
rotador, os testes a se considerar sdo: (1) para o biceps, testes de Speed
e Yergason; (2) para o infraespinhoso, o teste de Patte; e (3) para o
subescapular, o teste de Gerber.
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o Teste de Speed: ombro flexionado a 90°, o cotovelo quase
estendido por completo e aplica-se uma resisténcia a flexdo
do cotovelo.

o Teste de Yergason: o cotovelo ¢ flexionado até 90°, sendo
estabilizado préximo ao térax. O examinador segura a mao
do paciente em posi¢do de aperto de maos e solicita que ele
realize uma supinagdo contra resisténcia.

o Teste de Patte: com o ombro abduzido a 90° e o cotovelo
flexionado também a 90°, 0 examinador apde sua mao contra
a face dorsal da mao do paciente e solicita que ele faga uma
rotagdo externa. O examinador realiza uma forga contraria.

« Teste de Gerber: solicita-se que o paciente posicione o dorso
da sua mao na regiao lombar e que a afaste. O examinador
colocara sua méao sobre a mao do paciente e fard uma forga
contrdria.

11.3.4. Exame fisico da coluna cervical

Ao inspecionar a coluna cervical, principalmente observando o
paciente pelas costas ou lateralmente, deve-se procurar por postura ade-
quada, alinhamento, assimetrias ou deformidades, presenca da lordose
cervical normal, além de caracteristicas da pele e erupgdes cutaneas.

A palpagio tera inicio a partir da localiza-
¢do da protuberéncia occipital maior, buscando-se
avaliar a presenga ou nao de sensibilidade. Seguira

pela linha média ao longo dos processos espinhosos

e devera ser realizada a palpagdo dos musculos da Avaliaco da

regido, sede comum de torcicolos e contraturas. coluna cervical
Durante a movimentagao da coluna cervical, os movimentos a

serem solicitados ao paciente sao: flexdo, extensao, rotagao direita e

esquerda e flexdo lateral (inclinagéo lateral para cada ombro).
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Havendo suspeita de cervicobraquialgia, o exame neurologi-
co de motricidade, sensibilidade e reflexos em membros superiores
devera ser realizado (vide Capitulo 10).

11.3.5. Exame fisico da coluna toracica e lombar

As colunas toracica e lombar foram agrupadas pois, na pratica,
ambas sdo examinadas a0 mesmo tempo.

Na inspe¢ao, o exame ¢é rigorosamente igual ao da coluna cer-
vical, incluindo aqui a pesquisa por desvios laterais (escoliose), ni-
velamento dos ombros e quadris e a marcha do paciente. Havendo
escoliose, solicita-se que o paciente se curve para frente e, caso desapa-
rega o desvio, ha um forte indicativo de escoliose de origem postural.

Os processos espinhosos, assim como a musculatura paraver-
tebral, devem ser palpados em busca de abaulamentos ou pontos
dolorosos, desde as vértebras toracicas superiores até o sacro.

A movimentacio da coluna tordcica basi-
camente se resume a movimentacio “em alca de E E
balde” das costelas com as vértebras. A maneira -

de avaliar tal amplitude de movimento é através da | [m].

variac¢do da circunferéncia toracica, usando uma
L. . , . Coluna lombossacra

fita métrica posicionada no nivel dos mamilos, me- e torécica

dindo a circunferéncia toracica na inspira¢do e na

expiracdo forcadas. A variagao normal é maior do que 5 cm. Nao

hd necessidade dessa avaliagdo na maioria das situagdes corriqueiras

da pratica clinica, porém, pode ser particularmente importante na

suspeita ou acompanhamento de pacientes com espondiloartrites.

Na coluna lombar, os movimentos sdo: flexao, extensao, flexao
lateral, rotagao lombar a direita e a esquerda.

A semelhanca da cervicobraquialgia, havendo suspeita de lom-
bociatalgia, o exame especifico da coluna lombar, incluindo o exame
neurolégico, devera ser realizado (vide Capitulo 10).
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Na hipdtese diagnodstica de espondiloartrite, além da manobra
de variagdo do perimetro toracico ja descrita, o teste de Schober tam-
bém é indicado. O teste ajuda a quantificar a flexdo da coluna lombar,
sendo realizado da seguinte forma: com o paciente em pé, marca-se
o ponto inferior no nivel da jun¢do lombossacral (altura das cristas
iliacas) e, utilizando uma fita métrica, o ponto superior 10 cm acima
desse nivel. Pede-se para que o paciente realize a flexdo da coluna
lombar e a distancia entre os dois pontos é medida novamente. O
normal é que haja variagdo igual ou maior a 5 cm entre a primeira e
segunda medida.

11.3.6. Exame fisico do quadril e articulagao sacroiliaca

O natural é que o quadril deva ser inspecionado de forma con-
comitante a coluna lombar. Por outro lado, existem pontos especifi-
cos que devem ser lembrados e palpados: na regido posterior, palpar
as articulagbes sacroiliacas (em especial nas suspeitas de espondilo-
artrites) e, lateralmente, palpar na regiao posterior ao grande trocan-
ter, em busca de ponto doloroso que remeta a bursite trocantérica.

A movimenta¢do do quadril normalmente é
feita com o paciente deitado, constando de flexéo, E E
extensdo, abducio, adugio, rotacdo interna e exter-

na, sendo os movimentos de rotagao realizados com [w]
o quadril e joelho a 90°. Avaliagio
do quadril

Um teste que é valido lembrar para o exame
do quadril e articulagdes sacroiliacas é o teste de
Patrick ou FABERE (acrénimo de flexdo, abdugao, rotacio externa
do quadril): com o paciente em dectbito dorsal, solicita-se que ele
“realize um quatro” (flexdo do quadril e joelho a 90°) com o pé po-
sicionado sobre o joelho contralateral. O examinador devera apoiar
uma mao no joelho fletido e a outra no quadril oposto e exercer uma
pressdo com ambas as maos contra a mesa de exame.
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A dor no nivel da regido inguinal ipsilateral indica patologia
coxofemoral e a dor na regido lombossacral contralateral pode indicar
acometimento de articulagdo sacroiliaca; dependendo do contexto cli-
nico, deve-se considerar a hipotese de espondiloartrite. A dificuldade
de abduzir a coxa também pode refletir o encurtamento da muscula-
tura adutora do quadril.

11.3.7. Exame fisico do joelho

Durante a inspegao, avaliam-se as habituais lesoes de pele, sinais
inflamatoérios, deformidades ou mau alinhamento (genu valgum, genu
varum ou genu recurvatum), derrames pequenos, médios ou gran-
des (bursa pré-patelar, regides medial, superolateral e suprapatelar)
e deformidade nos musculos do quadriceps (contraidos e relaxados).

A palpagao é particularmente importante, pois existem diver-
sas estruturas periarticulares na regido que podem simular doengas
articulares. Por exemplo:

« dor no polo superior da patela sugere tendinopatia do tendao
do quadriceps;

« dorno polo inferior da patela indica inflamagao do ligamento
patelar;

« dor nainterlinha articular do joelho pode indicar lesao me-
niscal;

o dor localizada, cerca de 1 cm abaixo da interlinha articular,
na face medial do joelho, sugere bursite da pata de ganso.

Como trata-se de uma grande articulagao, ¢ mais facil verificar
que a articulagdo normal é um pouco mais fria do que as adjacéncias.
Quando a articulagdo estd com a mesma temperatura da perna ou
da coxa, ja podemos considerar que o joelho esta com aumento de
temperatura.

A patela deve ser mobilizada, podendo ser observado desloca-
mento excessivo, como encontrado nas sindromes de hipermobili-
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dade, ou mesmo patelas fixas, encontradas em doengas com grave
acometimento articular, como a osteoartrite. A presenca de derrame
articular pode ser percebida pelo teste de pressdo patelar, em que,
com o joelho em extensdo, a mao esquerda do examinador desloca o
liquido do recesso suprapatelar e os dedos da mao direita pressionam
a patela contra o fémur. Na presenca de liquido, é notada a flutuacao
da patela (sinal da tecla positivo).

Os movimentos que podem ser testados no
joelho sao: flexdo, extensdo, rotagdo interna e ex- E E__
"
terna. T
Nas suspeitas de lesdo de menisco, como nos E' 4

casos em que o paciente se queixa de sensagdo de  Avaliagdo do joelho
que o joelho trava, os testes de Apley e McMurray

podem ajudar. O teste de Apley ¢ mais facil de exe-

cutar, sendo, portanto, preferido.

o Teste de Apley: com o paciente em decubito ventral e joelho
flexionado a 90°. O examinador estabiliza a coxa do paciente
com o seu joelho ou uma das maos e, com a outra, rotaciona
interna e externamente a tibia enquanto aplica uma forga
compressiva (contra a mesa de exame) no pé do paciente.
O teste ¢ positivo quando, durante a compressio, o paciente
refere dor no nivel do joelho. A posigdo do calcanhar indi-
ca 0 menisco acometido: quando a dor ocorre enquanto o
calcanhar esta direcionado para a lateral, remete a lesdo de
menisco lateral. Quando o calcanhar estd direcionado para
a regido medial, denota lesdo do menisco medial.

Podemos suspeitar de lesdo de ligamento cruzado anterior
ou posterior apos episodios de trauma, em especial quando
o mecanismo descrito é do pé do paciente preso ao solo
enquanto o joelho “roda” sobre si. E comum que o paciente,
posteriormente, desenvolva uma sensagao de instabilidade
do joelho acometido, como episddios de “falha”. Para avaliar
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esta possibilidade no exame fisico, o teste da gaveta é o mais
comumente utilizado.

o Teste da gaveta anterior e posterior: com o paciente em
decubito dorsal, o examinador posiciona o joelho do paciente
em 90° e se senta sobre os pés do examinado. Entio, realiza
o movimento de deslocamento anterior (gaveta anterior) e
posterior (gaveta posterior) da tibia. O teste é positivo quan-
do o examinador nota o deslocamento da tibia, por vezes
notando um ressalto logo abaixo da patela.

Os ligamentos colaterais do joelho também podem ser aco-
metidos por processos traumaticos ou degenerativos, sendo
avaliados pelas manobras de estresse em valgo (para o co-
lateral medial) e varo (para o colateral lateral). A frouxidao
desses ligamentos pode ser constitucional, devendo sempre
ser testados de maneira comparativa com o outro lado.

11.3.8. Exame fisico dos pés e tornozelos

Na inspe¢do, deve-se estar atento, mais especificamente, a pre-
senca de proeminéncias em base de metatarsos ou calosidades, edema
perimaleolar, deformidades dos dedos e altera¢des de marcha.

A palpagdo dos pés deve ser realizada de maneira atenta e di-
recionada pela queixa do paciente, tentando identificar as estruturas
acometidas:

o dor a palpagdo no nivel das cabecas dos metatarsos pode
indicar a sobrecarga dessas estruturas;

o dor ao longo do metatarso pode indicar fraturas;

o dor em regido medial e plantar do calcaneo pode ser devido
a fasciite plantar;

« dor posterior ao calcaneo pode corresponder a uma tendi-
nopatia do tenddo de Aquiles.
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O tornozelo apresenta movimentagéo limi-
tada devido ao complexo de maléolos, ligamentos e [=]RH =]
tendodes que lhe estabilizam. Seus movimentos sdo
de dorsiflexdo, flexdo plantar, inversdo (“virar o pé E

» ~ «_ . r »
para dentro”) e eversdo (“virar o pé para fora”). Avaliagao do

. . pé e tornozelo
Assim como nos joelhos, o teste de gaveta no
tornozelo pode indicar instabilidades ou frouxidao
ligamentares. Nesse teste, o examinador deve estabilizar o tornozelo
em 20° de flexdo plantar com uma mao e, com a outra, deslizar o calca-
neo anteriormente. O deslize excessivo anteroposterior é considerado

positivo para lesdo do ligamento talofibular anterior.

Devido a dificuldade de individualizar, ao exame, cada articu-
lagao metatarsofalangeana, a realizagdo do teste do aperto pode dar
uma ideia geral sobre o acometimento de alguma dessas articulagdes.

o Teste do aperto (squeeze): com uma mao, o examinador
aplica uma pressao direta e junta as cabegas metatarsais,
pressionando-as com firmeza. O teste ndo indica o que esta
ocorrendo exatamente, dependendo do contexto clinico. Por
exemplo, sendo o paciente portador de artrite reumatoide, o
teste positivo (dor) pode indicar que ha sinovite nas metatar-
sofalangeanas. Se a historia é de dor ou parestesia irradiada
para os dedos, o teste pode indicar neuroma de Morton.
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0 EXAME DERMATOLOGICO

Carla Andréa Avelar Pires
Renata Mie Oyama Okajima
Diego de Sousa Sena
Giovanna Coutinho Jardim

12.1. INTRODUGAOD

A semiologia dermatolégica ¢ um processo fundamental na
avaliacdo clinica global dos pacientes. As etapas da historia clinica,
inspegdo e palpagao sao primordiais no processo diagnéstico de do-
encas que afetam a pele, seus anexos e mucosas e podem ser comple-
mentadas com técnicas de semiologia armada.

12.2. EXAME DERMATOLOGICO

Recomenda-se que seja realizado em ambiente iluminado, pre-
ferencialmente por luz natural, no sentido cefalocaudal, envolvendo
todo o corpo e nao somente a area onde a queixa do paciente esta
localizada. Pele, mucosas, unhas, cabelos e pelos sdo avaliados duran-
te quatro etapas fundamentais: inspecdo, palpacao, digitopressao
e compressdo. Cada uma delas sera explicada ao paciente antes do
inicio de sua execucéo.

» Inspeciao: essa etapa precisa ser executada em ambiente re-
servado e com boa luminosidade. Inicialmente, a visualizacido
daslesoes ocorre a uma distancia de cerca de 1,5 metro para
observagdo da distribuicao geral no tegumento e, posterior-
mente, os detalhes devem ser examinados a curta distancia.
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» Palpacao: permite avaliar consisténcia, elasticidade, limite,
mobilidade, por vezes a profundidade, presenca de dor a
palpagdo e temperatura.

« Digitopressao (vitropressao): consiste na interrupgdo momen-
tanea de sangue no local de interesse, e pode ser realizada com
a pressao dos dedos (digitopressao) ou de lamina de vidro (vi-
tropressao). Auxilia na diferenciagdo entre eritema e purpuras.

o Compressio: etapa apropriada para avaliar edema de mem-
bros inferiores, dermografismo e infiltragdes cutaneas.

Na etapa da inspecao, sao identificadas as lesdes elementares
(tipo, distribui¢do, arranjo, morfologia, tamanho e localiza¢do).

12.3. LESOES ELEMENTARES

Diversos fatores podem agredir a pele: agentes infecciosos, aler-
gias, traumas e outras condigdes. E embora a etiologia possa variar
bastante, a pele possui um nimero limitado de respostas morfoldgicas
como forma de reagdo, que sdo classicamente conhecidas como lesoes
elementares. Reconhecer as lesdes elementares é um ponto-chave no
estudo da dermatologia, pois ¢ a partir delas e de suas combinagdes
que se identificam caracteristicas morfoldgicas que irdo ajudar a diag-
nosticar sindromes e afecgdes especificas. Elas dividem-se em lesoes
elementares primarias e secundarias.

12.3.1. Lesoes elementares primarias
Podem ser divididas em trés grandes grupos (Figura 12.1):

o Maculas ou manchas: correspondem a toda e qualquer al-
teracdo de coloracao da pele. Nao apresentam relevo nem
consisténcia e podem ser de dois tipos, de acordo com a
origem: pigmentares ou vasculossanguineas.
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o Contetudo sdlido: lesdes que surgem pelo aumento do nu-
mero ou tamanho de células, assim como das estruturas
originais ou ndo da pele.

o Contetdo liquido: lesdes que se apresentam com conteudo
liquido organizado e bem delimitado.

Figura 12.1: Esquematizagdo da identificagdo de lesoes elementares primdrias

Lesoes Elementares Primarias

Conteudo
Liquido

Maculas

Conteudo
Sélido

Manchas Vasculo ” -
- icul
Sanguineas Rl
g iroura | — Pastula
Leucodermia
Telangiectasia W
Mancha Anémica | Vegetagdo

Mancha Angiomatosa

12.3.1.1. Mdculas ou manchas
12.3.1.1.1. Manchas pigmentares

Sao ocasionadas pelo deposito de pigmentos endogenos (me-
lanina, hemossiderina) ou exdgenos (pigmentos para tatuagem, cos-
méticos, drogas). Variam de tonalidade, dependendo da concentragao
e tipo de substéncia depositada. (Figura 12.2)

» Hipercromia: altera¢ao da cor da pele ocasionada por depé-
sito de pigmentos (melanina ou outro) na epiderme. A cor da
hiperpigmentacéo é variavel, podendo apresentar tonalida-
des que vao do castanho claro ao escuro, castanho-azulado
até o preto. Pode ser generalizada (doenga de Addison) ou
localizada (melasma).
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o Leucodermia: méacula esbranquigada ou branca, originada
pela reducao (hipocromia) ou auséncia (acromia) de me-
lanina na epiderme. Doengas como vitiligo e pitiriase alba
apresentam esse tipo de lesdo.

Figura 12.2: Exemplos de manchas pigmentares

A: mancha hipercréomica; B: mancha hipocrémica; C: mancha acromica.

12.3.1.1.2. Manchas vasculo-sanguineas (Figura 12.3)

Caracteriza-se por apresentar tonalidades que sdo determinadas
pelo sangue circulante no local da lesdo e ocorrem pela congestdo ou
constrigao vascular, ouainda pelo extravasamento de hemécias na derme.

o Eritema: alteracdo vasculossanguinea transitoria caracte-
rizada pela coloragao vermelha causada por vasodilatagao.
Desaparece com a digitopressao ou com a vitropressao. Pode
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assumir diversos tons e padrc')es, tais como eritema ciandtico,
eritema rubro, enantema (quando em mucosas), exantema
(quando agudo generalizado) e eritema generalizado com
descamagio e de curso cronico.

« Telangiectasia: dilatacao vascular capilar no calibre de pe-
quenos vasos (artérias ou veias com luz inferior a 2 mm)
localizados na derme superficial. Sdo lesdes permanentes que
podem apresentar-se com conformagdes estelares, sinuosas,
lineares ou puntiformes.

Figura 12.3: Exemplos de manchas vasculossanguineas

A: Eritema; B: telangiectasia; C: mancha anémica;

D: mancha angiomatosa.

o Mancha anémica: mancha branca ou esbranquicada na pele,
em geral bem delimitada e permanente. E causada pela di-
minui¢ao (hipogenesia vascular) ou auséncia (agenesia vas-
cular) de vasos sanguineos no local. Outra possivel causa é a
hiper-reatividade local a aminas vasoconstritoras. A mancha
ndo se torna eritematosa mesmo apds fric¢ao local, o que
auxilia na diferencia¢do com o nevo acrémico.
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» Mancha angiomatosa: causada pela neoformacao vascular
na derme. Regride quase totalmente a digitopressao ou vi-
tropressao. Exemplo classico é o hemangioma plano.

o Purpura: mancha vermelha com predominio de tons viola-
ceos que nao desaparece com a digitopressao ou vitropressao,
decorrente de sangue extravascular visivel a olho nu (Figura
12.4). Ao longo de sua evolugdo, a coloragdo vai mudando
para tons arroxeados e, depois, verde amarelados. Pode se
apresentar como equimose, petéquia ou vibice.

- Equimose: a rea de extravasamento sanguineo ultrapassa
1 cm de didmetro.

- Petéquia: drea de extravasamento sanguineo menor que 1
cm de didmetro (puntiforme).

- Vibice: ptrpura que se apresenta em formato linear.

Figura 12.4: Exemplos de purpuras

TR SES

A: equimose; B: petéquia; C: vibice.
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12.3.1.2 Contetido sélido (Figura 12.5)
12.3.1.2.1. Papula

Lesao solida circunscrita, elevada, com menos de 1 cm de di-
ametro. Pode ser causada por processo patologico epidérmico, dér-
mico ou misto, porém, ndo tem representagdo dérmica significativa
a palpacdo. Nao deixa cicatriz na sua involugéo.

12.3.1.2.2. Nodulo

Formagao solida de consisténcia endurecida, geralmente bem de-
limitada, persistente, de localizagao dérmica (apresenta-se elevada) ou
hipodérmica (mais palpavel que visivel). Possui didmetro maior que 1 cm.

12.3.1.2.3 Placa

Lesdo elevada e plana na superficie, com didmetro superior a
1 cm. Pode cursar com queratiniza¢io, maceracio, descamagio ou
crosta na superficie. Pode ser constituida pela confluéncia de varias
papulas (placa papulosa).

12.31.24. Urtica

Lesao em relevo, de cor vermelha résea ou branco porcelanica,
edematosa e efémera. Possui conformagdo irregular; seu tamanho
pode variar de milimetros a muitos centimetros. E causada pelo ex-
travasamento de plasma e consequente desenvolvimento de edema
dérmico desencadeados por liberagdo de substancias vasoativas. Se o
edema for absorvido, a lesdo desaparecera em algumas horas.

12.3.1.2.5. Vegetagao

Lesao de crescimento exofitico, devido a hipertrofia de papi-
las dérmicas e cones interpapilares. A superficie é irregular, ocasio-
nalmente sangrante, pode ser pedunculada ou nao. Pode apresentar
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superficie queratdsica, seca, dura e inelastica, sendo denominada
verrucosidade ou lesdo verrucosa.

12.3.12.6. Goma

Nodulo cuja porgao central se liquefaz, drenando, por fistuli-
zagdo ou ulceragdo, substancias que variam de acordo com a doenga
causadora da lesdo.

Figura 12.5: Exemplos de lesoes de contetido sélido

A: papula; B: nddulo; C: placa; D: urtica; E: vegetagao.

12.3.1.3. Conteddo liquido (Figura 12.6)
12.3.1.3.1. Vesicula

Leséo de conteddo liquido, elevada, circunscrita, de localizacao
subcornea, intraepitelial ou subepidérmica, com contetido geralmente
claro e didmetro menor que 1 cm. Sua superficie pode ser esférica,
pontiaguda, umbilicada ou alongada.

12.3.1.3.2. Bolha

Lesdo de contetido liquido, circunscrita, com pelo menos 1
centimetro de didmetro, localizada na epiderme ou no espago entre
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a epiderme e a derme. O contetido pode ser seroso e claro, hemorra-
gico (cor rubra) ou purulento (cor turva). Dependendo do nivel da
clivagem, a bolha pode ser flacida e fugaz ou tensa e duradoura. A
bolha originada de queimaduras da pele ¢ denominada de flictena.

12.3.1.3.3. Pistula

Lesdo elevada de até 1 cm, circunscrita, localizada na epiderme,
similar a vesicula, diferenciando-se pelo seu conteudo purulento. O
conteudo pode ser séptico ou asséptico.

Figura 12.6: Exemplos de lesdes de contetudo liquido

A: vesicula; B: bolha; C: pustula.

12.3.2. Lesoes elementares secundarias
Podem ser divididas em dois grupos (Figura 12.7):

o lesoes elementares com alteragdes de consisténcia ou espes-
sura;

« alteragdes por perda de substancia.
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Figura 12.7: Esquematizagdo da identificagdo de lesoes elementares secundarias

Lesoes Elementares Secundarias

Alteragoes de

AlteragGes por

Consisténcia ou Perda de

Espessura

[ R

Cicatriz

@ Fissura ou Ragadia

Liquenificagao
Infiltragdo
==

Substancia

Escoriacao
Erosao ou Exulceracao

Ulceragdo/Ulcera

e

12.3.2.1. Lesoes elementares com alteragoes de consisténcia ou espessura
12.3.2.1.1. Atrofia

Ocorre a diminui¢do da espessura da pele, ficando mais delgada
e pregueavel. Pode elevar-se ou deprimir-se em relagao ao tecido adja-
cente. E causada pela redugio do nimero e volume dos constituintes
teciduais normais.

12.3.2.1.2. Cicatriz

Pode apresentar aspecto bastante variavel e é causada pela re-
paragdo de tecidos decorrente de diferentes danos. Os anexos cuta-
neos estao ausentes. Pode apresentar-se de forma plana, elevada ou
deprimida, com superficie geralmente lisa.

12.32.1.3. Edema

Ocorre 0 aumento da espessura da pele, que se apresenta mais
depressivel e com coloragio prépria ou résea esbranquigada. E cau-
sado por extravasamento de plasma para a derme.

1 64 Manual de Propedéutica Médica



12.3.2.14. Esclerose

Mudanga da consisténcia da pele, que se torna rigida, com
dificuldade de pregueamento ou distensao durante a palpagao. A su-
perficie da lesdo costuma ser lisa e brilhante, e a coloracido pode variar
de hiper ou hipocrémica. A firmeza e o endurecimento da pele com
esclerose sao mais palpaveis que visiveis.

12.3.2.1.5. Infilfragéo

Aumento circunscrito ou difuso da consisténcia e espessura
da pele. O local da infiltragdo apresenta limites imprecisos, menor
evidéncia dos sulcos e evolui para uma cor résea. Sua causa ¢ a pre-
senca de infiltrado celular na derme, podendo estar associado com
edema e vasodilatacéo.

12.3.2.1.6. Liquenificagao

E o espessamento da pele com acentuagdo dos seus sulcos e
saliéncias naturais. A coloragao da pele no local pode estar modifica-
da. E causada pelo trauma frequente de cogar a pele no mesmo local.

12.3.2.1.7. Queratose

Espessamento da pele as custas da camada cornea. A area aco-
metida se apresenta endurecida e inelastica.

12.3.2.2. Alteracoes por perda de substancia
12.3.2.2.1. Crosta

Concregao que se forma em area de perda tecidual, causada
pelo dessecamento de serosidade, pus ou sangue que se misturam
com restos epiteliais. Possui colora¢do diferente de acordo com o
tipo de secre¢do: vermelho-escura (hematica), amarelo-clara (sero-
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-hemitica), amarelo mostarda (melicérica) ou amarelo esverdeada
(purulenta). (Figura 12.8)

123222 Escama

Lamina epidérmica de aspecto furfuraceo, micaceo ou folidceo
que se desprende da superficie cutidnea. Sua causa é a alteracdo da
queratiniza¢ao apos a reparagao tecidual.

12.32.2.3. Fissura ou ragadia

Ocorre a perda linear da epiderme e derme, localizada no con-
torno de orificios naturais ou dobras.

12.32.2.4. Frosao ou exulceragao

Perda superficial da pele que ocorre somente na epiderme e
geralmente apresenta exsudato secundario a ruptura de bolha intra-
epidérmica. Nao evolui com cicatriz.

12.32.2.5. Escoriagéo

E uma erosdo traumadtica e costuma ser causada pelo ato de
cogar a pele.

12.3.2.2.6. Ulceragao ou crosta

E uma perda mais profunda de pele, atingindo toda a derme,
mas também pode atingir a hipoderme e tecidos subjacentes.

123227 Escara

Arealimitada por necrose tecidual, com cor livida ou preta que
evolui para tlcera quando tecido necrético é removido.
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Figura 12.8: Esquematizagdo da identificagdo de lesoes elementares secundarias

A: crosta; B: escama; C: fissura; D: erosio; E: escoriagio; F: ulceracio; G: escara.

12.4. TECNICAS AUXILIARES

12.4.1. Curetagem metddica (Brocq)

Técnica auxiliar utilizada para avaliar a superficie de lesdes
eritematoescamosas. Com o0 uso de uma cureta estéril, faz-se uma
raspagem leve, lenta e progressiva na superficie da lesdo a ser anali-
sada. Essa técnica é aplicada em caso de suspeita de psoriase, em que,
conforme a curetagem inicia, destacam-se da pele escamas esbran-
quicadas (sinal da vela) e, ao progredir com o movimento da cureta,
apices papilares da membrana de Duncan sao agredidos, revelando
um pontilhado hemorragico - orvalho sanguineo (sinal de Auspitz).
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12.4.2. Luz de Wood

E uma técnica complementar de facil realizagio, que é feita em
ambiente escuro utilizando a lampada de Wood, que possui um arco
de mercurio que emite radiacdes ultravioletas no espectro de 340 a
450 nandmetros, semelhantes as emitidas pelas lampadas fluorescentes
de luz negra.

Sao exemplos de fluorescéncia percebida ao exame com luz
de Wood:

o Fluorescéncia vermelho coral: presente no eritrasma.
o Fluorescéncia roseo dourada: presente na pitiriase versicolor.

o Fluorescéncia amarelo palha: presente na tinea de couro ca-
beludo por T. schoenleinii.

o Fluorescéncia verde amarelada: presente na infecgdo por
Pseudomonas pyocyanea, devido a presenca de piocianina
produzida pela bactéria.

o Fluorescéncia branco marfinica: presente no vitiligo.

o Fluorescéncia roseo avermelhada ou amarelo avermelhada:
ocorre com a presenca de porfirina em fezes, urina, dentes,
sangue e liquidos de bolhas.

12.4.3. Dermatoscopia

Técnica auxiliar ndo invasiva complementar no exame derma-
toldgico que, inicialmente, foi usada para avaliacdo de lesoes pigmen-
tadas cutaneas. Tem sido utilizada ultimamente também em outras
aplicagoes clinicas, como no diagnéstico diferencial dos tipos de alo-
pecias e de lesdes ungueais. Para tal, utiliza-se um aparelho dptico
chamado dermatoscopio, que determina a incidéncia de luz sobre a
pele com mecanismo de lente que pode levar ao aumento da imagem
(entre 10 e 120 vezes). A versdo portatil do aparelho dptico apresenta
aumento cerca de 10 vezes. Para aparelhos com luz halégena, pode-se
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aplicar um meio liquido sobre a superficie cutanea a ser analisada
para obter melhor penetragdo da luz pelo estrato corneo e melhorar
atécnica do exame. Os dermatoscopios mais atuais com luz polariza-
da nao necessitam colocar interface liquida na area examinada, pois
possuem filtro que absorve a luz refletida.

Na pratica clinica, tem grande importancia para diferenciar
lesdes pigmentadas melanociticas de lesdes nao melanociticas e, tam-
bém, para diferenciar algumas lesdes benignas de lesdes malignas,
como nevos e melanomas.

12.4.4. Capilaroscopia periungueal

E um exame ndo invasivo realizado com instrumentos épticos
equipados com lampadas que emitem feixe de luz, como lupa de mag-
nificagdo de 10 a 25 vezes ou com dermatoscdpio sobre a superficie da
regido periungueal para visualizagao direta da fileira distal de capilares
dolocal. Analisam padrées dos capilares como tamanho, quantidade,
formato, ramificagao, distribuigdo da rede vascular ou presenca de
hemorragia. E util no auxilio do diagnéstico da esclerodermia, der-
matomiosite e lupus eritematoso sistémico.

12.4.5. Diascopia, vitropressao e digitopressao

Sao exames auxiliares ndo invasivos que se valem da aplicacédo
de pressao sobre a superficie de uma lesdo cutinea. A partir da pres-
sao aplicada sobre a lesdo, havera mudanca na cor por interrupgao
tempordria do fluxo sanguineo, o que permite distinguir eritema de
purpura, nevo anémico de mancha hipocrdémica, além de visualizar
a cor geleia de maga na sarcoidose.

12.4.6. Pesquisa do sinal de Darier

Formagdo de lesao urticariforme a partir de atrito da le-
sao cutanea. Deve-se a libera¢do de histamina e outras substancias
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vasoativas devido a degranulagio de mastdcitos. E patognoménico da
mastocitose. A pesquisa consiste em utilizar um objeto rombo para
causar fricgdo em lesdo sugestiva de mastocitose.

12.4.1. Pesquisa do sinal de Nikolsky

O sinal de Nikolsky é caracterizado pelo descolamento da epi-
derme apds aplicagdo de pressao lateral proxima a uma lesao bolhosa,
seja com um objeto rombo ou com o préprio dedo do avaliador. E a
traducdo semiologica da acantélise (separagdo entre os queratindci-
tos) e um sinal classico dos pénfigos, podendo também, em alguns
casos, estar presente em outras doengas que cursam clinicamente
com bolhas, como a necrélise epidérmica toxica e a sindrome da pele
escaldada estafilococica. Quanto mais superficial a acantélise, mais
facilmente ocorrera o sinal de Nikolsky.

12.4.8. Pesquisa de sensibilidade térmica, dolorosa e tatil

A pesquisa de sensibilidade superficial na dermatologia apre-
senta aplicabilidade imprescindivel no diagnéstico da hanseniase
(para avaliagao da sensibilidade em neurologia, vide Capitulo 10),
em que a evolugdo da doenca implica na instalagio progressiva de
hipoestesia ou anestesia de trés modalidades de sensibilidade na se-
guinte ordem: térmica, dolorosa e tatil.

A sensibilidade térmica é a primeira a ser afetada e, para testa-la,
toca-se a pele com dois tubos de ensaio, cada um contendo dgua em
temperaturas diferentes (um com agua quente e outro com agua fria
ou temperatura ambiente), e é questionado ao paciente a sensagdo
térmica de cada tubo sem que ele veja qual tubo esta sendo encostado
na pele.

A segunda sensibilidade afetada é a dolorosa, cuja pesquisa pode
ser realizada com auxilio de um objeto que contenha um lado pontudo
e um lado mais arredondado para pressionar, alternadamente, sobre a
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pele do paciente (geralmente realizado com alfinete). O paciente que
perdeu a sensibilidade dolorosa néo sente o lado pontiagudo do objeto.

Por ultimo, havera deple¢do da sensacéo tatil do paciente, e a
testagem é comumente realizada por meio do atrito de um chumago
de algodio sobre a pele sadia e lesionada. E importante que o paciente
tenha compreendido perfeitamente o exame antes de sua realizagdo.

12.4.9. Prova da histamina

E um teste auxiliar no diagndstico de hansenfase. Utiliza-se a
solugdo de cloridrato de histamina a 1:1000, que é aplicada em gotas
sobre uma regiao de pele sadia e sobre uma lesao suspeita. Em seguida, o
avaliador manipula uma agulha fina para provocar punctura superficial
sem sangramento na pele testada. A reagao normal prevista é a triplice
reagdo de Lewis: eritema inicial de 10 mm (ap6s 20 a 40 segundos por
vasodilatacdo); eritema de 30 a 50 mm (ap6s 30 a 60 segundos provocado
por eritema reflexo secundario — halo eritematoso de Souza Campos); e
urtica (ap6s dois a trés minutos provocada pelo transudato local devido
aumento de permeabilidade vascular). No caso das lesdes hansénicas
hipocromicas, a triplice reacdo de Lewis ndo acontece (resposta in-
completa) pela falta do eritema, que ndo ocorre em éareas de pele com
lesao de filetes nervosos.

12.4.10. Prova da pilocarpina

Utilizada para avaliar secre¢ao sudoral, que pode estar com-
prometida nas dreas de pele com lesao de filetes nervosos periféricos,
como acontece na hanseniase. Nesses casos, ¢ aconselhavel testar,
comparativamente, a area de pele sa e a area com suspeita de han-
seniase. A pesquisa é feita com a injegao intradérmica de 0,1 a 0,2
ml de solucio de cloridrato ou nitrato de pilocarpina a 1%. Apds
dois minutos, percebe-se a secre¢ao sudoral quando as terminagdes
nervosas estdo preservadas. Para que seja percebida com maior faci-
lidade, indica-se pincelar a érea testada com tintura de iodo antes da
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injecao da pilocarpina e depois pulverizar com amido. Nas areas com
sudorese, surgirdo pontos de coloragdo azul-escura, decorrentes da
reagdo do amido com o iodo, favorecido pela umidade da sudorese.
Na lesao de hanseniase, a prova é negativa devido ao acometimento
da inervagdo das glandulas écrinas.
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0 EXAME GENITURINARIO MASCULINO

Charles Alberto Villacorta de Barros
Gabriel Henrique Moura Teixeira de Barros
Giovanna Coutinho Jardim

13.1.  ANAMNESE

A historia clinica, independentemente da especialidade, tem
sua pedra angular sob uma anamnese ampla, minuciosa, baseada nas
melhores técnicas de entrevista conhecidas, capaz de proporcionar
a formulacao de hipdteses diagndsticas mais especificas para o caso
daquele individuo. Podemos dividir os sinais e sintomas do trato geni-
turinario em dois grupos: sintomas sistémicos, como febre, calafrios,
perda de peso e mal-estar geral, que foram discutidos anteriormente
(vide Capitulo e Capitulo 4) e sintomas locais.

Os sintomas locais sdo facilmente relacionados ao 6rgao que
pode estar sofrendo agressao, oferecendo carater localizatério, como
dor, alteracdes da mic¢do, alteracio no volume e ritmo urinario e
alteragdes na caracteristica da urina, além de outras manifestagdes.

13.1.1. Dor

A dor originada do trato geniturinario normalmente ¢ bastante
intensa, descrita como continua ou intermitente, e varia de acordo
com alocalizacio, irradiacio e sem fatores desencadeantes de melhora
ou de piora. Sua fisiopatologia esta relacionada principalmente a obs-
trugdo da via excretora seguida de inflamagao, ja que ambas provocam
o aumento de pressdo intraluminal, havendo violenta contragdo da
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musculatura da regiao sobre a zona afetada, o que pode causar estira-
mento ou distensao da parede do ureter, pelve ou capsula renal. Essa
elevagdo subita da tensdo estimula os nociceptores, que associados
ao aumento da produgédo de prostaglandinas originam a dor. No que
concerne alocalizagdo especifica da dor, manifesta-se em seis regides:
renal, ureteral, vesical, prostatica-uretral, testicular e epididimal.

13.1.1.1. Dor renal

Costuma ser localizada no angulo costovertebral ipsilateral,
lateral ao musculo sacroespinhal e abaixo da 122 costela, podendo
irradiar para area subcostal em direcdo ao umbigo, para as fossas
iliacas e hipogastrio, ou avancar até os genitais. Tal dor ¢ tipica em
doengcas nas quais a capsula renal é distendida, como o edema subito
da pielonefrite aguda e a obstrugéo ureteral aguda, pois impossibilitam
o recurso adaptativo do rim frente aquela inflamacao.

13.1.1.2. Dor ureteral

Dor obstrutiva aguda, provocada por migra¢ao de calculos e coa-
gulos, e quando ocorre no seu terco superior pode mimetizar a dor renal.
A obstrucio no terco médio pode irradiar para o quadrante inferior di-
reito do abdomen e simular processos inflamatérios do apéndice (como
ador no ponto de McBurney, que é caracteristica da dor de apendicite, e
o sinal de Blumberg - vide Capitulo 7). O sinal de Blumberg ¢ essencial
para distinguir entre uma dor de origem peritoneal (onde o sinal é posi-
tivo) e a dor extraperitoneal. A obstrugido do tergo distal da uretra pode
resultar em sintomas de irritacdo da bexiga, como frequéncia urindria
aumentada e urgéncia em homens, podendo irradiar da uretra para a
glande, em homens, e para pequenos labios, nas mulheres.

13.1.1.3. Dor vesical

Desconforto suprapubico agonizante, devido & hiperdistensao
da bexiga por retengdo urindria. Contudo, a causa mais comum de
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dor vesical é a infecgdo, e sua apresentagdo em pontadas normalmente
esta associada a disuria.

13.1.1.4. Dor prostatica

Quando existe inflamagado aguda da prdstata, o paciente pode
ter um desconforto vago ou plenitude na drea perineal ou retal. Sin-
tomas relacionados a micgdo como distria, polacitria e urgéncia
miccional, sdo muito indicativos da inflamac¢ao prostatica, além da

ejaculagdo dolorosa, principalmente quando associada a febre.

13.1.1.5. Dor testicular

Torgao, infecgdo e trauma do corddo espermatico acarretam
dor testicular de extrema intensidade, com irradiagao para o abdomen,
mas com foco da dor no préprio escroto. A varicocele costuma origi-
nar um incomodo dormente no testiculo e aumenta apds a realizagao
de exercicios vigorosos, em fases iniciais da instalagao da doenga. Em
alguns casos, o primeiro sintoma de uma hérnia inguinal indireta
pode ser dor testicular autorreferida. Outro exemplo é quando ocorre
dor devido a um célculo no ureter superior que pode ser referida no
testiculo ipsilateral.

13.1.1.6. Dor epididimal

A principal doenca dolorosa no epididimo é a infecgdo agu-
da, epididimite. A dor comega no escroto, associada a uma reagao
inflamatoria circundante que envolve também o testiculo adja-
cente, agravando o sintoma. Ademais, a dor epididimal também é
prevalente em cerca de 1 a 2% dos pacientes pds-vasectomia, po-
dendo durar até meses ap6s o procedimento, sendo sua causa a in-
flamagédo por obstrugdo do ducto deferente, originando congestao
epididimal.
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13.1.2. Sintomas do trato urinario inferior (STUI)

Referem-se as alteragdes durante o ato miccional, facilmente
percebidas pelo paciente. Para diminuir a subjetividade das queixas
miccionais, estes sintomas podem ser mensurados de maneira objetiva
através do Escore Internacional de Sintomas Prostaticos, do inglés
International Prostate Symptom Score (IPSS), questionario validado
na lingua portuguesa, em que é possivel classifica-los em sintomas
leves, moderados e graves. De acordo com a International Continence
Society, os STUI podem ser didaticamente divididos em sintomas de
armazenamento, sintomas de esvaziamento e sintomas de pos-miccao.

13.1.2.1. Sintomas de armazenamento

o Polacitria: queixa de aumento da frequéncia miccional. Esse
aumento pode ser tanto diurno (também chamado de po-
lacitria, ocorrendo durante as horas de vigilia do paciente),
quanto noturno (durante o periodo do sono do paciente,
também definido como nocturia, em que hd interrup¢ao do
sono).

o Alteracdes da sensacdo de enchimento vesical: as queixas
podem ser de aumento ou diminui¢do da sensaciao de enchi-
mento vesical. A sensa¢ao de enchimento vesical pode ser
mais ou menos intensa, mais persistente do que experimen-
tada anteriormente pelo paciente, ou ainda, com auséncia
da sensagdo de enchimento vesical, em que ha a auséncia de
plenitude vesical e auséncia de desejo de urinar.

o Enurese: queixa de micgdo involuntéria durante o sono. E
considerada fisioldgica na primeira infancia (até 3 anos de
idade), porém, caso seja observado em outra faixa etaria, é
necessdria investigacao.

o Urgéncia miccional: queixa de desejo subito e intenso de
urinar.
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 Incontinéncia urinaria: queixa de qualquer perda involun-
taria de urina que pode acometer todos os individuos, em
qualquer faixa etaria, dividida em:

- incontinéncia de esfor¢o: perda urindria durante ativida-
des que possam causar mais pressdo abdominal, como o ato
de tossir ou gargalhar, associado a hipotonia do esfincter,
que ndo contém este aumento pressorico (incontinéncia
genuina);

- urgeincontinéncia: perda urinaria frente ao desejo stbito
e intenso de urinar;

- incontinéncia insensivel: queixa de perda de urina sem
percepcao adequada do paciente, sem desejo miccional
normal prévio a perda urindria, como o que ocorre em
fistulas;

- incontinéncia paradoxal ou por transbordamento: quei-
xa de perda de urina apds o volume vesical normal ter sido
ultrapassado por conta de obstrugio infravesical, como se
houvesse um “transbordamento” deste excesso, decorrente
de uma contracédo involuntéria do detrusor.

13.1.2.2. Sintomas de esvaziamento
Sintomas que ocorrem durante a fase miccional propriamente
dita:

o Disuria: dor ou desconforto durante o ato miccional, acom-
panhado ou néo de dificuldade para iniciar o jato urinario
(estranguria).

» Hesitagao/esfor¢o miccional: demora ou dificuldade para
iniciar o jato miccional.

« For¢a do jato urinario reduzido: queixa de lentificacdo do
jato urindrio em comparagdo a experiéncias anteriores do
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paciente, com diminuigado do fluxo, jato entrecortado ou em
forma de “chuveiro”.

13.1.2.3. Sintomas pés-miccionais
Sao os sintomas do trato urinario inferior apds cessar a micgao.

« Sensacio de residuo pos-miccional: queixa de uma sensagiao
de persisténcia de conteudo urinario na bexiga mesmo apos
a micgao.

» Gotejamento terminal: queixa de persisténcia da eliminacao
involuntaria de urina em gotas apds a cessagao da micgao.

» Retengao urindria: desejo de urinar sem conseguir emitir o
jato urinario, mantendo plenitude vesical.

 Urgéncia pés-miccional: desejo intenso de urinar que per-
siste apos a micgdo.

13.1.3.3 Sintomas relacionados ao aspecto e volume da urina

Na prética clinica, a avaliagdo do volume urindrio e seu aspecto
pode denotar doengas ligadas a filtragao renal, que ndo for¢osamente
influenciam na mic¢io. Considera-se normal um volume urindrio de
800 a 2500 ml/dia, sendo que a capacidade média da bexiga é de 350 a
450 ml, e o primeiro desejo miccional ocorre ao atingir cerca de 200
a 250 ml de enchimento vesical.

¢ Politria: aumento do volume de urina excretado em 24 ho-
ras. Comumente, esse volume exacerbado tende a ultrapassar
3000 ml por dia.

 Oliguria: diminuigdo do volume urindrio excretado ao
dia, sendo considerado anormal diurese menor do que
400 ml/dia. Essa diminuigdo pode ser decorrente tanto da
ingesta inadequada de liquidos quanto por perda de liquidos
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para o terceiro espago, em processos inflamatorios, estados
de hipovolemia, em intoxicagdes por exdgenos ou por in-
suficiéncia renal.

o Andria: diurese menor do que 100 ml/dia devido a diminui-
¢do ou auséncia de produgédo de urina. Deve ser diferenciada
da retengdo urinaria, pois essa se define como incapacidade
de eliminar a urina acumulada na bexiga.

Quanto ao aspecto da urina, avalia-se especialmente sua tur-
bidez, coloragido e se ha presenca de espuma. No caso da turbidez,
considera-se que a urina pode se apresentar mais turva devido a agdo
de organismos sobre a ureia, que pode ser precipitada em cristais.
Quanto a coloragéo, a urina assume a cor amarelo citrina, mas sdo
muitas as causas que podem levar a alteracdo na coloragdo, como
ingestao de alguns alimentos, medicamentos e substancias endogenas
do metabolismo. Acerca da espuma, quando expressiva, pode-se sus-
peitar de proteintria, seja por maior ingestdo proteica ou por perda
de origem glomerular. Destacamos:

o Hematuria: ¢ a presenca de sangue na urina, adquirindo
um aspecto turvo e de cor avermelhada ou marrom, ten-
do importéancia clinica expressiva por poder se relacionar
a neoplasias uroldgicas. Pode ser de carater macroscdpico
ou microscopico, sendo esse ultimo identificado a partir de
exame laboratorial. A versdo macroscopica pode alarmar o
paciente, sendo necessario anamnese criteriosa. Caso seja
observada somente no inicio da mic¢io, “hematuria inicial’,
suspeita-se de lesao de uretra anterior ou préstata. Por outro
lado, a “hematuria final” estd atrelada a processos acometen-
do a uretra posterior ou prostata. Caso seja uma hematuria
que persista durante toda a mic¢do, “hematuria total’, faz-se
necessario investigar praticamente todo o trato urinario, ava-
liando traumas, manipulagdes urologicas recentes, canceres,
célculos e infecgdes.
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o Pneumatiria: passagem de gas com a urina, percebida pelo
proprio paciente em alguns casos, por haver alteragdo do
fluxo urindrio normal e pela possibilidade de gerar sons.
Geralmente, se deve a fistula entre o trato gastrointestinal e
a bexiga.

o Quiludria: presenga de linfa na urina, frequentemente por
fistulizagao de vasos linfaticos para segmentos do trato urina-
rio. A urina podera ser esbranquicada, como leite, ou apenas
turva, e na andlise laboratorial serdo identificados linfdcitos.

o Mioglobinuria: urina escura, resultante de necrose muscu-
lar, diagndstico diferencial de hematuria. Pode se associar
a fraqueza muscular e imobilidade dos membros (vide Ca-
pitulo 10).

o Porfirindria: quantidade anormal de porfirina na urina, que
a torna mais escura.

13.1.3. Qutras manifestagoes do trato geniturinario masculino
13.1.3.1. Secrecao uretral

Costuma ser causada por bactérias como Neisseria gonorrhoe-
ae ou Chlamydia trachomatis. Pode vir acompanhada de queimacao
local ao urinar ou de sensagao pruriginosa na uretra, com aspecto
amarelado, variando de secre¢do fluida semelhante a coriza até es-
pessa como pus.

13.1.3.2. Lesoes cutaneas da genitdlia externa

Podem se apresentar de diversas formas como ulceragdes, bo-
lhas, verrugas, entre outras manifestagdes. Tais achados costumam
estar associados a infec¢cdes sexualmente transmissiveis (IST): cancro
sifilitico, cancroide, herpesvirus simples, além de verrugas venéreas,
causadas pelo papilomavirus humano (HPV). Ademais, o carcinoma
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de células escamosas é um diagnostico diferencial a ser investigado,
principalmente quando hé cronicidade de lesao.

13.1.3.3. Massas visiveis ou palpaveis

Massas palpaveis no abdomen superior podem sugerir tumor
renal, hidronefrose ou rim policistico. Outrossim, metdstases de tu-
mores da préstata ou do testiculo podem gerar aumento linfonodal
intra-abdominal e até no pescoco. Linfonodos na regido inguinal po-
dem ser indicativos de disseminagdo tumoral do pénis, linfadenite
de cancroide, sifilis ou linfogranuloma venéreo (vide Capitulo 8).
No contetdo escrotal, também, é comum o paciente relatar massas,
sobretudo indolores, como hidrocele, varicocele, espermatocele, epi-
didimite cronica, hérnia e tumor testicular.

13.1.3.4. Hematospermia

Presenga de sangue no esperma.

13.1.3.5. Ginecomastia

Tratamento com estrogénios para o combate de cancer de
prostata é causa comum de aumento das mamas, especialmente em
idosos. Também estd associada ao coriocarcinoma, tumores de células
intersticiais e de células de Sertoli, e manifestagoes genéticas como a
sindrome de Klinefelter.

13.1.3.6. Queixas sexuais masculinas

Inibigao do desejo sexual, comportamento sexual compulsivo,
anorgasmia (dificuldade ou incapacidade de atingir o orgasmo durante
estimulagdo sexual), qualidade precaria ou perda precoce da ere¢ao
e ejaculagdo precoce sdo todas queixas presentes na pratica clinica.
Ao relatar essas queixas, os pacientes costumam usar uma linguagem
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indireta, ou até mesmo omiti-las, por ficarem envergonhados com
as dificuldades sexuais. Portanto, cabe ao médico compreender essas
queixas e tratd-las, de maneira acolhedora, para tornar o ambiente
favoravel ao relato livre e completo do paciente.

13.2. EXAME FiSICO

O exame fisico é uma etapa associada e consequente a anam-
nese. Compreende a inspegdo, a palpacdo e a ausculta, além do uso
de alguns instrumentos e aparelhos simples. Especificamente, quando
avaliado o trato genital masculino, é necessario lidar cuidadosamente
com o pudor do paciente. Essa etapa deve ocorrer com o paciente
ciente da importancia e de como tais procedimentos serdo realizados.
Em alguns casos, o paciente deve trocar de roupas, e, por vezes, a
recomendacdo é de que pegas sejam retiradas e substituidas tempo-
rariamente por um avental. Nesse sentido, para preservar a intimi-
dade do paciente, essa troca de vestuario deve acontecer no banheiro
do consultdrio ou atras de um biombo, na auséncia do médico. Em
seguida, o paciente é examinado ainda em posigdo ortostatica ou é
convidado a sentar na maca de exame.

13.2.1. Exame fisico dos rins

Os achados do exame fisico renal costumam ser pobres, e pou-
cos sinais tém sua relevancia clinica. Durante a inspegdo, cicatrizes
ou massas podem ser visualizadas por um inchago local. Acerca da
palpacdo, os rins estdo localizados em uma regido alta e de dificil
acesso, debaixo do diafragma e das costelas inferiores, tornando-os
orgaos protegidos. O rim direito apresenta posicionamento inferior
ao esquerdo devido ao espago ocupado pelo figado, facilitando sua
palpagao, o que nao acontece no rim esquerdo, que sé costuma ser
percebido quando estd deslocado ou aumentado. A palpagdo pode
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ser facilitada com auxilio da mao ndo dominante, que eleva o dorso
ipsilateral ao rim a ser avaliado.

Acerca da percussdo lombar, realizada no ;
angulo costovertebral posteriormente, é necessario _EEII'_E
cuidado adicional com a posiciao do paciente, pre- ﬂ

ferencialmente sentado na maca, visto o risco de

ocasionar dor de forte intensidade e resposta vagal, Palpacao dos rins
inclusive com lipotimia. Também chamado de sinal

de Giordano, essa manobra possui utilidade clinica

limitada, devido sua baixa sensibilidade. Entretanto, deve ser tentada
quando a palpag¢do abdominal ndo é possivel, como em casos de trau-
matismo, hipersensibilidade e espasmo abdominal. A manobra tem
elevada especificidade para quadros de pielonefrite aguda e outros
processos inflamatérios da loja renal. E considerado sinal positivo
quando a punho-percussio desencadeia forte dor em choque, de-

monstrada por posi¢do antalgica.

A ausculta é relevante para identificar es-
tenose ou aneurisma da artéria renal, que costu- E E
mam estar vinculadas a sopros sistolicos nas areas :
costovertebrais e dos quadrantes abdominais su- E

periores. Ja os sopros da artéria femoral sao mais .
. . Punho-percussao

auscultados nos quadrantes inferiores do abdome lombar

e podem indicar a sindrome de Leriche, causa de

disfungéo erétil.

12.2.2. Exame fisico da bexiga

A bexiga é um drgao cavitario situado na pelve, cuja percepgao
em adultos é possivel apenas se distendida, como no caso da retengao
urindria aguda e de tumores. A bexiga é palpavel com um volume
maior que 150 ml e visivel com cerca de 500 ml, apresentando-se,
usualmente, como uma massa abdominal préxima ao umbigo.
A palpagdo do drgao é realizada com as duas maos para avaliar a

Manual de Propedéutica Médica 1 83



mobilidade, porém nem sempre essa avaliagdo sera efetiva devido a
flacidez da sua parede (vide Capitulo 4). Nesse sentido, a percussao
se torna necessaria e essa deve ser iniciada no nivel da sinfise pubica
e se estender, cranialmente, até o umbigo.

13.2.3. Exame fisico da genitalia masculina externa

A avaliagdo da genitalia masculina externa pode ser dividida
em pénis e escroto.

13.2.3.1. Pénis

A inspecdo, deve-se avaliar toda a extensdo do pénis, incluindo
o meato uretral e a distribuicido de pelos, além do tamanho e presen-
¢a de secrecdes (comumente indicativas de infec¢ao). Caso o pacien-
te ndo seja circuncidado, deve-se retrair o prepucio para propiciar a
visualizacao de lesdes (como tumoragdes, ulceracdes, balanite) e do
meato uretral, no que concerne ao calibre e a posi¢ao. A avaliagdo da
uretra também permite investigar a presenca de calculos ou de tumo-
res na sua por¢ao peniana.

Quanto a palpagéo, é utilizada na busca de E_ E
placa fibrética subcuténea na tinica albuginea, que
recobre os corpos cavernosos, achado tipico da do- E

enca de Peyronie.

Inspecao e palpagao
do pénis

13.2.3.2. Bolsa testicular e seu contetido

Nesse segmento, avalia-se o escroto, tunicas testiculares e ane-
xos, testiculos, epididimo, cordao espermatico e ducto deferente.

A bolsa testicular contém os testiculos e as estruturas do cordao
espermatico. Paralelamente, as tunicas testiculares, que envolvem e
protegem o tecido testicular, sdo examinadas devido a possibilidade
de acimulo de liquido (hidrocele) e de massas cisticas.
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A inspegio, os testiculos sio avaliados quanto ao seu tamanho
e orientacdo. As dimensdes aproximadas sio de 6 cm no comprimen-
to e 4 cm na largura e eles devem ser de tamanhos semelhantes e na
orientagdo vertical, embora um possa estar um pouco mais inferio-
rizado em relagao ao outro. Caso um testiculo esteja fora do eixo
normal, serd identificado como testiculo ectépico. No mais, para au-
xiliar o vislumbre de possiveis massas, usa-se o recurso da transilu-
minac¢io, exame realizado em ambiente escuro, com auxilio de uma
lanterna colocada contra a superficie posterior do saco escrotal.

A palpagio de testiculo deve ser feita com as
polpas digitais de ambas as maos do examinador, e,
em geral, sera perceptivel uma consisténcia firme e

emborrachada com uma superficie lisa. Deve-se pes-

quisar a presenca de nodulagdes, sejam elas de aspecto

. i . . . Inspecao e palpagao
cistico e liso ou solido e irregular, dolorosa ou nao. dos testiculos
Caso o testiculo ndo seja palpavel na bolsa, pode ser in-

dicativo de retrago fisioldgica temporaria ou de criptorquidia verdadeira.

Ao exame do epididimo, ele pode ser cuidadosamente palpado
na superficie posterior do testiculo ou em separado, para se verificar
sua consisténcia, calibre e localizagdo. Em caso de uma consisténcia
mais endurecida, pode se suspeitar de uma epididimite provocada
por agentes infecciosos ou por processos neoplasicos, ou mesmo um
endurecimento indolor crénico inespecifico, dependendo da apresen-
tagdo clinica. Na palpa¢ao, deve-se atentar quanto a sensibilidade do
testiculo e do epididimo, pois pode ser indicativa de infec¢do como
orquite ou epididimite.

Quanto ao corddo espermatico e um dos seus elementos, o
ducto deferente, faz-se a palpagao para conferir seus calibres e se ha
espessamentos de suas vias. Em casos de pacientes com dor testicular
unilateral subita, testiculo em posi¢ao horizontalizada e com condu-
to espermatico encurtado, pode-se suspeitar de tor¢ao testicular. Ou-
tra doenca a ser investigada é a varicocele, que sao varizes do plexo
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pampiniforme, principalmente em adolescentes e adultos jovens, pois
¢ nessa fase que a doenga surge e se torna detectavel.

Durante a avalia¢do do funiculo espermatico,
deve ser executada, sempre que possivel, a avalia-
¢do do canal inguinal bilateral em busca de hérnias
inguinais. Refor¢a-se que o paciente deve estar pre-
ferencialmente em pé, enquanto o médico utiliza o

. 9. . . Avaliagao do canal
seu dedo indicador para explorar o canal inguinal inguinal

para identificacdo de falhas ou orificios no assoalho
da regido, auxiliado por manobra de Valsalva.

13.2.4. Exame fisico do reto no sexo masculino
13.2.4.1. Esfincter e reto inferior

A frouxidao do esfincter é um indicio da perda do ténus mus-
cular e pode estar relacionada a doenga neurolégica. Como o plexo
sacral esta também envolvido no controle miccional, alteragoes se-
melhantes podem ser encontradas no esfincter urindrio, no detrusor
e no esfincter anal espastico. A palpa¢ao de todo o reto inferior du-
rante o exame digital é essencial para identificar possiveis alteragdes
como estenose, hemorroidas internas, criptite, fistulas fecais, pdlipos
mucosos e cancer retal.

13.2.2.2. Posicionamento para o toque retal

Para que o toque seja realizado de maneira adequada, a posi¢ao
do paciente ¢ essencial, e para esse exame trés posicdes sdo as mais
utilizadas:

o posi¢do de Sims ou lateral esquerda, com a perna inferior
em semiextensao e a superior flexionada;

 posicao genupeitoral, em posicao ventral, em que o paciente
se mantém ajoelhado com o peito descansando sobre a cama
ou mesa de exames;
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« posi¢ao de decubito supino, na qual o pa-
ciente fica com as pernas flexionadas. Esta E E
ultima posi¢ao é mais comumente utiliza-
da em pacientes enfermos e debilitados e E, ’

preferida por urologistas, devido ao facil Toque retal
acesso ao genital masculino externo e a
superficie da prostata pelo toque, possibi-
litando inclusive o toque bimanual (compressido abdominal

e toque retal), quando necessario.

13.2.2.3. Prostata

Durante o exame da prostata, algumas caracteristicas da glan-
dula precisam ser analisadas. O primeiro item a ser avaliado é o ta-
manho, sendo que a prostata normal costuma ter o volume de uma
noz com até 4 cm de largura e comprimento, o que representa um
peso estimado de 20 a 25 g. Além disso, é possivel avaliar a superficie
glandular, se é regular, simétrica e sem nodulos. A prostata pode ser
dividida, ao toque, em dois lobos laterais (direito e esquerdo), com a
presenca de um sulco mediano entre eles. Prostatas volumosas podem
apresentar lobos assimétricos e com apagamento ou até abaulamento
de sulco, que sugere crescimento significativo do 6rgao. Quanto a
sensacao de resisténcia ao toque, a prostata é depressivel, semelhante
a ponta do nariz, o que oferece uma consisténcia classicamente des-
crita como fibroelastica. Quando inflamada, ela pode se apresentar
amolecida, enquanto cancer ou calculos podem lhe dar aspecto endu-
recido. Outros aspectos relevantes sao a mobilidade e os limites, que
podem ser bastante variaveis, a exemplo do carcinoma avangado,
que se apresenta fixo devido a extensao além da cépsula, o que dificulta
a identificac¢ao das bordas da prostata.

13.2.2.4. Massagem prostdtica

Na prostatite cronica, a prostata pode ser massageada e sua
secrecdo examinada ao microscopio. Entretanto, a massagem prosta-
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tica deve ser evitada na presenca de secregao uretral aguda, prostatite
aguda, casos de reten¢do urinaria completa (pois pode piorar a re-
ten¢ao) e em pacientes que apresentam suspeita de cancer ao toque.
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0 EXAME TOCOGINECOLOGICO

Sonia Fatima da Silva Moreira
Maria Francisca Alves
Fernanda de Souza Parente
Victdria Menezes da Costa

14.1. INTRODUGAO

O exame fisico da mulher deve ser completo, constando de ava-
liagdo do estado geral, de pele e mucosas, dos dados antropométricos,
exame da tireoide e ausculta cardiaca e pulmonar, seguidos do exame
tocoginecologico especifico, tema deste capitulo. Durante o exame, é
fundamental a colaborac¢io da paciente, e isso depende do cuidado do
examinador em demonstrar seguranca e empatia. E importante que o
médico esclareca cada passo do exame em linguagem acessivel a pa-
ciente e que a deixe ciente de que podera solicitar uma pausa, ou até
interrompé-lo totalmente, a qualquer momento. As etapas do exame
tocoginecologico sao o exame das mamas, do abdome, da genitélia
externa e da genitalia interna, com suas peculiaridades quanto a mu-
lher gravida.

14.2. EXAME DAS MAMAS

14.2.1. Inspecao
14.2.1.1. Inspecao estdtica

A inspecao estatica ¢ realizada com a paciente sentada ou
ereta e deve-se verificar a simetria das mamas, volume, forma, pig-
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mentagao da aréola, presenca de cicatrizes, eritemas, solug¢ao de
continuidade, edema, abaulamentos e retra¢des. Na adolescente,
informar o estadiamento de Tanner e descrever a presenca de pelos
que evidenciem hiperandrogenismo. As mamas da gestante apre-
sentam varias modifica¢des, como o aumento da circula¢io venosa,
sinal clinico de gravidez chamado “rede venosa de Haller”, aumento
da pigmentagdo da aréola e surgimento de uma aréola secundaria,
mais externa e com limites menos nitidos, denominado sinal de
Hunter. Também ocorre dilatagao e maior ativagao das glandulas
sebdceas na regiao areolopapilar, chamadas de tubérculos de Mon-
tgomery (Figura 14.1).

Figura 14.1: Aréola secunddria e tubérculos de Montgomery

14.2.1.2. Inspecao dindmica

Ainda com a paciente sentada ou ereta, pede- Video 1
-se que realize alguns movimentos, como (1) elevar w4 [E]
os membros superiores até a cabeca; (2) inclinar o o
tronco para frente, de modo que as mamas fiquem
péndulas, tracionando as maos na frente do cor- E 4

po; (3) inclinar o tronco para frente, apoiando as  Inspecio dinamica
~ 1/ . da mama

maos nas asas do iliaco e pressionando com forga.

Anota-se a presenca de abaulamentos e retragdes, com sua localiza-

¢d0 nos quadrantes mamarios ou retroareolar, desvios do mamilo e

mobilidade das mamas.
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14.2.2. Palpagao
14.2.2.1. Palpacao dos linfonodos regionais

Envolve axilas, fossas supra e infraclaviculares, regido para-
esternal e cervical (vide Capitulo 8). A paciente deve estar sentada,
com bragos relaxados e com o examinador postado a sua frente. E
solicitado que a paciente descanse seu brago no ombro do examinador,
enquanto o examinador realiza o exame com a méao contralateral es-
palmada. Para se palpar a cadeia axilar esquerda, o brago esquerdo do
examinador apoia o brago esquerdo da paciente, que deve estar fletido
e em angulo de 90" com o térax. Com a mao direita, o examinador
palpa a cadeia axilar, nos diferentes niveis, bem como as fossas infra
e supraclaviculares. Para se palpar a cadeia axilar direita, fazemos o
oposto, e o examinador utiliza a mao esquerda para a palpa¢ao (Fi-
gura 14.2). As fossas supraclaviculares sao examinadas pela frente
da paciente ou por abordagem posterior. Linfonodos paraesternais e
cervicais sdo palpados com o examinador de frente para a paciente.

Figura 14.2: Palpagdo dos linfonodos da regiao mamaria

A: palpagio de linfonodos supraclaviculares; B: palpagdo de linfonodos infraclavi-
culares; C: palpagéo de linfonodos paraesternais. D: palpagao de linfonodos axilares.
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Na presenca de linfonodo palpavel, deve-se observar as caracte-
risticas dos linfonodos identificados, como a quantidade de linfonodos
(se tnicos ou multiplos), tamanho (em centimetros ou milimetros),
consisténcia (se rigido ou fibroelastico), mobilidade (se mével ou imével
amobiliza¢ao) e aderéncia a planos adjacentes (se presente ou ausente).

14.2.2.2. Palpacao das mamas

A paciente deve estar em decubito dorsal, com
os bragos estendidos e as maos debaixo da nuca. O E i
examinador, com a face palmar da mao, utilizando as
polpas digitais dos dedos indicador, médio e anular, @
deve iniciar de maneira superficial seguindo um sen-

o

Palpagdo das mamas

tido circular, percorrendo os quadrantes mamarios pelas técnicas
da porgao mais externa a mais interna, até chegar de Velpeaux e
Bloodgood

a por¢ao central da mama, onde esta o complexo

areolopapilar, mediante compressoes superficiais, médias e profundas.
Pode ser realizada em duas técnicas complementares: (1) a de Velpeaux,
deslizando a face palmar na mama, em movimento circular no sentido
horério, com a mao espalmada; e (2) a de Bloodgood, dedilhando com
a polpa dos dedos, semelhante ao tocar de pianos.

Deve-se observar, durante a palpagéo, a consisténcia do parén-
quima mamario (homogéneo ou granuloso), temperatura e volume
do paniculo adiposo, presenca de condensagdes (dreas de alta consis-
téncia) ou nédulos. Se houver nddulos, observar limites, consisténcia,
mobilidade, didmetro e fixagdo a estruturas adjacentes, verificada
pela imobilidade (ou baixa mobilidade) da mama na inspegao dina-
mica. Nédulos irregulares, com pouca mobilidade, tém tendéncia a
malignidade.

14.2.3. Expressao dos mamilos

A expressao papilar devera ser realizada se houver historia de
secrecdo espontanea ou presenca de nddulos. Nesses casos, deve-se
observar a cor, consisténcia, quantidade e local da secregdo.
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14.3. EXAME DO ABDOME

O abdome requer aten¢ao especial no exame tocoginecoldgico,
tanto na mulher nio gravida quanto na gravida. E um procedimento
com peculiaridades, cuja observéncia auxilia na pratica clinica.

14.3.1. Exame do abdome em Ginecologia

A paciente deve estar em decubito dorsal, com as pernas
estendidas, a cabe¢a apoiada (para ndo contrair a musculatura), o
abdome descoberto e o examinador ao lado direito da paciente. A
sequéncia dos procedimentos nesse tempo sdo: inspecao estatica,
palpagdo superficial e palpagdo profunda (vide Capitulo 7). Na ins-
pecdo, deve-se atentar para a forma, distribui¢ao do tecido celular
subcutaneo, presenca de cicatrizes, circulagao venosa ou hérnias. A
palpacdo superficial deve ser com a mao espalmada, realizando ligei-
ros movimentos circulares de cima para baixo, avaliando a camada
subcutanea, a presenca de dor ou tumor. Na palpa¢ao profunda, a
mao deve estar em “concha”, fazendo movimentos circulares e em
sentido perpendicular aos célons, sendo realizado especialmente no
andar inferior, em que a existéncia de tumores ginecoldgicos é mais
frequente. Os hipocdndrios devem ser palpados, verificando figado
e baco. Os 6rgaos genitais internos normalmente ndo sao palpaveis
por via abdominal. A identificagdo desses 6rgaos indica que existe
aumento de volume do utero ou anexos.

14.3.2. Exame do abdome em obstetricia

Deve ser realizado com a gestante em decubito dorsal, junto a
borda do leito, com a cabega levemente fletida, os membros superiores
paralelos ao tronco e os inferiores em extensao e ligeira abdugédo. O
abdome deve ser descoberto do pubis ao cavo epigastrico e a paciente
deve estar com a bexiga vazia. O examinador se posicionara no nivel
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da cicatriz umbilical da gestante. A sequéncia dos procedimentos
sdo: inspecdo, palpagdo com medida de altura uterina e ausculta dos
batimentos cardiacos fetais.

14.2.2.1. Inspecao obstétrica

Na inspe¢do do abdome, sdo observadas estrias, pigmentagao da
linha alba e depressao da cicatriz umbilical. Estrias recentes apresen-
tam coloragdo vermelha, e as antigas branca nacarina. Estas se situam
nas depressoes da parede abdominal. Observa-se a forma do ventre,
podendo considerar normal o formato ovoide e globoso. Ventres com
forma de obus e péndulo apresentam didstase, em graus variados.

14.2.2.2. Palpacao obstétrica

O palpar obstétrico inclui o ttero e seu contetdo. A parede
uterina, normalmente, é reconhecida como elastica-pastosa-cistica,
com superficie lisa e regular. Deve-se estar atento para nao confun-
dir nédulos com partes fetais. A finalidade é reconhecer a situacao
intrauterina do feto, sua apresenta¢ao e posi¢do. A sistematizagio da
palpacéo obstétrica esta descrita na literatura por duas técnicas: a fran-
cesa, descrita por Pinard, que compreende trés tempos (exploracao
da cava, do fundo uterino e do dorso), e a alema, conhecida como as
manobras de Leopold-Zweifel.

A técnica alema serd descrita a seguir:

o 1°tempo (exploragao do fundo uterino): com a face palmar
de ambas as maos, delimitar o fundo uterino, deprimindo-o
para caracterizar o segmento fetal ai localizado. Esse tempo
visa dar orientagdo sobre a situagdo e apresentagao fetais.
A palpagao do polo cefalico tem como caracteristicas ser
um corpo volumoso, de superficie regular, resistente e
irredutivel, com duas regides caracteristicas, a occipital e
a frontal. Pode-se perceber nesse tempo o rechaco, quando
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ha quantidade de liquido amnidtico suficiente, sendo
muito mais nitido com o polo cefalico. No polo pélvico,
as caracteristicas sdo: corpo mais volumoso, esferoide,
de superficie irregular, resistente, porém redutivel e com
recha¢o pouco nitido.

2° tempo (exploragao do dorso): realizado com o deslizamen-
to das maos do fundo uterino em dire¢do ao polo inferior
do dtero. As mdos devem estar espalmadas nas laterais do
utero, com os dedos direcionados para cima. O objetivo é a
exploragao do dorso para determinagédo da posi¢ao fetal. O
lado uterino ocupado pelo dorso do feto se apresenta como
superficie resistente, continua e plana no sentido longitudi-
nal e convexa no transversal. Voltado o dorso para o lado
esquerdo materno, a posi¢do sera denominada de esquerda
(ou primeira posi¢ao), e quando estiver para o lado direito,
sera posicao direita (segunda posi¢ao). O dorso fetal é mais
facilmente percebido na variedade anterior e as pequenas
partes na variedade posterior.

3° tempo (exploragdo da mobilidade cefélica): procura-se
apreender o polo cefélico entre o polegar e o dedo médio,
imprimindo-se movimentos de lateralidade que indicam
o grau de penetracao da apresenta¢ao na bacia. Durante a
gestacao, a apresentacao se encontra afastada do estreito su-
perior, nao tendo relagao direta com a bacia. No inicio do
trabalho de parto ou mesmo nos dias que o precedem, essa
relacdo com a pelve materna ¢ manifesta e se distinguem
os seguintes graus evolutivos da altura da apresentagao: (1)
alta e movel, quando a apresenta¢ao nao toma contato com
o estreito superior; (2) ajustada, quando ocupa a drea desse
estreito; (3) fixa, quando ndo se consegue mobilizar o polo
cefalico; e (4) insinuada, quando a maior circunferéncia da
apresentacdo transpde a area do estreito superior.
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* 4°tempo (exploragio do estreito superior):
com o examinador de frente para os pés E E
da gestante, as pontas dos dedos exercem
pressdo em dire¢ao ao eixo da entrada da [w]

pelve. Procura-se sentir o grau de penetra-

. . Palpagao obstétrica
¢do da apresentacdo na pelve e, dessa ma- do ttero pelas

. B manobras de
neira, pode-se também reconhecer a cabeca Leopold-Zweifel
fetal, que ocupa completamente a escava,
e o polo pélvico que ocupa parcialmente a escava. A escava

vazia sugere apresentacao cormica (situagao transversa).

14.2.2.3. Medida da altura uterina

Para esse tempo, os procedimentos devem ser: (1) posicionar
a gestante em decubito dorsal, sendo que o abdome deve estar des-
coberto e a bexiga vazia; (2) delimitar a borda superior da sinfise
pubica e o fundo uterino por meio da palpagao; (3) procurar corrigir
a comum dextroversao uterina; (4) fixar a extremidade inicial da fita
métrica, flexivel e ndo elastica, na borda superior da sinfise pubica,
passando-a entre os dedos indicador e médio, e proceder a leitura
quando a borda cubital da mao atingir o fundo uterino (Figura 14.3).
O objetivo é o acompanhamento do crescimento fetal e a detec¢ao
precoce de alteragdes. O padrio de referéncia sdo as curvas de altura
uterina para idade gestacional preconizadas pelo Centro Latino-A-
mericano de Perinatologia (CLAP).

Os pontos de corte serdo considerados pardmetros de normali-
dade para o crescimento uterino: o percentil 10 (para o limite inferior)
e o percentil 90 (para o limite superior). Algumas correlagdes entre o
tamanho uterino e a idade da gestagdo sao destacadas na literatura:
na 12° semana, o utero preenche a pelve, sendo palpavel na borda
superior da sinfise pubica (tornando-se abdominal); na 16* semana,
encontra-se a meio caminho da sinfise pubica e cicatriz umbilical; na
20 semana, localiza-se no nivel da cicatriz umbilical. A partir da 20°
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semana, existe relagdo aproximada entre as semanas da gestagdo e a
medida da altura uterina; esse parametro se torna menos fiel a partir

da 302 semana.

Figura 14.3: Medida do fundo uterino em gestante
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14.2.2.4. Ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF)

Permite verificar a vitalidade fetal, se a gestagdo ¢ tinica ou
multipla e confirmar a apresenta¢ao e posi¢do fetais. Ao examinar,
deve-se: (1) posicionar a gestante em dectibito dorsal, com o0 abdomen
descoberto; (2) identificar o dorso fetal; (3) segurar o sonar Doppler
no local previamente identificado como correspondente ao dorso
fetal. O controle do pulso da gestante deve ser feito para certificar-se
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de que os batimentos ouvidos sao os do feto. Conta-se os batimentos
cardiacos fetais por um minuto, observando sua frequéncia e seu
ritmo. Consideramos normocardia o intervalo entre 110 e 160
batimentos por minuto. O BCF pode ser percebido pela
ultrassonografia a partir da 5* ou 6 semana de gestagao e pelo sonar
Doppler entre 10* e 12* semanas. Nos casos de

gemelaridade, identificar os locais de ausculta de E E
1

cada feto. O foco maximo de ausculta esta mais =
préximo do polo cefalico. Quando a apresentagao
é cefalica, o foco esta nos quadrantes inferiores do [=]
abdome, quando é pélvica esta nos quadrantes Audio dos

. ;o . . (1 batimentos
superiores, e quando ¢ cdrmica, na linha média, cardiacos fetais

esta proximo da cicatriz umbilical.

14.3. EXAME PELVICO

O exame pélvico é de suma importancia no diagndstico gine-
coldgico e obstétrico e deve ser realizado ap6s o exame do abdome.

14.3.1. Exame dos genitais externos

Os genitais externos sdo examinados com a paciente em posicao
de litotomia na mesa ginecoldgica, isto ¢, em decubito dorsal, nadegas
junto a borda da mesa, com coxas e joelhos fletidos, descansando os
pés nos estribos ou a fossa poplitea nas perneiras. De preferéncia, a
paciente deve estar usando apenas um avental com abertura posterior,
e um lencol deve cobrir parcialmente seu abdome e coxas. Realiza-se,
entdo, a inspecao estdtica e dindmica e a palpagao dos genitais exter-
nos. Para melhor visualizar o introito vaginal, o examinador deve
afastar os pequenos labios com uma das maos usando o polegar e o
indicador ou, de preferéncia, usando as duas maos e apreendendo
o ter¢o médio dos pequenos labios e tracionando-os levemente.
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14.3.1.1. Inspecao

Inspeciona-se a genitalia externa anotando a caracteristica da
pilificagdo, sua coloragao, os grandes e pequenos ldbios, as pregas
interlabiais e a regido perineal, descrevendo a presenca de cicatrizes
e lesdes. Importante anotar quanto a pilificagio triangular
(caracteristica feminina) ou em forma de losango, que demonstra
hiperandrogenismo. Na adolescente, descrever a pilificagdo quanto
ao estadiamento de Tanner. A coloragdo arroxeada da vulva e introito
vaginal caracterizam o sinal de probabilidade de gravidez de Chadwick/
Jacquemier.

Para a inspe¢do dinamica, solicita-se que a
paciente realize manobra de Valsalva (ou esfor¢o de
tosse) e observa-se a presenca ou ndo de procidén-

cia das paredes vaginais anterior e posterior, assim

como a abertura da rima vulvar, com formato em

, Inspec¢do dinAmica
U ouem V, que demonstram se hd rotura da mus- g, gperfitélia externa

culatura perineal e frouxidao do assoalho pélvico.

14.3.1.2. Palpacao

Palpa-se a regido inguinal bilateral para determinar se hd lin-
fonodomegalias, possivel aumento de volume das glandulas de Skene
na regido parauretral, e, proximo a farcula, bilateralmente, possivel
aumento das glandulas de Bartholin.

14.3.2. Exame dos drgaos genitais internos

Os 6rgaos genitais internos sdo avaliados por meio do toque e
do exame especular. O exame especular deve preceder o toque vaginal
quando se pretende coletar material para citologia ou bacterioscopia
(quando é importante avaliar o contetido vaginal, pois o uso do lu-
brificante para o toque pode modifica-lo) e nos casos de sangramento
genital. Ausentes essas indicagdes, o toque vaginal pode ser realizado
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antes do exame especular e vai sinalizar a posi¢do do colo, o com-
primento e elasticidade vaginal e possiveis dificuldades a introdugéo
do espéculo.

14.3.2.1. Toque vaginal ginecoldgico

Realiza-se o toque vaginal com a mao dominante enluvada e
lubrificada, abrindo o introito com os dedos anelar e polegar e in-
troduzindo, de inicio, somente o dedo indicador e, caso haja boa
elasticidade e capacidade do canal vaginal, introduz-se também o
dedo médio. Avalia-se a elasticidade e a profundidade da vagina, os
fundos de saco vaginais, a presenca, posi¢do e consisténcia do colo
uterino, sua mobilidade, verificando se a paciente apresenta dor a
mobilizagdo. Depois realiza-se, a0 mesmo tempo, a palpagdo da pelve
com a mao oposta para examinar o corpo uterino, caracterizando,
assim, o toque bimanual. Avalia-se tamanho, forma, superficie, con-
sisténcia e mobilidade do ttero. O ttero nao gravido tem formato de
pera, consisténcia semelhante a de cartilagem, ¢ mével e geralmente
se encontra em posi¢do de anteversoflexdo, com o colo voltado para
a parede vaginal posterior. Normalmente, trompas e ovarios nao sao
perceptiveis, apenas em pacientes magras que conseguem se man-
ter com bom relaxamento abdominal durante o exame. Por vezes se
consegue perceber os ovarios, principalmente o do lado direito, pois
a percepgao do ovario esquerdo ¢ dificultada pelo sigmoide.

14.3.2.2. Toque vaginal obstétrico

Em caso de gestagao no primeiro trimestre, o utero gravido se
encontra ainda intrapélvico e é possivel avaliar a idade gestacional
e os sinais de probabilidade de gravidez: amolecimento do colo (si-
nal de Goodell), fundos de saco ocupados pelo utero globoso (sinal
de Nobile-Budin), pulsa¢ao arterial na vagina (sinal de Osiander) e
amolecimento do istmo (sinal de Hegar). Na gestacao mais avancada,
deve-se avaliar o comprimento e se ha abertura do colo; caso o colo
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esteja aberto, deve-se evitar adentrar o canal cervical, a nao ser du-
rante o trabalho de parto, quando se deve avaliar a dilata¢ao. Deve-se
avaliar se a bolsa das aguas esta integra e qual a apresentacgao fetal.

No toque vaginal, também é possivel avaliar a pelve materna,
procurando perceber se o promontdrio ¢ acessivel e se as espinhas
ciaticas sdo muito proximas ou proeminentes. A apresenta¢ao fetal
e sua descida, durante o trabalho de parto, devem ser avaliadas por
meio do toque vaginal. Para esse proposito, a posi¢ao lateral-obliqua
esquerda (ou posicdo de Sims) também pode ser utilizada. Como
alternativa, quando nao se dispoe de mesa ginecoldgica adequada e
na gestante em trabalho de parto, examina-se a paciente na cama, em
decubito dorsal, solicitando que deixe os calcanhares proximos e que
afaste bastante os joelhos para a realizagdo do toque.

14.3.2.3. Toque retal

Algumas alteragdes podem ser mais bem investigadas através
do toque retal, como a endometriose do septo retovaginal e do liga-
mento uterossacro. Também ¢ importante sua realizagdo para ava-
liagdo das pacientes virgens com suspeita de massa pélvica. E feito
unidigitalmente, com a mao enluvada e, de preferéncia, utilizando
gel anestésico. Alguns autores defendem a realizagdo de exame re-
tovaginal, introduzindo o dedo indicador na vagina e o dedo médio
no reto, aproximando esses dedos com movimento de tesoura para
identificar alteragdes no septo retovaginal.

14.3.2.4. Exame especular

Para o exame especular, o instrumento do tipo Collin é o mais
comumente utilizado no Brasil, porém também pode ser usado o
espéculo vaginal tipo Pederson/Graves ou Cusco.

Os espéculos possuem numeragao de acordo com seu tamanho:
numero 0 (espéculo de virgem); numero 1 (pequeno); numero 2 (mé-
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dio) e nimero 3 (grande). A escolha do espéculo depende dos acha-
dos na inspegao da genitélia e no toque vaginal. Em pacientes idosas,
mesmo multiparas, deve-se utilizar espéculos menores, devido a di-
minui¢do da elasticidade vaginal.

Para sua introdugéo, primeiro apresenta-se o aparelho com a
mao dominante e abre-se o introito vaginal com os dedos indicador
e polegar da méo oposta. O aparelho ¢ inserido em posicdo obliqua
e faz-se uma rotagdo de 45° para que fique em situagao transversa
dentro da vagina. Procede-se a abertura do espéculo para afastar a
parede vaginal anterior da posterior, possibilitando a visualizagdo
das paredes vaginais laterais, fundos de saco e colo uterino, se pre-
sente. Descreve-se o aspecto do contetido vaginal, das paredes vagi-
nais e do colo uterino, a jun¢do escamocolunar e o 6stio externo do
utero e pode ser realizada a coleta de material para

exame citoldgico e bacterioldgico. No menacme, as
paredes vaginais se encontram roseas e rugosas, ja
na pos-menopausa, tornam-se pélidas e lisas. Na

gravida, é possivel perceber a coloragdo violacea da

vagina e do colo uterino, caracterizando o sinal de ~ Exame especular
probabilidade de gravidez de Kluge.

14.4. AGRADECIMENTOS

Agradecemos a Profa. Dra. Nara Macedo Botelho por nos ceder
gentilmente imagens e videos referentes ao exame tocoginecoldgico.
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0 EXAME PSiQUICO

Kleber Roberto da Silva Gongalves de Oliveira
Tiago Braga Duarte
Fabio Leite do Amaral Junior

15.1. INTRODUGAOD

Também chamado “exame do estado mental”, o exame psiquico
¢ uma avaliacdo do funcionamento mental do paciente, com base
nas observagoes que foram feitas durante a anamnese. Logo, ¢ facil
inferir que ele comeca desde o primeiro contato com o paciente e se
finda ao mesmo tempo em que se completa a tomada da sua historia.
Dessa forma, como todos os médicos, o psiquiatra deve ter disposi¢do
ao contato interpessoal, o que inclui caracteristicas como empatia,
paciéncia e resiliéncia.

Podemos tracar uma interessante analogia entre a Psiquiatria
e a Cirurgia, no sentido de que, a semelhanca da Cirurgia, em que as
condigdes ideais do paciente (baixo risco anestésico, programagao
eletiva, circunscri¢ao da alteragao a ser corrigida) auxiliam o trabalho,
uma entrevista psiquidtrica pode ser muito facilitada se: (1) o paciente
estiver consciente, orientado e colaborativo; (2) ndo oferecer resistén-
cias; (3) for capaz de expor com clareza e riqueza de detalhes os seus
sintomas. Entretanto, ha um complicador na saude mental, uma vez
que em muitas ocasides a propria problematica que traz o paciente a
se consultar prejudica a sua forma de pensar, a estruturagdo do seu
discurso e a sua capacidade de julgamento.

A entrevista clinica, portanto, é um dos principais canais através
do qual se estabelece a relacio entre médico e paciente. Especificamen-
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te na psiquiatria, isso se torna bastante evidente, ja que o dialogo entre
o médico e o doente nido é apenas fonte de informagdes da anamnese,
mas também instrumento para acessar e explorar o psiquismo do
individuo que sofre e para instituir e garantir o tratamento. Assim, o
proprio didlogo ja possui certo valor terapéutico.

15.2. ANAMNESE PSIQUIATRICA

O objetivo da entrevista psiquiatrica é obter dados acerca dos
problemas mentais que o paciente sofre e codifica-los perante os mé-
todos psicopatoldgicos, a fim de planejar e intervir terapeuticamente.
E importante ressaltar que a entrevista psiquidtrica pode acontecer
em diversos contextos institucionais, nao se limitando ao ambiente
de consultdrio. Apesar disso, alguns requisitos sdo importantes para
a garantia de uma entrevista realizada com qualidade.

Primeiramente, é crucial a disponibilidade de um ambiente
fechado, confortavel, livre de ruidos e com temperatura amena. No
inicio, é importante que o médico se apresente, esclareca o objetivo
da entrevista e, se possivel, obtenha o consentimento do paciente. E
ideal que se estabeleca um fluxo de exposi¢do de pensamento pelo
paciente com o menor numero de interrupgdes possiveis, podendo-se
interromper somente quando necessario para a conducao da histdria
clinica. O dialogo deve ser tao informal quanto possivel, e busca-se
evitar perguntas fechadas, isto ¢, que limitam as possibilidades de res-
posta aum simples sim ou ndo. Muitas vezes, os pacientes se utilizam
de jargdes, tais como “ansioso”, “nervoso”, “deprimido”. Nesses casos,
¢ essencial que se peca ao paciente para explicar o que significam os
termos utilizados.

O entrevistador é um agente chave nessa organizacdo. Ele deve
ser eficiente, natural, humano e dotado de habilidade, em parte apre-
endida e em parte intuitiva, que se revela pelas perguntas que formu-
la, que deixa de formular e pela decisdo de quando e como falar ou
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apenas calar. Além disso, é atributo desse profissional a capacidade
de acolher e ouvir as dificuldades dos pacientes, com paciéncia e res-
peito. Inclui-se nesse arsenal também a habilidade de definir limites
a pacientes invasivos ou agressivos, com o fito de salvaguardar a si
proprio e o contexto da entrevista.

Na relagdo entre médico e paciente, é importante reconhecer
que o paciente ndo é apenas racional e objetivo, mas que armazena
expectativas tanto conscientes quanto inconscientes. Esse repertdrio
emocional detido pelo paciente se revela, na entrevista, na forma de
impulsos, defesas e atitudes que se projetam em direcao ao entrevista-
dor. Esse fendmeno é definido como transferéncia. Da mesma forma,
da transferéncia vivenciada pelo clinico nasce a contratransferéncia, na
qual o profissional projeta no paciente, inconscientemente, sentimen-
tos nutridos no passado. A identificagao dessas reagdes é, portanto,
essencial para a dindmica da relagao do profissional com o paciente.

A despeito da espontaneidade de uma anamnese, é mister que
se tenha em mente uma estrutura, a qual visara auma condu(;éo mais
organizada do fluxo de pensamento do paciente. Abaixo, segue uma
estrutura de entrevista psiquidtrica convencional.

o Identificagdo: é o momento em que se almeja saber quem
é a pessoa, colhendo informagdes como nome, data de nas-
cimento, sexo, estado civil, naturalidade, nivel de instrucéo,
profissao, etnia, religido, residéncia, procedéncia, filiagao,
bem como nome dos acompanhantes e grau de parentesco.

o Queixa principal: constitui o cerne da historia da doenga
atual e precisa ser sucinta, com até no maximo trés queixas.
A queixa principal é redigida com as palavras do paciente.
Parece ser a mais simples, porém é a parte mais crucial e
complexa para a conduta clinica. Se nenhuma queixa for
apresentada, isso deve ser mencionado.

e Motivo do atendimento: esse item somente existird caso
0 paciente ndo tenha consciéncia de sua morbidade, sen-
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do geralmente fornecida por um familiar. As palavras do
informante devem, assim como na queixa principal, serem
redigidas literalmente.

Historia da doenga atual: consta de um relato em ordem cro-
noldgica do inicio e da evolu¢do da doenga. Aqui, ressaltam-se
também os fatores desencadeantes, os tratamentos prévios e
sintomas associados. Nessa parte, incluem-se as alteragdes
psiquicas e fisicas que foram informadas com a pesquisa ativa
do entrevistador, bem como os “negativos pertinentes’, que
sdo certos sintomas cuja auséncia pode ter importancia clinica
para o diagndstico. Além disso, é fundamental que se avaliem
o impacto da doenca sobre o paciente, quais atividades foram
interrompidas e como o paciente se adaptou as limitagdes
surgidas ap6s a doenga. Todas as queixas que aparentam ter
relagdo com a doenga atual devem ser inseridas nesse item.

Historia patologica pregressa: estados mdrbidos prévios que
ndo possuem relagdo direta ou indireta de causa e efeito com
o quadro patoldgico em curso. Muitas vezes, esse item ¢ com-
posto de condi¢des ndo psiquidtricas. Nesse momento, cabe
relatar informacdes sobre hospitalizagdes e procedimentos ci-
rurgicos prévios, histéria de traumatismo, tontura, desmaios,
cefaleia, crises convulsivas e episodios de confusio mental.
Além disso, vale verificar quais medicamentos estio sendo
utilizados, se hd consumo de substincias psicoativas e se ha
o habito de consumir bebidas alcoolicas, café e tabagismo.

Historia pessoal: nesse item, reservam-se os dados sobre a
vida do paciente, desde 0 momento em que foi concebido
até o presente momento. E importante ressaltar que a ob-
ten¢ao de uma historia pessoal completa nunca sera possi-
vel, ndo se devendo esperar que todas as informagoes sejam
colhidas numa unica entrevista. Deve-se, assim, questionar
acerca da infincia (desenvolvimento psicomotor, eventos

Manual de Propedéutica Médica 207



traumaticos na infancia, distarbios emocionais precoces,
como terror noturno, tiques, chupar dedo, enurese noturna,
disturbios alimentares, socializa¢ao e aproveitamento escolar,
ansiedade de separac¢do), da puberdade (como as modifi-
cagdes corporais foram vivenciadas e as suas repercussoes
emocionais), da adolescéncia (desempenho escolar, uso de
alcool e drogas, delinquéncia e relacionamentos interpes-
soais), da sexualidade (inicio, qualidade e caracteristicas da
vida sexual, preferéncia, orientagdo, numero de parceiros),
da vida laborativa (vocagdo, quando comegou a trabalhar,
nimero de empregos e tempo de permanéncia em cada um
deles, relacionamento com chefes e colegas de trabalho) e da
personalidade pré-modrbida do paciente (relacionamentos
sociais, interesses, habitos de lazer, valores, independéncia/
dependéncia, atividade/passividade).

 Histdria social: abordam-se questdes tangentes as condi-
¢des socioecondmicas e culturais do paciente, a sua moradia
(quantas pessoas convivendo no mesmo ambiente e quan-
tos cobmodos), as caracteristicas da vizinhanga, a atividade
ocupacional atual, as atividades religiosas e politicas e aos
antecedentes criminais.

o Historia familiar: nessa parte, questionam-se tanto as do-
engas psiquidtricas e nao psiquiatricas da familia, bem como
os relacionamentos com os pais, se houve separagdo, quem
foram os responsaveis pela criagdo do paciente, se possui
irmaos, qual a diferen¢a de idade e a ordem de nascimento,
qual a personalidade dos irmaos e de outros familiares que
tenham tido participacao efetiva na educagdo e sustenta-
¢ao emocional do paciente. Também deve ser interrogada a
histéria conjugal, sobre o casamento (tempo e qualidade),
se ha conflitos conjugais, qual a personalidade do conjuge,
pesquisar se tem filhos, noras e enteados, repercussdes emo-
cionais em caso de viuvez ou separagio etc.
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Para a coleta de forma precisa e confidvel, técnicas que visam a
melhoria da validade da informacao sdo implementadas. Sao elas as
técnicas de abertura, de esclarecimento e de direcionamento.

A técnica de abertura tem a finalidade de obter os sintomas.
Para tanto, lanca-se mao de questdes, que podem ser tanto abertas
quanto fechadas. Enquanto as abertas permitem respostas esponta-
neas, porém com risco de serem longas e imprecisas, as fechadas
propiciam rapidez e maior foco, apesar de inibirem a expressao da
emocao. Exemplo de questdo aberta: “o que posso fazer por vocé?”.
Exemplo de questao fechada: “vocé tem se sentido deprimido?”.

Por outro lado, as técnicas de esclarecimento consistem na
investigagao das visoes que foram trazidas pelo paciente em relacao
aos seus proprios problemas. Elas oferecem importancia significativa
pois, muitas vezes, a perspectiva do paciente pode estar distorcida.

Por fim, usam-se técnicas de direcionamento, as quais, em
suma, buscam controlar o andamento da entrevista e sdo extremamen-
te uteis em pacientes que divagam demasiadamente. Como exemplo
de técnica de direcionamento, citam-se frases de continuag¢do, como
“Certo... Compreendi...”, além de frases de transi¢do, que podem ser
suaves (“e estes problemas de sono afetam o seu humor?”), acentu-
adas (resume-se o que o paciente apresentou e faz-se uma pergunta
sobre outro topico) ou abruptas (rompe-se repentinamente o relato
de um tdpico).

15.3. AVALIAGAO DA FUNGAO MENTAL

Nessa etapa do exame psiquico, busca-se a apreensao de fe-
némenos como memoria, atengdo, orientacdo temporal e espacial,
inteligéncia, motricidade, linguagem, forma de pensamento e as ela-
borag¢oes de juizo, ou seja, as principais fungdes psiquicas, bem como
suas alteracdes. Assim, o exame estruturado do estado mental atual
do paciente se inicia desde o comego da avaliagdo e permite o acesso
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as fungdes psiquicas daquele, principalmente por meio de perguntas
dirigidas. O exame psiquico requer um rebuscamento do olhar do
psiquiatra para as eventuais pequenas nuances de tais fungoes, que
podem ser manifestagdes dos mais diversos transtornos psiquiatricos.

Sao exemplos de sinais de doenga mental certas alteragdes na fi-
sionomia do paciente, tiques, estereotipias, risos imotivados, bloqueio
de pensamento, catatonia, delirios, mussitacdes, agitacdo psicomotora
etc. O sintoma é a queixa relatada pelo paciente e que s6 ele conse-
gue perceber, e se refere as sensagoes vividas e descritas, tais como
dores, tonturas, palpitagdes, medo, alucinagdes, percepcdes, tristeza
etc. Cumpre ressaltar que todo encontro entre médico e paciente se
da no espago intersubjetivo, de modo que as queixas relatadas que
norteiam a avaliagcdo subsequente e a hipdtese diagndstica podem
variar a depender do encontro estabelecido.

O profissional devera, portanto, filtrar das queixas relatadas
aquilo que de fato é indicativo da doenga, discriminando se o sintoma
referido tem como significado uma doenca, para que a expressao das
queixas do paciente ndo confunda, em vez de elucidar o diagndstico.
Esse julgamento sobre quais sdo os sintomas importantes, assim como
o direcionamento da coleta de dados, é feito pelo médico. Portanto, a
experiéncia clinica é o encontro entre duas subjetividades, levando o
médico a escolher dentre os sintomas relatados e os sinais percebidos
aqueles que considera importantes para o diagndstico.

A expressio dos sintomas varia com a fase do desenvolvimento
do individuo, com a cultura, com o acesso a linguagem partilhada e
com aspectos proprios de grupos e de cada individuo. A desconside-
ragao, por parte do médico, de determinadas queixas e a énfase em
outras faz parte do “quebra-cabe¢a” que sera montado. O diagnoéstico
clinico é, portanto, um processo intersubjetivo, em que o médico tem
a funcéo de tradutor.

E vélido ressaltar ainda que, além do registro das alteracdes
psicopatoldgicas, faz parte do exame psiquico a descri¢ao das fungoes
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mentais preservadas. Descreveremos com detalhes as principais fun-
¢Oes mentais a serem avaliadas.

15.3.1. Apresentagao

E a forma com que o paciente se mostra a consulta. O aspecto
geral e autocuidados (condigoes de higiene, cabelo, barba, vestuario),
facies (melancolica, inexpressiva, preocupada), olhar (fixo, fugidio),
mimica, postura (altiva, retraida), contato e atitude durante a entre-
vista (hostilidade, colaboracio, sedugdo, desconfianca).

15.3.2. Consciéncia

E uma entidade estrutural que condiciona o vivenciar, inte-
grando os fendmenos psiquicos e permitindo a interagdo do indivi-
duo com o meio ambiente. Possui dimensiao quantitativa (nivel de
consciéncia) e qualitativa.

15.3.3. Orientacao

E a capacidade de situar-se em relagdo a si e a0 mundo no
tempo e no espaco. Esta subordinada a outras fun¢des, sendo que
s6 é possivel estar orientado quando a aten¢do e a memoria estao
integras.

15.3.4. Atengao

E a capacidade de direcionar a consciéncia. Divide-se basica-
mente em ateng¢do espontanea e atenc¢ao voluntaria.

15.3.5. Memdria

E responsével por registrar, fixar e reproduzir informacoes
apreendidas pelos sistemas sensoriais.
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15.3.6. Sensopercepgao

Como o préprio nome sugere, é composta pelas sensagoes e
percepgdes. E a capacidade de captar um estimulo fisico ou quimico
tatil, gustativo, olfativo, visual, auditivo, cinestésico (movimentos
corporais) ou cenestésico (sensagdes intracorpdreas) e transmiti-lo
pelas vias neuronais até o cortex cerebral.

A sensopercepgdo pode estar alterada quantitativamente. Por
exemplo, um paciente em mania pode perceber o mundo como mais
colorido, mais nitido ou um som baixo como um estrondo; um paciente
depressivo pode ver matizes de cores mais opacas e alimentos sem sabor.

As ilusdes e alucinagdes sdo as alteracdes qualitativas da sen-
sopercep¢ao, sendo mais importantes na psicopatologia. As ilusoes
sao deformagoes da percep¢ao que vem de um objeto real e presente.
Acontecem em estados de rebaixamento do nivel de consciéncia, fa-
diga intensa ou estados afetivos muito importantes, neste caso cha-
madas ilusoes catatimicas. As alucinagdes verdadeiras sao percepgdes
de objetos (por qualquer um dos sentidos) sem a sensagao real, pois
nao ha de fato o estimulo sensorial.

15.3.1. Pensamento

Constitui um ato relacionado a capacidade de se suceder ima-
gens ou representagdes mentais, passiveis de expressao pela lingua-
gem, as quais correspondem a atividade intelectual e emocional do
individuo. Por meio dele, compreendemos o mundo, ajustamo-nos
aelee asseguramos nossa existéncia. Do ponto de vista didatico, o
pensamento deve ser avaliado em trés esferas: forma, curso e contetido.

15.3.8. Linguagem

E muito frequente que haja confusdes ao avaliar a linguagem
clinicamente, pois ha corriqueira inter-relacdo entre disturbios de fala
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e os de articulagdo da voz. O avaliador deve ter em mente que muitas
das alteragoes de linguagem sao resultado de quadros neuroldgicos
basais, como a afasia de expressao (Broca) e a afasia de compreensido
(Wernicke).

15.3.9. Juizo

E a capacidade de julgar a realidade e comparar valores. Esse
julgamento inclui uma porgao de individualidade subjetiva, mas tam-
bém uma concordancia com os valores socioculturais de cada pessoa.
Dessa forma, juizos falsos podem ser ou nao patoldgicos, por exemplo:
preconceitos, ignorancia, dogmas religiosos etc.

15.3.10. Critica

E a capacidade de confrontar juizos sobre si mesmo e sobre
o mundo para chegar a uma verdade por meio de dedugdes, indu-
¢oes e analogias. Encontra-se comumente prejudicada em quadros
de psicose.

15.3.11. Afetividade

Abrange a vida emocional do individuo, sendo os sentimentos,
as emogdes e 0 humor o seu contetido. Possui como caracteristicas
tonus, modulagdo, ressonancia e congruéncia. O tonus corresponde a
carga de afeto dirigido e pode estar aumentado em individuos em ma-
nia ou com temperamento hipertimico e diminuido na depressdo. A
modulagio se refere a variagao do afeto. A ressonéncia é a capacidade
de vibrar e compartilhar o mesmo afeto com o outro. Jd a congruéncia
¢ a tendéncia de o afeto acompanhar a vivéncia que o provocou.

Na labilidade afetiva, ha uma extrema facilidade em passar rapi-
damente de um estado afetivo para outro, com aumento da modulacao
do afeto. Ja no embotamento afetivo, ha um empobrecimento global
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e intenso da vivéncia afetiva, com ténus diminuido, diminui¢do da
modulagio e pouco ressonante, podendo ocorrer na esquizofrenia.

15.3.12. Vontade

A natureza da voli¢ao depende do contetido das intengdes, mas
a intensidade do ato volitivo geralmente depende da afetividade. Na
hipobulia, o individuo se queixa de falta de vontade, desanimo, com
sentimento de passividade, ocorrendo frequentemente na depressao.
Na hiperbulia, por sua vez, qualquer estimulo se constitui em moti-
vagdo, com sentimento de efetividade e maior energia, ocorrendo na
mania. Sdo exemplos de alteragdes qualitativas da vontade: negativis-
mo passivo ou ativo (presente na catatonia), pedofilia, exibicionismo
e fetichismo (parafilias sexuais).

15.3.13. Psicomotricidade

Corresponde a linguagem corporal dos individuos, sendo
muitas vezes a manifesta¢ao corpdrea do pensamento e da produgédo
psiquica.

15.3.14. Inteligéncia

E o conjunto das habilidades cognitivas do individuo, a somaté-
ria de capacidades de resolver problemas, aprender novas habilidades,
o raciocinio, a abstra¢do e a aprendizagem por experiéncia, sempre
com o intuito final de melhor se adaptar as exigéncias do ambiente.
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USO DE APLICATIVOS NO EXAME FiSICO

Givago da Silva Souza
Bruno Lopes Santos-Lobato

16.1. INTRODUCAO

O exame fisico em medicina pode ter modificado pouco em suas
bases nas tltimas décadas, porém a introdugao de novas tecnologias
em tarefas clinicas, como a afericdo de sinais vitais e ausculta, tem o
potencial de otimizar a capacidade do médico em fazer diagndsticos
clinicos cada vez mais corretos.

O celular smartphone, item quase obrigatério na modernidade,
é dotado de vérios tipos de sensores que podem expandir nossa capa-
cidade de ver, ouvir e tocar. Como tais habilidades sdo essenciais na
semiologia médica, é natural que cada vez mais aplicativos de celular
sejam produzidos para servir aos profissionais de saude. Por exemplo,
profissionais de saude com deficiéncias sensoriais (principalmente
visao e audi¢do) podem se beneficiar dessa tecnologia.

Além disso, a pandemia da covid-19 nos tem levado a usar
cada vez mais a telessaude, o que inclui a avaliagio médica de um
paciente em outra cidade, estado ou pais. Os aplicativos também tém
sido usados para exames fisicos a distancia (monitorizagao remota),
0 que era inconcebivel até pouco tempo atrds. A introdugdo dessas
tecnologias na area da satude criou inclusive um termo denominado
mHealth, o qual representa a pratica em satde publica ou médica
com o suporte de aparelhos moveis, como celulares, ou “vestiveis”
(do inglés wearables). Estima-se que mais de 500 milhdes de pessoas
devam ter algum aplicativo mHealth em seu smartphone.
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Como o objetivo de fazer uma breve revisao do uso de aplica-
tivos de celular no exame fisico, trataremos de trés temas: avaliacao
de sinais vitais; avaliacao de sons cardiacos e pulmonares (ausculta);
e avaliagdo funcional neuroldgica. Neste ultimo caso, serao apresen-
tadas solucdes que estdo sendo desenvolvidas por pesquisadores da
Universidade Federal do Para.

16.2. MONITOR DE RITMO CARDIACO

Em geral, os aplicativos de celular tteis para o exame fisico
podem ser divididos em aplicativos com e sem acessorios. Esses aces-
sorios sdo produzidos especialmente para a captura de informagdes
especificas, como temperatura, saturagdo periférica de oxigénio e fre-
quéncia cardiaca, o que aumenta a confiabilidade dos dados. Nesses
casos, geralmente o publico precisa comprar o acessorio, e o aplicativo
pode ser adquirido gratuitamente. Contudo, tais aplicativos nao tém
utilidade sem o acessorio.

Os aplicativos sem acessorios utilizam o proprio hardware do
celular (cAmera, microfone, lanterna) para fazer mensuragoes de in-
formagdes clinicas. Considerando que essa ndo é a fungao original do
celular, a confiabilidade dos dados adquiridos dessa forma é baixa.

Nas lojas virtuais dos grandes sistemas operacionais (Apple
Store e Google Store), qualquer usudrio pode ter acesso gratuito e
imediato a alguns desses aplicativos.

Em relagdo a monitorizagao de ritmo cardiaco, os aplicativos
medem a frequéncia cardiaca pela deteccio de mudangas no volume
de sangue abaixo da superficie da pele através da camera. Chamamos
esse método de fotopletismografia. Alguns exemplos de aplicativos
sem acessorios podem ser encontrados a seguir:

o Instant Heart Rate - HR Monitor & Pulse Checker (Azu-
mio, Inc.): esse aplicativo tem a interessante funcionalidade
de avaliar a frequéncia cardiaca sem o uso de acessorios. O
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usuario coloca a ponta de seu dedo indicador sobre a cdmera
do celular por 15 segundos e sua frequéncia cardiaca é reve-
lada. O tutorial de explica¢ao do seu uso é bom e direto, feito
para uso de leigos. Ponto forte: a pagina do fabricante infor-
ma que o aplicativo ja tem mais de 35 milhoes de downloads,
e 0s comentarios sobre seu funcionamento sao positivos, em
geral. Pontos fracos: a versao gratuita tem muitos antincios
durante a operagao, o que atrapalha o uso. Além disso, vocé
precisa abrir uma conta para continuar usando.

o Cardiio (Cardiio, Inc.): é semelhante ao Instant Heart Rate,
porém graficamente superior. Pontos fortes: o aplicativo per-
mite que vocé olhe a tela do celular para saber se seu dedo
estd bem acoplado a camera. Além disso, vocé pode usar sem
abrir contas, e ndo hd antncios atrapalhando a visualizagao.
Pontos fracos: ha falhas na leitura da frequéncia cardiaca.

Um ponto importante: alguns dos aplicativos avisam ao usudrio
que esses dados podem ter imprecisoes e que seu uso médico nao é
adequado. Logo, os usudrios da drea médica devem estar atentos a isso.

16.3. AUSCULTA

Existem varios aplicativos de ausculta (cardiaca e pulmonar) dis-
poniveis nas lojas virtuais. A maioria depende de acessorios (estetosco-
pio eletrénico) com modelos que lembram um estetoscopio, ou com
formatos alternativos, que estdo ligados com ou sem cabo (wireless). Os
transdutores de som geralmente sao microfones ou sensores piezoelé-
tricos, usados nos mesmos pontos de ausculta do estetoscdpio classico
e transformados em sinal elétrico. Com a conversao, os sons podem ser
amplificados, filtrados e processados. Para ouvir os sons, os aplicativos
sugerem o uso dos fones de ouvido, que realgam o som grave da ausculta.

O grande diferencial dos estetoscdpios eletronicos ¢ a possibi-
lidade de reproduzir livremente os sons e gravar para compartilhar a
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ausculta com outras pessoas. Isso traz vantagens inéditas ao clinico,
que pode analisar os achados com maior precisao, incomodando me-
nos o paciente. Além disso, durante a pandemia, houve uma maior de-
manda por uma solug¢do de ausculta com menor contato entre paciente
e médico, para reduzir a chance de contaminag¢ao por SARS-CoV-2.

Dentre os aplicativos de ausculta que utilizam acessorios, des-
tacam-se:

o Eko (Eko Devices, Inc.): esse aplicativo utiliza dois tipos
de acessorios de captura de sons, um de modelo tipo es-
tetoscopio classico e outro modelo com forma retangular,
que tem fun¢ao de ausculta e de eletrocardiograma. Tem
sido avaliado positivamente nas lojas virtuais, com grande
nimero de downloads, competindo diretamente com o es-
tetoscopio eletronico de marcas conhecidas, como Littmann
e Welch-Allyn.

o« STETHOSCOPE mHEALTH (IT for You): mesmo sendo
mais simples, esse aplicativo tem sido bem avaliado nas lojas
virtuais. Como diferencial, o acessorio de captura de som
pode ser montado pelo usudrio através de impressdo 3D, e
o projeto esta disponivel gratuitamente no site do aplicativo.
Esse aplicativo também permite que os sons possam ser cap-
tados diretamente pelo microfone do celular, mas a qualidade
¢ ruim e nao permite melhor analise.

16.3. AVALIAGAO FUNCIONAL NEUROLOGICA POR SENSORES INERCIAIS
EM CELULAR

Nos ultimos anos, sensores inerciais (acelerdmetros e girosco-
pios) tém sido aplicados para avaliagdo de uma série de funcoes de
interesse na semiologia neuroldgica, como a avaliagdo de tremores,
equilibrio e marcha. Um dos motivos é que os aparelhos celulares
atuais ja sao equipados com acelerometros e giroscopios, o que per-
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mite o uso mais amplo de aplicativos que utilizam essas informagdes.
Também existem acessorios mais dedicados para a fungdo de sensor
inercial, que podem ser acoplados ao celular. Os exemplos mostrados
a seguir foram todos registrados com um aplicativo experimental,
chamado Momentum, que estd sendo desenvolvido por pesquisa-
dores da Universidade Federal do Pard e da Universidade do Estado
do Pard. Comentaremos o atual estado da arte na monitorizagdo de
tais fungoes.

16.3.1. Tremor

Sendo um dos principais achados em doengas que envolvem o
sistema nervoso, os tremores podem ser encontrados em disturbios
como tremor essencial, doenca de Parkinson e efeitos adversos de
medicagdes e outras substincias.

Para distinguir do tremor fisiolégico, nao relacionado a doen-
¢as, a analise das caracteristicas do tremor é fundamental. Variaveis
como local do tremor, condigdo de ativagao, frequéncia e amplitude
sao usadas pelo clinico na prética didria para a avaliagdo diagnostica.
Nesse sentido, o uso de sensores inerciais para tremores pode ser ttil
na (1) avaliacdo das caracteristicas do tremor; (2) na monitorizacao
continua do tremor; e (3) no diagnoéstico diferencial dos tremores.

Vamos usar, como exemplo, um paciente com doenga de
Parkinson e tremores com maos em repouso, tendo os movimentos
de suas maos monitorizados por um acelerémetro e um giroscopio. A
série temporal de registros pode ser processada usando um procedi-
mento matematico chamado transformada de Fourier, que a decom-
poe em uma soma de fungdes senoidais com diferentes amplitudes,
frequéncias e fases. No dominio do tempo, o tremor pode ser carac-
terizado pela amplitude do sinal: quanto maior a amplitude, maior é
a magnitude do tremor, como visto nos trechos sombreados em azul
nas séries temporais das Figuras 16.1A e C. Da mesma forma, quanto
menor ¢ a amplitude naquela janela temporal, menor é o tremor do
paciente (intervalos com sombras amareladas nas Figuras 16.1A e C).
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No dominio das frequéncias, uma forma comum de caracterizar
o tremor ¢ pela indicagdo da frequéncia (ou faixa de frequéncias) de
maior amplitude. A literatura tem mostrado que a faixa de frequéncia
dos tremores depende do local do corpo onde se registra o tremor. De
uma forma geral, quanto mais distal é o segmento corporal, maior é o
valor das frequéncias de ressonancia daquele segmento. Na mao, por
exemplo, as frequéncias com maior energia no tremor de repouso estao
entre 6 e 12 Hz (sombra vermelha na Figura 16.1C). Uma série de do-
encas neurologicas (como doenca de Parkinson) apresenta tremores na
mesma faixa de frequéncia do tremor fisiol6gico, no entanto, a energia
das oscilagdes nessa faixa de frequéncia é maior que o tremor fisioldgico.

Figuras 16.1: Registros de tremor de repouso da mao
registrados com o aplicativo Momentum
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Os registros inerciais foram obtidos com um acelerémetro (A) e um giroscépio (C)
de aparelho de telefonia mdvel em um paciente com doenga de Parkinson. As som-
bras azuis mostram trechos de maior oscilagdo do segmento e as sombras amarelas
mostram trechos com menor oscilagdo do segmento. Os espectros de energia dos
sinais acelerométricos (B) e giroscopicos (D) mostraram que a maior parte da energia
do tremor de repouso se encontra entre as frequéncias 6 e 12 Hz (sombra vermelha).
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O fato de tremores apresentarem oscilagao da amplitude ao longo
do dia estimulou estudos a usarem principalmente aparelhos portateis,
como celulares ou wearables, para monitorizar o tremor de um segmento
corporal por horas continuamente. Os estudos tém mostrado que o
monitoramento continuo do tremor apresentou moderada a alta corre-
lagdo com as avaliagoes feitas por clinicos especialistas em disttrbios do
movimento. Tudo indica que, no futuro préximo, a monitorizagao con-
tinua do tremor pode ser uma ferramenta de avaliacio da gravidade do
tremor e do acompanhamento da eficacia do tratamento dos pacientes.

Além disso, muitos estudos tém buscado avaliar o poder dos
sinais inerciais no diagndstico de diferentes doengas que cursam com
tremores. Os métodos atuais para diferenciar tremores oriundos de
diferentes doengas podem ser muito custosos financeiramente e inva-
sivos. Diferentes sugestdes tém surgido na literatura como forma de
indicar a assinatura especifica do tremor de uma determinada doenca.
No atual momento, o uso de algoritmos de aprendizado de maquina
parece ser a melhor opgdo para diferenciar o tremor fisioldgico do
tremor patoldgico ou os dois tipos de tremores patologicos.

16.3.2. Equilibrio

Apesar de aprendermos algumas manobras para avaliacdo do
equilibrio estatico e dindmico na semiologia neurolégica (vide Capitulo
10), existem analises clinicas mais padronizadas de equilibrio utilizadas
pelos diversos profissionais de saide, como o teste de equilibrio de Berg,
o teste de sentar elevantar e o teste Timed Up and Go (TUG). Como ava-
liagdes padrao-ouro, a estabilometria e a analise de marcha com sistema
de video multicameras sao os métodos mais precisos. Contudo, exigem
grande treinamento para execucao e sao de alto custo financeiro, o que
reduz sua utilizagdo em ambientes ndo académicos. Em comparagao
com as analises padrdo-ouro, as avaliagdes clinicas padronizadas sao
menos sensiveis a detec¢ao de perda do equilibrio. Portanto, métodos
mais eficientes e baratos sdo necessarios na avaliacdo do equilibrio, e é
nesse contexto que os sensores inerciais podem ser usados.
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16.3.2.1. Equilibrio estdtico

Para avaliacdo do equilibrio estatico por sensores inerciais,
utiliza-se um protocolo em que o paciente fica em pé com os olhos
abertos e fechados, com o celular posicionado em algum local préximo
ao centro de massa do corpo (sobre a coluna lombar ao nivel de L5)
(Figura 16.2A). De acordo com a Figura 16.2B, a quantificagdo das
oscilagdes como a amplitude, ja descrita no topico de avaliagdo do
tremor, e a area dos deslocamentos pode ser usada como parametro
quantitativo do equilibrio estético.

Figura 16.2: Avaliagdo do equilibrio estitico (A) e dindmico (B) feita por aparelho
celular através do aplicativo Momentum

A B

Velocidade angular (rad/s) ~ Aceleragio (m/s’)

Para a avaliagao do equilibrio estdtico e dinamico, o aparelho celular deve estar po-
sicionado préximo ao centro de massa do paciente, como mostrado em A. Além da
posi¢do do celular, a imagem A representa a tela do celular mostrando oscilagdes
corporais nos eixos mediolateral e anteroposterior, por meio dos valores de registro
da aceleragdo, em unidades gravitacionais. A imagem B mostra os registros inerciais
durante a avaliagdo do equilibrio dindmico com o teste TUG, com o sinal aceleromé-
trico (grafico superior) e giroscopico (grafico inferior) em func¢do da etapa do teste.
O texto traz as descri¢des dos marcadores numéricos associados as etapas do
teste TUG presentes na figura. As setas curvas indicam os momentos em que o
paciente gira o corpo apds caminhar os 3 m iniciais (seta vermelha) e quando gira o
corpo para se sentar na cadeira (seta verde)
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16.3.2.2. Equilibrio dinamico

Na avalia¢ao do equilibrio dindmico, podemos usar o teste TUG
como base. Sucintamente, ¢ solicitado ao paciente que se levante de
uma cadeira, caminhe em linha reta por 3 m, dé meia volta e caminhe
de volta a cadeira para se sentar novamente (Figura 16.2B, area infe-
rior): quanto maior o tempo de execucdo da tarefa, pior é o equilibrio
dinamico e maior o risco de quedas. Por meio da colocagdo dos sen-
sores inerciais durante o TUG, podemos extrair dados mais precisos
de cada etapa do teste (Figura 16.2B, area superior).

Os dados permitem a identificacdo do momento em que o su-
jeito inicia a saida da posigdo sentada (niimero 1 na Figura 16.2B).
O momento em que o participante esta totalmente de pé é indicado
pelo nimero 2, iniciando a fase de ida do teste (area cinza clara, nu-
mero 3). O momento de giro do corpo ao chegar aos 3 m de distancia
da cadeira é mais bem visualizado no giroscopio (numero 4). Em
seguida, inicia-se a fase da volta em dire¢ao a cadeira (niimero 5).
No gréfico do giroscopio, é possivel identificar o momento em que o
participante gira o corpo para se sentar de volta na cadeira (nimero
6) para, em seguida, iniciar o movimento de se sentar de volta na
cadeira e finalmente acabar o teste com a sentada na cadeira (nimero
7). Aliteratura vem mostrando que varios desses parametros do TUG
medidos pelos sensores inerciais podem se correlacionar ao risco de
queda de modo mais amplo que o tempo total da tarefa.
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(1A QUESTOES If’TICAS RELACIONADAS AO USO
DE PRONTUARIOS ELETRONICOS

Hideraldo Luis Souza Cabeca
Beatriz Oliveira da Cunha
Thalles Franklin Souza Santos

17.1. CONCEITO DE PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE

O ato de registrar informagdes na medicina é uma pratica muito
antiga, remonta os tempos da Antiguidade Classica, datando de 3000
a2500a.C. Hoje, na contemporaneidade, esse registro é feito em um
documento denominado prontudrio médico, no qual sao inseridas
todas as informagoes inerentes ao acompanhamento e tratamento do
paciente, incluindo os procedimentos e prescri¢des que foram feitas,
bem como as que precisam ser realizadas. Esse registro ¢ um docu-
mento legitimo para sanar quaisquer duvidas relacionadas a evolu¢ao
do paciente, de modo a documentar as respostas de seu organismo as
intervenc¢oes da equipe médica.

E de conhecimento geral que as novas tecnologias de informa-
¢do estdo presentes de modo crescente na vida das pessoas. O advento
da internet, assim como os diversos aparatos eletronicos e digitais,
revolucionaram o modelo de interagio social, impactando a socie-
dade contemporanea por meio de mudangas nas esferas da politica,
economia, cultura e, sobretudo, satde. E nesse cendrio de intenso
desenvolvimento e inovagdes tecnoldgicas que surge o Prontudrio
Eletrénico do Paciente (PEP), inovando o modelo de organizacao,
comunicacao e distribuicao das informagoes relacionadas ao paciente
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em institui¢des hospitalares, possibilitando um maior planejamento e
interacao entre os profissionais dessas instituigoes. Em contrapartida,
a utilizagdo do PEP levanta dilemas e problemas relacionados ao uso
e divulgagdo dos dados do paciente.

Nesse contexto, é possivel definir o PEP como “um registro
eletronico de paciente que reside em um sistema especificamente
projetado para dar apoio aos usudrios através da disponibilidade de
dados completos e corretos, lembretes e alertas médicos, sistemas de
apoio a decisio, links para bases de conhecimento médico, e outros
auxilios”. Serdo discutidos nos tépicos seguintes variados aspectos,
necessitando de adequada atengdo do leitor ao potencial impacto no
exercicio ético e civil de médicos, estudantes de medicina e na vida
do proprio paciente.

17.2. 0S IMPACTOS POSITIVOS E NEGATIVOS DA UTILIZAGAO DO
PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE

11.2.1. Pontos positivos

Dentre os beneficios do uso de PEP, pode-se destacar a di-
minui¢do no tempo gasto ao preencher prontuarios manuscritos.
Isso permite (1) aumentar o tempo dedicado ao lado do paciente na
prestacdo da assisténcia, acarretando melhor anamnese estruturada
em beneficio do paciente; (2) gerenciar aten¢ao, tempo e empatia no
atendimento; e (3) avaliar o agir profissional, favorecendo a qualidade
do servico prestado.

Outra vantagem na implementagao desse sistema é a praticida-
de no armazenamento de informacdes. Antes, os prontudrios de papel
ocupavam salas inteiras, dificultando o acesso, sendo ainda expostos
a deterioragdo, perdas ou alteragoes nas fichas de cada paciente. Por-
tanto, o PEP reduz custos com espaco, pessoal e com possiveis erros,
como a necessidade de repetir exames e condutas.
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Também devem ser consideradas as diferencas nas letras e
escritas dos profissionais, um problema solucionado ao utilizar os
computadores, pois todos tém acesso a informagdo de forma legivel
e integral. O PEP diminui a chance de erros de prescri¢ao, de com-
preensdo de informagdes de exame fisico e de resultado de exames,
resultando em melhor conduta estabelecida em prol do paciente.

A inser¢do da multidisciplinaridade no &mbito da satde per-
mitiu a interagdo de diversos profissionais e de suas inimeras es-
pecialidades. O PEP facilita essa integra¢ao ao permitir o acesso as
informacdes do paciente e a todo o seu historico naquele servico, além
de proporcionar a inser¢ao de novos dados, permitindo a assisténcia
com foco no paciente.

Com a implementagado da informatica no sistema de satude, o
PEP se torna uma ferramenta fundamental no auxilio e planejamento
de decisoes, objetivando otimizar a assisténcia ao paciente ao reunir
as informagdes de forma compacta, facilitando o trabalho da equipe
multidisciplinar e permitindo uma visdo ampla no atendimento in-
tegral do paciente.

17.2.2. Pontos negativos

Apesar da evidente evolu¢do devido a sua aplica¢do, o PEP
também possui desvantagens, destacando-se (1) elevados custos na
implementagdo de sistemas e hardwares; e (2) discrepancia entre os
centros de saude de grandes e pequenas cidades, a depender da dis-
ponibilidade de recursos para investir nos servi¢os de saide.

Um outro ponto a ser considerado é a baixa aderéncia e, em
alguns casos, resisténcia dos profissionais da satide as novas tecnolo-
gias, o que se deve, normalmente, a falta de dominio de informatica
dos usudrios. Essa barreira pode ser facilmente solucionada com a
disponibilidade de cursos e treinamentos para as equipes, visando
capacitar e orientar o uso dos novos sistemas e das maquinas. Em
uma pesquisa recente, os médicos foram questionados sobre o uso

228 Manual de Propedéutica Médica



do PEP e 50% relataram um “distanciamento” por conta da presen-
¢a do computador, em que este atuaria como uma “terceira pessoa”
durante as consultas.

Apesar da praticidade no armazenamento de informagoes, o
uso incorreto do sistema pode apagar informagdes de prontudrios
inteiros, perda que prejudicaria o atendimento dos pacientes cadastra-
dos e atrasaria o tratamento e discussao de condutas pela equipe. Nesse
sentido, hd a necessidade de avaliagdo primorosa da tecnologia a ser
empregada, analise dos mecanismos de prote¢dao de dados sensiveis,
medidas de redu¢ao de danos no aprendizado de novas tecnologias
e correcdo de possiveis falhas de sistemas de informacao.

17.3. ASPECTOS ETICOS QUE RODEIAM 0 PRONTUARIO ELETRONICO
DO PACIENTE

O atendimento e o relacionamento entre médico e paciente
estdo pautados em uma série de condutas éticas preconizadas nas
teorias da bioética. As transformagdes tecnoldgicas, sociais, legais,
econdmicas e morais ocorridas de forma acelerada nas ultimas décadas
influenciaram o surgimento de novas questdes éticas incorporadas
a satde, levando a uma busca por renovagéo e atualizagdo, como na
implementagao do PEP.

Um dos topicos mais abordados quando se trata da ética no uso
de PEP é a segurancga dos dados do paciente. No Brasil, a Constituigao
de 1988, em seu artigo 5°, inciso X, determina a confidencialidade do
prontuario médico como um direito do paciente, além de assegurar
a inviolabilidade da vida privada, imagem e honra da pessoa. Sendo
assim, o profissional da satide que recebe, manipula, digita, armazena
e processa os dados e informagdes é responsavel pela guarda e inte-
gridade destes, além de preservar o sigilo da informagao e a assegurar
a privacidade do paciente. O principio da confidencialidade esta no
nucleo da ética médica desde os tempos de Hipdcrates, e o Codigo
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de Etica Médica prevé que “o médico guardard sigilo a respeito das
informagoes de que detenha conhecimento no desempenho de suas
fungoes, com excegdo dos casos previstos em lei”.

Ao instituir um sistema de informac¢do em um hospital, com
varios setores, incluindo os de contabilidade e de administragdo, ha
um aumento no risco de exposiciao de dados. Os principais eventos de
quebra de sigilo e vulnerabilidade que sdo denunciados se originam de
erros de manuseio por funciondrios que nio seguem as normas
de seguranca da informagao, acessam as informagdes por motivos de
satisfacdo pessoal ou, em casos extremos, utilizam os dados para ga-
nhos pessoais ou para cometer crimes.

Ataques externos ao sistema dos hospitais também podem
ocorrer, como a perda/roubo de equipamentos contendo bancos de
dados ou logins, ou brechas no sistema que podem facilitar a entrada
de hackers. Esses danos ja sdo vivenciados por sistemas bancarios e
econdmicos.

Além disso, como o acesso as consultas prévias é permitido no
PEP, um erro muito comum ¢é copiar os dados coletados anterior-
mente, sem confirmar com o paciente a permanéncia ou veracidade
deles, perpetuando impressoes erradas, o que pode até ser enquadrado
como fraude.

A inexisténcia simultanea de maxima confidencialidade e to-
tal controle sobre os acessos pedem medidas de precau¢ao para que
se evitem exposi¢ao, danos a imagem e prejuizos ao tratamento do
paciente, como:

« controle por login e senha;
« uso de certificados digitais;
« assinatura eletronica;

« identificagdo de itens ndo autorizados de divulgacao pelo
paciente;

230 Manual de Propedéutica Médica



o biometria;

o sistemas de prote¢do como firewalls e antivirus;

o backups;

o treinamentos e medidas punitivas para funcionarios;

« encorajamento de médicos para analisar criteriosamente a
documentaqéo de dados sensiveis e nio essenciais;

o permissdo ao paciente para revisar e acessar seu proprio
prontudrio.

Em muitas situagdes, ha fator de confusio sobre a guarda das
informagdes contidas no PEP em virtude do tipo de seguranga estabe-
lecido no instrumento, tipo de assinatura dos documentos eletronicos
e armazenamento dessas informacdes.

17.4. LEGISLAGAO RELACIONADA AO PRONTUARIO ELETRONICO DO
PACIENTE

Ao considerar o PEP, faz-se necessario expor os ditames norma-
tizados pelo Conselho Federal de Medicina (CFM). Nesse sentido, des-
taca-se a Resolugdo CFM n° 1.821/07, que aprova as normas técnicas
concernentes a digitalizacdo e uso dos sistemas informatizados para
a guarda e manuseio dos documentos dos prontudrios dos pacientes.

O prontuério do paciente, em qualquer meio de armazena-
mento, é propriedade fisica da institui¢ao onde é assistido, a qual
cabe o dever da guarda do documento. A instituigdo deve garantir
que os dados ali contidos pertengam ao paciente, podendo apenas ser
divulgados com sua autoriza¢ao ou a de seu responsavel, ou por dever
legal ou justa causa. As informagoes de satide do paciente necessitam
de protegao em sua confidencialidade, por ser principio basilar do
exercicio da medicina.
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Destaca-se no artigo 3° da referida resolugao a autorizagio do
uso de sistemas informatizados para guarda e manuseio de prontu-
arios de pacientes e para troca de informacéo identificada em saude,
eliminando a obrigatoriedade do registro em papel, desde que esses
sistemas atendam integralmente aos requisitos do Nivel de Garantia
de Seguranca 2 (NGS2). Essa informagéo é de suma importéncia, pois
ndo autoriza a eliminag¢do do papel quando da utilizagao somente do
Nivel de Garantia de Seguranga 1 (NGS1), por falta de amparo legal.

A Medida Provisdria n° 2.200, de 24 de agosto de 2001, ins-
tituiu a Infra-Estrutura de Chaves Publicas Brasileiras (ICP-Brasil) e
concedeu validade juridica plena aos documentos publicos e privados,
desde que tenham uma certificagdo (artigos 1° e 10).

Com a manifestagio do CFM e a Medida Provisoria n°
2.200/01, fica clara a validade juridica de documentos eletronicos
com uso de certificagdo ICP-Brasil. Essas informacoes legais, aqui
destacadas, interferem na pratica médica e na guarda de prontuarios.

Em suma, os PEP possuem um vasto potencial de melhoria no
atendimento nas redes publicas e privadas, como facilidade de acesso,
armazenamento, padronizacio e compartilhamento. No entanto, al-
gumas precaugdes devem ser tomadas para evitar danos ao paciente.
A ética deve sempre ser incluida nas discussdes sobre avangos tecno-
légicos no ambito da satde, para que a segurangca, confidencialidade
e privacidade sejam asseguradas. As observagdoes mencionadas sobre
sistemas, antivirus, treinamento, ensino do uso das tecnologias de in-
formagao, sigilo e ética no seu uso sdo instrumentos norteadores para
o adequado exercicio da pratica do uso de novas tecnologias, incluindo
o PEP, necessitando de um ecossistema seguro para essa pratica.
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0 EXAME CLiNICO DO IDOSO

Carla Mércia Souza Dacier Lobato
Matheus Souza da Silva
Carla Hineida da Silva de Andrade

18.1. INTRODUCGAO

O idoso apresenta peculiaridades que devem ser consideradas e
manejadas por equipe especializada. Além disso, é necessario estabe-
lecer um bom vinculo com o paciente e ter compreensio ampla sobre
o processo de envelhecimento para melhor atender as demandas do
usudrio com base no principio de integralidade.

18.2. ANAMNESE

A anamnese utilizada deve seguir o modelo apresentado no
Capitulo 1, somado aos elementos a seguir.

Durante a entrevista, deve-se garantir uma excelente comuni-
cagdo, por meio de prontncia e vocabulario bem entonados, assim
como vislumbre da expressao facial e gestos labiais do médico. Dentre
as particularidades da anamnese do idoso, devemos ressaltar:

o Identificagao: investigar a situa¢ao conjugal.

 Queixa principal: em caso de multiplas queixas e doengas cro-
nicas, esse ponto podera ser negligenciado. Portanto, é preciso
envolvimento e boa acuracia por parte do entrevistador.

« Historico da doenga atual: é valido lembrar que, com o avango
daidade, as doencas se manifestam de diferentes formas, nem
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sempre apresentando uma evolugio clara. E importante inves-
tigar o momento em que o paciente perdeu ou teve diminui-
¢do da capacidade de realizar suas atividades em decorréncia
da doenga. Devem ser investigados: perda de peso, dispneia,
cansago, fadiga, fraqueza, tontura, vertigem, zumbido, queda,
sincope, cefaleia e outros sinais ou sintomas pertinentes.

o Antecedentes morbidos pessoais: deve conter historico so-
cial, incluindo os oficios mais executados ao longo davidaea
escolaridade. Avaliar o histdrico de satide, histdrico patolégico
familiar, habitos de vida e lista de medicamentos em uso.

18.3. EXAME FiSICO

Esse topico buscara uma abordagem das peculiaridades do exa-
me fisico do idoso. As informagdes basicas do exame fisico de sistemas
podem ser encontradas nos capitulos anteriores. Desse modo, o médico
generalista deve estar atento para as algumas questdes no exame fisico.

18.3.1. Cabeca
18.3.1.1. Fdcies

O Quadro 18.1 mostra algumas facies mais tipicas que podem
ser vistas em pacientes idosos.

Quadro 18.1: Associagdo de doengas com a facies correspondente no idoso.

Doenga Facies correspondente

Hipotireoidismo | Apatia, pele infiltrada, cabelos secos e rosto arredon-
dado

Doenga de Fronte enrugada, pouca mobilidade palpebral, ten-

Parkinson déncia a babar, voz baixa e monétona

Deméncia Pouca gesticulagdo, labios entreabertos, olhar vago
para o infinito

Insuficiéncia renal |Palidez, edema palpebral

Depressao Fronte enrugada, olhar sem brilho, expressdo de apatia
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18.3.1.2. Olhos

Avaliam-se acuidade visual, campos visuais, movimentos ocu-
lares e estruturas externas e internas do olho. Para a rotina do médico
generalista, ¢ importante que avalie palpebras, conjuntiva, esclerdtica,
cornea, pupilas e iris.

o Palpebras: deve ser observado se hé ptose palpebral, xan-
telasma, ectrdpio (eversao palpebral) e entrdpio (inversao
palpebral).

 Conjuntiva: no idoso, pesquisamos ictericia e anemia.

o Cornea: é comum observar o arco senil, achado comum e
normal do envelhecimento.

o Iris e outros elementos: procuram-se por alteragdes, como o
prolapso da iris. Também deve ser avaliada a movimentagao
ocular (vide Capitulo 10) e, se possivel, realizado o exame
do fundo de olho para investigar a presenca de papiledema.

18.3.1.3. Cavidade oral

Exame imprescindivel para a rotina de cuidado ao idoso, na
busca de enfermidades benignas ou malignas. E iniciado o exame
avaliando:

 Labios: se estdo bem perfundidos (normocorados) ou cia-
néticos.

o Proteses dentarias: caso tenha, pedir que retire.

o Mucosa da cavidade oral: observa-se coloragdo, pigmenta-
¢do e presenca de ulceracdes. Atencio as placas esbranquica-
das que, caso sejam removiveis, sao sugestivas de candidiase.
Caso contrario, deve-se considerar a possibilidade de lesdes

pré-malignas.
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» Gengiva e denti¢do: observa-se sinais de gengivite ou de
outras lesdes da gengiva, além do estado de dentigao.

 Lingua: investiga-se glossite e atrofia da mucosa, que podem
sugerir deficiéncia vitaminica e anemia.

Como dica, as lesdes benignas mais comumente encontradas
na cavidade oral do idoso s3o:

o Ulceras traumdticas por denti¢ao/dentadura;
« veias varicosas no ventre da lingua;
o estomatite secunddria a dentaduras;

o caries dentarias.

8.3.1.4. Degluticao
Exame composto por duas fases:

o Fase oral: notam-se problemas na mastigacao, no reflexo da
degluticdo e na vedagao dos labios.

o Fase faringea: observam-se sinais de degluticdo incomple-
ta, retencao de alimento na garganta, degluticdes multiplas,
regurgitacao, alteracao de voz e tosse antes ou durante o ato
de engolir.

18.3.1.5. Nariz

Inclina-se a cabega para trds e se observam: simetria, escoriagoes
e/ou inflamacao dos vestibulos nasais ou sinais de obstrugdo nasal.

18.3.1.6. Ouvido
Observam-se:

o pavilhdo auricular;
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« testes de acuidade - teste do sussurro, que pode ser realiza-
do a uma distancia de 60 cm de cada ouvido, reproduzindo
palavras e percebendo a facilidade/dificuldade auditiva do
idoso (vide Capitulo 10).

18.3.2. Pescogo

A inspegdo avalia a presenca de cicatrizes, assimetria, massas,
traqueia (movimento e posi¢do) e veias cervicais. Faz-se a ausculta
de sopros nos focos carotideos e na glandula tireoide. Na palpagio,
avaliam-se novamente tireoide, pulsos, massas, traqueia, regiao cer-
vical, fossa supraclavicular e linfonodos.

18.3.3. Membros superiores
18.3.3.1. Mdos

Avaliar as maos comparativamente, observando pele, unhas,
articulacdes (checar se hd edema, calor, assimetria ou rubor), muscu-
los, palma e dorso. Examinar também a funcionalidade ativa e passiva
da movimentagdo de maos.

18.3.3.2. Ombros

Avaliar na inspegdo a presenga de atrofia muscular. Em mo-
vimentagao ativa e passiva, com elevagéo anterior, rotacao interna
e externa, em ambos os ombros. Verificar se ha rigidez, sugerindo
doenca do manguito rotador.

18.3.4. Torax

« Inspecao: observar térax globoso/em tonel, cifose, retragoes,
circulagao colateral e telangiectasias.

« Frequéncia respiratdria e ausculta: a frequéncia respiratéoria
normal no idoso é até 24 incursdes respiratdrias por minuto.
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Acima disso, consideramos taquipneia. A ausculta, as vezes,
¢ prejudicada pela dificuldade de alguns idosos realizarem o
esfor¢o inspiratorio.

18.3.5. Cardiovascular
18.3.5.1. Pressao arterial

Ha recomendagiao de trés afericbes de pressdo arterial em
consultas distintas em ambos os bragos. E importante considerar as
seguintes nuances da pressao arterial no idoso:

o Pseudo-hipertensio: idosos com endurecimento das arté-
rias periféricas, resultando em niveis pressoricos elevados e
auséncia de lesdo em 6rgaos alvo. Tais pacientes possuem, a
palpacio, artérias dos bragos endurecidas.

o Sinal de Osler: auxilia na deteccao da pseudo-hipertensio,
com a palpagdo de artérias quando o esfigmomanometro
estiver insuflado com o nivel superior a pressao arterial sis-
tolica.

« Hipotensao ortostatica: comum no idoso, sendo importante
a afericdo em decubito e em posigdo ortostatica.

18.3.5.2. Pulso arterial

E possivel haver dissociagio entre o real pulso cardiaco e o pul-
so aferido na periferia, como no pulso radial, em alguns idosos com
cardiopatias associadas. Nesses casos, opta-se pela ausculta cardiaca
para a defini¢do da frequéncia.

18.3.5.3. Ausculta cardiaca

Na ausculta dos sons cardiacos, é comum a hipofonese de bu-
lhas e sopros que podem nao ter repercussao clinica.
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18.3.6. Abdome

Segue os padroes apresentados no Capitulo 7.

18.3.1. Membros Inferiores

Nos idosos, é muito comum encontrar sinais de insuficiéncia
venosa periférica cronica, como a presenca de varizes. Além disso,
tal fator e a imobilidade em muitos idosos sao agravantes para edema
nesses membros.

18.4. AVALIAGAO GERIATRICA AMPLA

A Avaliagao Geriatrica Ampla (AGA) é um processo diagnds-
tico multidimensional, geralmente interdisciplinar, para determinar
as deficiéncias, incapacidades e desvantagens do idoso e planejar o
seu cuidado e assisténcia a médio e longo prazos. Para lidar com a
complexidade dos problemas desses idosos, o profissional necessita
coletar, organizar e usar adequadamente uma vasta gama de infor-
magoes clinicas e funcionais relevantes. Os parametros avaliados pela
AGA estdo elencados a seguir.

18.4.1. Equilibrio, mobilidade e risco de quedas

Nesse 4mbito, deve ser avaliada a marcha e equilibrio. Para isso,
¢ feita a avaliagdo neurolégica (vide Capitulo 10), incluindo teste de
equilibrio estatico pela manobra de Romberg.

18.4.1.1. Teste de levantar-se e andar (7imed Up and Go)

Inicialmente, o paciente é posicionado em uma cadeira reta com
encosto e deve se levantar e caminhar trés metros para frente, realizar
giro de 180°, retornando a cadeira para sentar-se novamente. Com
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isso, é possivel avaliar o equilibrio do paciente sentado, o equilibrio
durante a marcha e a transferéncia.

18.4.1.2. Teste de levantar-se e andar cronometrado

E feito o teste descrito no topico anterior, somado a contabi-
lizagao do tempo em que a atividade é realizada. Quando a tarefa é
feita em um tempo menor ou igual a 10 segundos, consideramos o
paciente como independente, sem alteragdes; entre 11 e 20 segundos,
o paciente é independente em transferéncias basicas, com baixo risco
de quedas. Se a duragao for maior ou igual a 20 segundos, o paciente
¢é dependente em vérias atividades de vida didria e na mobilidade,
com alto risco de quedas.

18.4.1.3. Teste de equilibrio de marcha

O protocolo de equilibrio e marcha foi proposto por Mary
Tinetti em 1986 e adaptado para a populagio brasileira em 2003,
recebendo o nome de POMA-Brasil. O teste reproduz padroes de
mudancas de posi¢do do corpo sobre o sistema vestibular durante a
realizagdo das atividades de vida didrias. Na marcha, reflete a segu-
ranga e a eficiéncia do deslocamento no ambiente. O equilibrio pode
ser classificado em trés categorias: normal, adaptativo e anormal. A
marcha pode ser classificada em duas categorias: normal e anormal.
A escala totaliza um escore maximo de 28 pontos. Quanto mais alta
a pontuagao, melhor o equilibrio estatico e dindmico e menor o risco
de queda. Uma pontuagdo menor do que 19 pontos indica um
risco de quedas cinco vezes maior.

18.4.1.4. Avaliacao de sarcopenia

E realizada por meio da mensura¢do da massa muscular uti-
lizando testes antropométricos, bioimpedéancia ou densitometria
corporal total.
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18.4.1.5. Velocidade de marcha

Avaliagdo do tempo que o individuo leva para percorrer 4 m,
sendo considerada normal uma velocidade maior que 0,8 m/s em até
trés tentativas.

18.4.1.6. Circunferéncia da panturrilha

E a medida mais sensivel e utilizada para avaliagio da massa
muscular em idosos (normal > 31 cm).

18.4.2. Fungao cognitiva e condigdes emocionais

Por meio da avalia¢do cognitiva, podem ser identificadas as
principais alteragoes da satide mental do idoso — os quadros demen-
ciais e os depressivos. Para isso, podem ser aplicados durante o AGA
testes para a avaliagao inicial do estado cognitivo, como o miniexame
do estado mental, o teste de fluéncia verbal e o teste do desenho do
relogio. Adicionalmente, a utilizagdo da escala de depressao geriatrica
serve para rastreio dos casos de depressio.

18.4.2.1. Miniexame do estado mental

O miniexame do estado mental (Quadro 18.2) é um dos instru-
mentos de avaliagdo cognitiva global mais usados no mundo e explora
orientacao (temporal e espacial), memoria, atengdo/calculo, lingua-
gem e habilidade visuoespacial. A versdo brasileira foi normatizada
de acordo com a escolaridade, e uma das propostas de interpretacao
sugere um ponto de corte para alteragao cognitiva de 29 pontos em
pessoas com 11 anos ou mais de estudo, 28 pontos em pessoas com 9
a 11 anos de estudo, 26 pontos em pessoas com 5 a 8 anos de estudo,
25 pontos em pessoas com 1 a 4 anos de estudo e de 20 pontos em
pessoas analfabetas.
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Quadro 18.2: Miniexame do estado mental

Orientagédo Ano, més, dia do més, dia da semana, hora. |5 pontos
Temporal
Orientagdo Local especifico, local genérico, bairro ourua | 5 pontos
Espacial proxima, cidade e estado.
Memoria Falar o nome de trés objetos e pedir para o | 3 pontos
Imediata paciente repetir. Se ndo conseguir, ensinar no
maximo 6 vezes.
Atengdo e Pedir para o paciente diminuir 7 de 100 | 5 pontos
Célculo (5 vezes sucessivas) ou soletrar a palavra
“MUNDO?” na ordem inversa.
Memoria de Repetir o nome dos trés objetos nomeados | 3 pontos
Evocagdo antes.
Linguagem Mostrar um reldgio e uma caneta e pedir para | 2 pontos
nomear.
Pedir para repetir: “Nem aqui, nem ali, nem | 1 ponto
1
Seguir o comando de trés estagios: “pegue o | 3 pontos
papel com a méo direita, dobre-o ao meio e
coloque-o no chdo”
Ler e executar a ordem: “FECHE OS OLHOS” | 1 ponto
Escrever uma frase. 1 ponto
Habilidade Copiar o desenho: 1 ponto
Visuoespacial

18.4.2.2. Fluéncia verbal

Avalia a linguagem, memoria semantica e fungio executiva
da linguagem. E solicitado ao paciente que fale o maior nimero de
itens, seja na categoria semantica (por exemplo, nomes de animais) ou
fonémica (por exemplo, nomes que comegam com a letra F) em um
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minuto. Sao excluidas as repeticoes e oposi¢coes de género. Para su-
jeitos com escolaridade menor que 8 anos, o adequado ¢, no minimo,
9 itens. Para sujeitos com escolaridade acima de 8 anos, o adequado
¢ no minimo 13 itens.

18.4.2.3. Teste do desenho do reldgio

Avalia as fungdes executivas, memoria, habilidade visuoespa-
cial, abstragdo e compreensao verbal. E realizado com papel e caneta,
em que o entrevistador solicita que o participante desenhe um relégio
com todos os nimeros e ponteiro marcando 2:45 (2 horas e 45 mi-
nutos). A interpretacdo pode ser feita pela proposta de Sunderland.

18.4.2.4. Escala de depressdo geriatrica

A Escala de depressao geriatrica (Quadro 18.3) é utilizada para
rastreio de quadros depressivos em idosos, sendo um teste de rastreio e
nao de diagnostico. Uma pontuagao acima de cinco sugere depressao.

Quadro 18.3 Escala de depressao geriatrica

Perguntas Resposta

1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? Sim (0), Nao (1)
2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? | Sim (1), Nao (0)
3. Vocé sente que sua vida esta vazia? Sim (1), Nao (0)
4. Vocé se aborrece com frequéncia? Sim (1), Nio (0)

5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? | Sim (0), Nao (1)

6. Vocé tem medo de que algum mal va lhe acontecer? | Sim (1), Nao (0)

7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? Sim (0), Nao (1)

8. Vocé sente que sua situagdo nao tem saida? Sim (1), Nao (0)

9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? | Sim (1), Nao (0)

10. Vocé se sente com mais problemas de memoria do | Sim (1), Néo (0)
que a maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? Sim (1), Nao (0)
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12. Vocé se sente um inutil nas atuais circunstincias? | Sim (1), Nao (0)

13. Vocé se sente cheio de energia? Sim (0), Nao (1)

14. Vocé acha que sua situagdo é sem esperangas? Sim (1), Nao (0)

15. Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor | Sim (1), Néo (0)
que vocé?

18.4.3. Deficiéncia sensorial

Realizada mediante a avaliagdo dos 6rgaos dos sentidos (para
sensibilidade, campimetria visual e acuidade auditiva, vide Capitulo 10).

18.4.4. Capacidade funcional

A capacidade funcional é a habilidade do idoso de realizar de-
terminada tarefa que lhe permita cuidar de si mesmo e ter uma vida
independente em seu meio. Portanto, deve-se questionar quanto a
aptiddo pararealizar as atividades do dia a dia: tomar banho, vestir-se,
promover higiene, transferir-se da cama para a cadeira, alimentar-se,
manter continéncia e deambular. Para avaliacdo das atividades basi-
cas da vida didria, uma das escalas mais utilizadas ¢ a escala de Katz.
Para avaliacdo de atividades instrumentais da vida didria, usa-se com
frequéncia a escala de Lawton, que envolve tarefas como gerenciar
financas, lidar com transporte, fazer compras, preparar refei¢oes, usar
o telefone, gerenciar medicagdes e manter tarefas domésticas.

18.4.5. Estado e risco nutricional

Para avaliagao do estado e risco nutricional, é aplicada a minia-
valiagdo nutricional. O objetivo ¢ identificar o risco de desnutrigdo.

18.4.6. Condigoes socioambientais

As atividades sociais, relagdes e recursos disponiveis para su-
porte ao idoso (social, familiar e financeiro) sdo fundamentais, pois
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influenciam no planejamento terapéutico e devem ser avaliados du-
rante o AGA.

18.4.1. Polifarmacia e medicacoes inapropriadas

Devem ser elencados os medicamentos em uso e avaliados com
base em critérios definidos, como os critérios de Beers, da Sociedade
Americana de Geriatria e o critério STOPP/START.

18.4.8. Comorbidade e multimorbidade

Devem ser consideradas as doengas descritas pelo paciente du-
rante a anamnese e exame fisico, pois informam sobre prognostico.

18.4.9. Outros parametros

Entre outros parametros que podem ser avaliados no AGA,
estdo a autoavaliagdo da saide do individuo e a presenga ou ndo de
maus tratos.
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0 EXAME CLINICO DA POPULAGAO LGBTQIAP+

Herbert Paulino Cordeiro

Julius Caesar Soares Mendes Monteiro
Cléa Nazaré Carneiro Bichara

Victdria Menezes da Costa

Adriana Bastos Pires

19.1. INTRODUGAOD

O direito a satide ¢ um dever do Estado, segundo a Constitui¢ao
Federal do Brasil promulgada em 1988, e o Sistema Unico de Saude
(SUS) é uma das politicas publicas para sua constru¢io e execugao.
Em consonancia aos seus principios doutrindrios — universalidade,
equidade e a integralidade -, todos os cidaddos devem ter acesso as
politicas de saude de forma “desigual”, com base em suas demandas
individuais, complementando-se com a unificagdo de agoes voltadas
ao bem-estar do individuo como um todo, independentemente de
sexo, orientacdo sexual, identidade de género, raga/etnia, ocupagao
ou outras caracteristicas sociais, fisicas ou econdmicas.

Os principios da Yogyakarta, a luz desses principios doutrina-
rios do SUS, convergem para a reafirmar o direito do individuo quanto
a sua orientacao sexual e identidade de género, sem discriminagao,
em especial, contra abusos médicos.

Assim, a populagdao LGBTQIAP+ em sua vulnerabilidade, seja
ela econdmica, social ou cultural, historicamente apresenta acesso
restrito aos seus direitos como cidaddos, culminando com elevado
estigma, marginalizagéo, violéncias e maior risco de adoecimento.
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O exame clinico é composto pela anamnese e pelo exame fisico,
que norteiam o diagndstico, o tratamento e as orientagdes ao usuario.
A populagdo LGBTQIAP+, por ndo seguir a cis-heteronormativida-
de, necessita de cuidados dedicados em satde, de modo a diminuir
a possibilidade em expor esse grupo a uma maior vulnerabilidade
na identificacdo de suas demandas em satide durante as consultas
médicas.

Diante do exposto, sugere-se uma abordagem centrada na
pessoa, a fim de evitar equivocos durante o atendimento médico,
como julgamentos ou pressupostos quanto a identidade de género
e a orientagdo sexual do individuo. Essas informacoes deverao ser
obtidas no decorrer do atendimento médico.

A seguir, propomos um roteiro para a coleta de historia clinica
direcionada a essa popula¢ao, o qual pode ser adaptado e até mesmo
complementado conforme as demandas que possam surgir em cada
atendimento.

19.2. ANAMNESE DIRECIONADA

19.2.1. Identificagao
19.2.1.1. Nome civil

E aquele que consta em documento oficial no registro civil.

19.2.1.2. Nome social

E aquele pelo qual a pessoa deseja ser reconhecida e tratada.
Deve ser utilizado ao chamar o paciente na sala de espera e durante
o atendimento. Além disso, deve estar nos registros, cadastros, fichas
e prontuarios, destacado e acompanhado do nome civil. O nome
social é um direito do paciente e é dever do médico respeitd-lo. Se
desrespeitado, configura-se como violéncia institucional.
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19.2.1.3. Identidade de género

E uma percepgio individual e dindmica de como a pessoa se
sente em relagdo ao proprio género, podendo se definir como sendo
do género masculino, feminino, combinagido dos dois, nenhuma ou
outras, independentemente do sexo biolégico (Figura 19.1). E im-
portante salientar que a identidade de género é sempre autorreferida.

Figura 19.1: Representagdo ilustrativa da interface entre identidade de género, ex-
pressdo de género, orientagdo sexual e sexo anatdmico

PAPEL DE GENERO
FEMININO  MASCULINO

EXPRESSAO DE GENERO

SEXO BIOLOGICO

FEMININO MASCULINO FEMININO MASCULINO

NAO BINARIO INTERSEXO
P IDENTIDADE
Q) DE GENERO
__ ORIENTAGAO
/- SEXUAL
EXPRESSAO *,
DE GENERO SEXO
~< 7 BIOLOGICO

IDENTIDADE DE GENERO

HOMEM CIS MULHER CIS
TRANSEXUAL TRAVESTI

ORIENTAGAO SEXUAL
HOMOSSEXUAL BISSEXUAL

ASSEXUAL
HETEROSSEXUAL PANSEXUAL

NAO BINARIO AGENERO
GENERO FLUIDO

O “Genderbread Person” foi criado para melhor compreensio do conceito de gé-
nero. Por meio de quatro caracteristicas principais (identidade, atragio, sexo e
expressdo), o género de uma pessoa pode ser definido como um continuum desses
atributos.

Fonte: Hues.

250 Manual de Propedéutica Médica



« Cisgénero (cis): pessoa que se identifica com o género que
nasceu. Exemplo: mulher cisgénero, homem cisgénero.

o Transgénero (trans): pessoa que ndo se identifica com o
género que nasceu. Engloba os transexuais, travestis e pessoas
nao bindrias. Essa terminologia ndo esta restrita ao grupo
que foi submetido a cirurgias de redesignagao sexual.

o Transexuais: homem ou mulher que néo se identifica com
o género designado ao nascer.

« Travestis: pessoa designada masculina ao nascer que tem
expressao de género feminina.

o Pessoas nao bindrias: niao se identificam no bindmio
homem-mulher.

19.2.1.4. Orientacao sexual

E o desejo involuntario sexual ou afetivo, ou auséncia destes,
que o individuo manifesta por outra pessoa.

o Heterossexual: atragdo por um género diferente do seu.

» Homossexual: atragdo por pessoas do mesmo género que o
seu.

« Bissexual: atracdo por mais de um género, sendo um deles
0 seu proprio género.

 Pansexual: atra¢ao por pessoas, independentemente do gé-
nero.

o Assexual: pouca ou nenhuma atragdo por pessoas.

19.2.1.5. Sexo bioldgico

E definido a partir da genitalia, do cariétipo, presenca de cro-
mossomos sexuais e das caracteristicas corporais conferidas pelos
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hormonios, ou seja, um conjunto de caracteristicas genotipicas e fe-
notipicas.

« Sexo masculino: individuos caracterizados pela presenga do
pénis e testiculos, cromossomos sexuais XY, distribui¢ao de
pelos e gorduras tipicos conferidos pela testosterona.

« Sexo feminino: individuos caracterizados pela presenca de
vagina, utero, ovarios, mamas, cromossomos sexuais XX,
distribuicdo de pelos e gorduras tipicos conferidos pela agao
do estrégeno e da progesterona.

« Intersexo: individuos que nascem com alguma variagao na-
tural nas caracteristicas do corpo que sdo relacionadas ao
sexo (genitais, gdbnadas, cromossomos e resposta hormonal),
que, em geral, ndo sdo contempladas pela concepgao binaria
masculino-feminino.

Os demais itens da historia clinica devem constar da mesma
forma que na populagdo em geral (queixa principal, histéria da doen-
¢a atual, interrogatorio sobre os diversos aparelhos e antecedentes),
conforme Capitulo 1.

19.2.2. Antecedentes pessoais

Destaca-se a necessidade da conversa acerca do uso de me-
dicagbes, sejam elas para profilaxias, tratamentos para doencas, uso
estético, contraceptivo ou com a finalidade de hormonoterapia.

Além disso, é importante que nesse item sejam abordados temas
como realiza¢ao de procedimentos ou cirurgias prévias com a finali-
dade de redesignagio sexual, idade da sexarca, historico menstrual,
realizacdo de rastreios para cancer de mama, colo uterino, prostata,
cancer anal e colorretal, vacinagdes, habitos de vida em geral (uso de
substancias psicoativas licitas ou ilicitas, consumo de bebidas alco6-
licas, tabagismo e atividade fisica).

252 Manual de Propedéutica Médica



19.2.3. Habitos de vida

Esse item deve ser adaptado a cada usudrio conforme habitos
de vida identificados, os quais podem estar associados a identidade de
género e a orientagdo sexual. Abaixo, apresentamos sugestdes de
como proceder a entrevista acerca das principais questoes de satide
envolvendo mulheres cis lésbicas, homens cis gays, homens trans,
mulheres trans e travestis.

Um dos itens norteadores é a entrevista sobre praticas sexuais,
que podemos definir como sendo qualquer ato sexual que tenha por
finalidade o prazer, a satisfacdo de impulsos sexuais ou a reproducao.

19.2.3.1. Mulheres cis Iéshicas: praticas sexuais

Sugerimos o dialogo com a usudria de alguns exemplos de pra-
ticas sexuais:

« sexo oral (oro-anal, oro-peniano e oro-vaginal) ou sexo va-
ginal ou anal;

o masturba¢io mutua;
e contato entre mucosas genitais;

» uso e/ou compartilhamento de “objetos sexuais” e duchas
intimas;

« uso e tipo de lubrificantes;

o uso de preservativos ou outros métodos com tal finalidade,
sejam eles corretos ou inadequados;

o realizagdo de ato sexual durante o periodo menstrual.

Por ocasido da coleta da histéria clinica dessa populagéo, é ne-
cessario que se interrogue sobre libido, praticas sexuais com mulheres
e/ouhomens, a quantidade de parcerias sexuais (inica ou multiplas),
tipos de praticas sexuais que realiza e se essas repercutem em inco-
modos ou dores.
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Deve ser verificado se ha uso de acessorios e dispositivos, como
packers ou binders (Figura 19.2).

o Packers: sdo prdteses penianas moveis. Devendo conter na
descrigao a forma de higiene, acondicionamento e se ha com-
partilhamento.

« Binders: sio faixas elasticas colocadas ao redor do torax para
diminuir o volume das mamas. E importante que se obtenha
informagdes sobre o conforto ou desconforto ao utilizar tal
acessorio.

Figura 19.2: Exemplo de uso de packer e binder

BINDER

PACKER

1)

Homem trans sem cirurgia de redesignacdo antes (A) e depois (B) do uso de aces-
sorios para adequagdo

19.2.3.2. Homens cis gays: praticas sexuais

Sugerimos o didlogo com o usudrio de alguns exemplos de
praticas sexuais:
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« sexo oral (oro-peniano, oro-vaginal e oro-anal) ou sexo va-
ginal ou anal (receptivo e insertivo);

o masturba¢io mutua;
e contato entre mucosas genitais;

 uso e/ou compartilhamento de “objetos sexuais” e duchas
intimas;

« uso e tipos de lubrificantes;

« uso de preservativos ou outros métodos com tal finalidade,
sejam eles corretos ou inadequados.

Por ocasido da coleta da historia clinica dessa populagao, é ne-
cessario que se interrogue sobre libido, praticas sexuais com mulheres
e/ou homens, a quantidade de parcerias sexuais (inica ou multiplas)
e percepcdo de sua erecdo, ejaculacdo e orgasmo. Deve-se abordar
quanto a ocorréncia de desconforto peniano e/ou anal por ocasiao
das praticas sexuais.

19.2.3.3. Homens trans: praticas sexuais

Sugerimos o didlogo com o usudrio de alguns exemplos de
praticas sexuais:

« sexo oral (oro-anal, oro-peniano, oro-vaginal) ou sexo vagi-
nal ou anal (insertivo ou receptivo);

o masturba¢io mutua;
e contato entre mucosas genitais;

» uso e/ou compartilhamento de “objetos sexuais” e duchas
intimas;

o uso e tipo de lubrificantes;

o uso de preservativos ou outros métodos com tal finalidade,
sejam eles corretos ou inadequados;

« realizagdo de ato sexual durante o periodo menstrual.
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Por ocasido da coleta da historia clinica dessa populagao, é ne-
cessario que se interrogue sobre as mesmas questdes ja citadas. Deve
ser verificado se ha uso de acessorios e dispositivos, como packers ou
binders, conforme descrito anteriormente.

» Hormoniza¢ao com testosterona: dialogar com o paciente
se ja fez ou faz uso de hormonios (orais e/ou injetaveis), pres-
critos ou nao por profissional médico, com a finalidade de
desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios masculi-
nos (exemplo: crescimento do pelo facial e corporal, engros-
samento da voz, aumento da massa muscular) e supressiao
das caracteristicas sexuais femininas (como redistribui¢ao
da gordura corporal e cessagdo da menstruagao).

 Cirurgias para modificagdes corporais: conversar com o
paciente se ja realizou cirurgias com finalidade de modifica-
¢ao corporal (mastectomia, implante de préteses — indagando
composi¢do/material e forma de implante) ou cirurgias de
redesignacao sexual (como vaginectomia, neofaloplastia,
metoidioplastia).

19.2.3.4. Mulheres trans e travestis: praticas sexuais:

Sugerimos o dialogo com a usudria de alguns exemplos de pra-
ticas sexuais:

« sexo oral (oro-anal, oro-peniano, oro-vaginal) ou sexo vagi-
nal ou anal (insertivo ou receptivo);

e masturbacio mutua;
e contato entre mucosas genitais;

» uso e/ou compartilhamento de “objetos sexuais” e duchas
intimas;

o uso e tipo de lubrificantes;

o uso de preservativos ou outros métodos com tal finalidade,
sejam eles corretos ou inadequados.
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Por ocasido da coleta da historia clinica dessa populagao, é ne-
cessario que se interrogue sobre libido, praticas sexuais com mulheres
e/ouhomens, a quantidade de parcerias sexuais (inica ou multiplas),
tipos de praticas sexuais que realiza e se essas repercutem em inco-
modos ou dores.

» Hormonizagao com estrogenos: dialogar com a paciente
se faz ou ja fez uso de hormonios com a finalidade de de-
senvolvimento de caracteres sexuais secundarios femininos
(exemplo: desenvolvimento do tecido mamario, redugao dos
pelos, redistribui¢do da gordura corporal) e supressao das
caracteristicas sexuais masculinas (como maior oleosidade
na pele, pilificagdo e presenca de maior massa muscular);

« Cirurgias para modificagoes corporais e outras terapias:
dialogar com a paciente se ja realizou algum tipo de cirurgia
para modificagdo corporal (como implante de prétese de
silicone, indagando composigdo/material e forma de im-
plante) ou cirurgias de redesignagdo sexual (vaginoplastia,
orquiectomia, penectomia). Deve-se indagar se a paciente
faz outros tipos de terapias, como a terapia fonoaudioldgica
para ameniza¢io da voz grave.

19.2.3.5. Homem cis bissexual ou pansexual: praticas sexuais

Dialogar conforme descrito anteriormente, ja que as praticas
sexuais estdo relacionadas a qualquer ato com a finalidade de prazer

ou reprodugio e que variam conforme a cultura, crengas e a sexua-
lidade do individuo.

Ha ainda itens em comum a serem indagados durante a histdria
clinica, relacionadas aos habitos de vida, situa¢do vacinal, uso de subs-
tancias e saude mental dessa popula¢io, além de exames de rastreio
para doengas especificas e ligadas ao sexo biologico, que podem ser
necessarios mesmo apos cirurgias de redesignagao.
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19.2.4. OQutros itens a serem abordados em comum

o Situagao vacinal: verificar o esquema vacinal recomendado
para adultos, com destaque para a vacinagdo contra hepatite
A, hepatite B, HPV e Mpox.

» Consumo de substancias: indagar sobre o tipo da substéncia,
frequéncia e quantidade (uso de tabaco e outras substancias
tragaveis, bebidas alcoolicas e drogas ilicitas).

Se houver uso de tabaco e outras substancias tragaveis, inves-
tigar se ha desejo de parar. Questionar se ha uso de substancias para
aumentar o desejo sexual, como o GHB (gama-hidroxibutirato, co-
nhecido como ecstasy liquido), nitritos volateis (poppers), mefedrona

<« » « . . » . ~ .
(“sal de banho” ou “miau-miau”) e anfetaminas e se sdo consumidas
durante a pratica sexual.

Pode ser verificado se ha uso e associacdo dessas substancias
com outras drogas (alcool, tabaco, cannabis e ecstasy) e qual o pa-
drao de uso da droga (experimental, ocasional, frequente, abusivo e
dependéncia). Pode-se orientar a evitar a associagdo dessas substan-
cias diferentes e evitar alteragdo da consciéncia durante as praticas
de fisting (insergao da mao/antebrago no anus) ou BDSM (bondage,
disciplina, dominagao, submissdo e sadomasoquismo — préticas se-
xuais que envolvem prazer através da dor), pois diminuir a percep¢ao
da dor durante essas praticas aumenta as chances de ocorréncia de
laceragdes, sangramentos e lesdes de 6rgaos/estruturas anatomicas.

19.2.5. Uso de métodos contraceptivos e para prevengao de infecgoes
sexualmente transmissiveis

Deve-se informar e discutir sobre a existéncia de métodos con-
traceptivos, pois essas pessoas podem ter relagdes sexuais com chance
de gravidez, seja por escolha prépria ou por violéncias. Além disso, na
penetragdo pénis-vagina entre homens trans e homens cis, ou mulhe-
res trans e mulheres cis, ha possibilidade de gravidez. Questionar se
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faz uso de preservativo peniano/vaginal durante o intercurso sexual,
independentemente do tipo de ato sexual e do uso de outros métodos
contraceptivos. De posse dessas informacgdes, o entrevistador pode
dialogar com o usuario sobre métodos contraceptivos, de barreira ou
outras praticas que possam reduzir danos e/ou aquisi¢do de infecgoes
sexualmente transmissiveis.

19.3. EXAME FiSICO

Deve-se fazer o exame fisico completo, geral e por sistema, tal
como realizado na populagdo geral, atentando-se para as peculiari-
dades fisicas de cada grupo identificado ao longo da anamnese, a fim
de avalia-lo integralmente. Por exemplo, avaliar prétese mamdria e
fazer o exame fisico completo das mamas em mulheres trans que ja
passaram por cirurgias e/ou realizam hormonoterapia. Ademais, nao
esquecer que mulheres trans podem possuir prostata e homens trans
podem possuir vagina, utero e engravidar. Assim, deve-se atentar
durante o exame fisico para a avaliacao de tais 6rgaos também.

Por fim, é fundamental que para o adequado atendimento
médico, destacando-se aqui o cendrio de atendimento da populagao
LGBTQIAP+, o profissional de satide deva ter serenidade e seguranga
em suas perguntas e essencialmente exercer uma posigdo de entre-
vistador, nao realizando julgamentos como certos ou errados, sejam
eles relacionados a preceitos religiosos, politicos, habitos de vida ou
praticas sexuais.

19.4. GLOSSARIO

o Cis-heteronormatividade: imposi¢do social do modelo he-
terossexual baseado no bindmio “homem” e “mulher”.

o LGBTQIAP+: L: Iésbicas; G: gays; B: bissexuais; T: transexuais,
transgéneros, travestis; Q: queer, I: intersexo, A: assexuais, P:
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pansexuais. O simbolo + corresponde a demais orientagdes
sexuais e identidades de género.

 Sexarca: primeira relagdo sexual.

« Principios de Yogyakarta: documento sobre direitos huma-
nos nas areas de orientacao sexual e identidade de género.

» Bondage: pratica que consiste em prender/restringir meca-
nicamente e de forma consensual um ou mais parceiros para
fins erdticos, estéticos e/ou sensoriais.
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TOPICOS SOBRE ATENGAO A SAUDE INDIGENA
NO BRASIL

Lucas Infantozzi Albertoni
Marcio Cesar Ribeiro Marvao
Yanaka Lopes Rocha

20.1. INTRODUGAO A HISTORIA DOS POVOS INDIGENAS

O territorio que denominamos hoje como Brasil foi ocupado
por populagdes indigenas ha geracdes. A populagao autdctone era
estimada em pelo menos 5 milhoes de individuos no século XVI, a
qual foi drasticamente reduzida pelas diversas expedigoes realizadas
pelos povos colonizadores, em geral oriundos dos paises ibéricos como
Portugal e Espanha.

A principal forma de dizimagdo nao era, como o senso comum
pode revelar, os ataques punitivos a resisténcia do povo e as suas ma-
nifestagdes religiosas, apesar de essas agoes terem sido significativas
para afetar a popula¢do indigena e favorecer o “apagamento” da sua
cultura atualmente. Todavia, o principal motivo que levou a redugdo
do numero de habitantes dos povos originarios foram as epidemias
de doengas infecciosas trazidas pelos colonizadores.

Antes da chegada do homem branco, relatos jesuitas revelavam
que os povos indigenas eram caracterizados como pessoas saudaveis,
acometidos por poucas doengas. A colonizagdo fez com que as doencas
infecciosas se tornassem uma arma bioldgica, possibilitando a extingao
de diversos povos indigenas e facilitando a ocupagao do territorio.
As principais doengas descritas eram as sexualmente transmissiveis,
variola, sarampo, tuberculose, gripe etc. Tal consequéncia decorre
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principalmente da quebra do equilibrio que existia na relagao entre
essas populagdes com seu habitat natural.

20.2. INiCIO DA ASSISTENCIA EM SAUDE

A primeira forma descrita de assisténcia a populagdo indigena
advém dos missiondrios jesuitas, por meio da Companhia de Jesus. A
Companbhia tinha o objetivo de levar a agao missionaria e educacional
aos dominios ultramarinos de Portugal, e a agdo de assisténcia em satde
acabou se integrando aos objetivos. Todos os aldeamentos presentes
nas colonias americanas se tornaram alvos da Companhia na drea de
saude, sendo que em muitas aldeias foram criadas enfermarias e casas
de assisténcia, as quais mimetizavam pequenos hospitais.

O conhecimento em medicina dos missiondrios se baseava em
praticas como sangria, uso de ervas medicinais, algumas cirurgias e outras
atividades. Essas praticas foram auxiliadas pelos conhecimentos indige-
nas, os quais conseguiam decifrar a natureza desconhecida ao redor. As
espécies apresentadas pela populagao originaria auxiliaram na elaboragao
de receitas que foram utilizadas para sanar os males da populagdo colonial,
que sofria com auséncia de médicos tradicionais europeus.

Em momentos mais atuais, no século XX, por meio da atuacao
do Marechal Rondon e seguidores, houve a criagdo do Servigo de Pro-
tecdo ao Indio e Trabalhadores Nacionais (SPI). Esse servico pode ser
considerado a primeira atuacio direta de instituicdes publicas brasileiras
na politica indigenista e tinha como fungao tentar integrar progressiva-
mente essa populagdo ao sistema produtivo nacional, um ideal pautado
na visdo positivista, que considerava esses individuos como “infanti-
lizados”, os quais necessitariam de integragao a sociedade nacional.

Na década de 1950, houve a criagdo do Servi¢o de Unidades
Sanitarias Aéreas (SUSA), a partir da experiéncia de Noel Nutels, que
era pautada em um modelo de assisténcia aérea, possuindo equipes vo-
lantes contendo médicos sanitaristas, enfermeiros e técnicos em satide
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para diversas areas de dificil acesso onde havia populagdes indigenas.
O projeto se pautava em uma assisténcia voltada para o controle das
principais epidemias, ofertando um aspecto curativo e preventivo.

Em 1967, houve a substitui¢ao da SPI pela Fundagéo Nacional
do Indio (FUNAI), uma entidade estatal fomentada pela ditadura mi-
litar. Em sua criagao, a FUNAI tinha um modelo que tentava integrar
o fornecimento de assisténcia aos povos indigenas em diversas areas
da vida social, para além da sadde, trazendo questdes educacionais
e protecdo a cultura. A FUNAI criou as Equipes Volantes de Sau-
de (EVS), inspiradas no modelo da SUSA. Além disso, a assisténcia
possuia uma nogao de continuidade da SUSA, abrangendo, além das
EVS, uma nogao de assisténcia permanente nas areas indigenas, com
a criagdo dos Postos Indigenas (PIN).

Com a Constitui¢ao de 1988 e o movimento de A¢des Integra-
das de Satide (AIS), houve a implantagio do Sistema Unico de Satide
(SUS), que resgatou os principios da Declaracao de Alma-Ata, proven-
do universalidade, unificagdo, hierarquiza¢ao e descentralizagdo das
acoes de geréncia, planejamento e gestdo. Esses avangos trouxeram
politicas sociais especificas para os povos indigenas e o conceito de
autorrepresentagdo juridico-politica, além da preservagao cultural.
Tais valores trouxeram a premissa de um possivel tratamento dife-
renciado as minorias étnicas pelo poder publico.

Nas décadas de 1980 e 1990, aconteceram as Conferéncias Na-
cionais de Protecdo a Satide do Indio, as quais propuseram um modelo
de atencao diferenciada, com adogao de Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI) para atenderem as necessidades das comunidades,
envolvendo a populagdo na tomada de decisao.

20.3. TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA E SAUDE INDIGENA

Os povos indigenas apresentam atualmente um complexo e
dinamico quadro de saude, em que algumas comunidades estdo em
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transicdo epidemioldgica de um perfil de adoecimento predominante
em enfermidades infecciosas para as doengas cronicas nao transmis-
siveis. Inicialmente, as doencas infecciosas e parasitarias persistiam
como as principais causas de morbimortalidade nessa populagdo. To-
davia, ja é possivel verificar novos acometimentos em que estao pre-
sentes casos de mortalidade por causas externas, como acidentes por
armas de fogo, atropelamentos e suicidios, além das morbidades
por doengas cronicas e degenerativas, como hipertensao arterial, diabe-
tes e cAncer. Por fim, mesmo conhecendo esses fatores, a falta de dados
globais mais fidedignos e estudos mais profundos dificultam tracar
corretamente o perfil epidemioldgico dos povos indigenas no Brasil.

As doengas infecciosas, como malaria e tuberculose, sdo consi-
deradas verdadeiras endemias nas comunidades, tendo uma incidén-
cia consideravelmente superior ao restante da populacdo brasileira.
Diarreia e doengas infecciosas respiratdrias agudas sdo as principais
causas de morte nas criancas indigenas com menos de 5 anos, havendo
também uma alta prevaléncia de parasitoses.

Um ponto ilustrativo sobre a gravidade dos surtos epidémicos
em comunidades indigenas foi o “Caso dos Yanomami, que ocorreu
na metade da década de 1980 e inicio da década de 1990. Este evento
demonstrou o impacto de uma epidemia de malaria provocada por
invasao de territério indigena pelo garimpo, causando a introdugao
de variagdes do parasita resistente aos antimaldricos usuais e diversas
mortes evitaveis. Portanto, apesar da flagrante falta de dados epide-
miologicos, pode-se afirmar que ainda ha uma associagao direta entre
amorte de indigenas e as condi¢des de precariedade do atendimento
médico disponivel nos territorios.

Outro componente crucial no perfil epidemiolégico indigena é a
problematica do fator alimentar e nutricional, ligado intrinsecamente
a integridade do territorio. A seguranga alimentar para esses povos
¢ garantida pela produgdo de rogas, principalmente de tubérculos e
leguminosas, pela caca de animais silvestres e pela colheita de frutos
e sementes de estacdo. Desde o contato dos primeiros povos com o
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colonizador, diversos alimentos industrializados foram inseridos nos
habitos alimentares dos indigenas. Hoje, habitos como o consumo
de sal, agticar e gorduras saturadas em excesso trazem modificagdes
no perfil de morbidade, revelando o crescente quadro de obesidade e
sobrepeso nas comunidades indigenas, além do aparecimento de doen-
¢as crOnicas ndo transmissiveis. Além disso, ha diversas comunidades
que perderam sua seguranca alimentar e substituiram a alimentagao
tradicional por alimentos ultraprocessados, inclusive das criancas. Esse
componente, associado a alta carga de doengas infecciosas, leva a qua-
dros de baixo peso e até desnutrigao grave em algumas comunidades.

20.3.1. 0 atual papel da Secretaria Especial de Saiide Indigena

A Secretaria Especial de Satde Indigena (SESAI), criada em
2010, tem como responsabilidade a gestdo do subsistema de saude
indigena. A SESAI se responsabiliza por mais de 755 mil indigenas
aldeados em todo territdrio brasileiro e possui estrutura propria (Fi-
gura 20.1), dividida em departamentos, distritos e coordenagoes.

Figura 20.1: Fluxograma de estrutura da Secretaria Especial de Satide Indigena
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Fonte: Ministério da Saude.
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O Departamento de Determinantes Ambientais da Saude Indi-
gena (DEAMB) é responsavel pelos projetos e pelas obras nas Unida-
des Basicas de Satde Indigena, nas Casas de Satide do Indio (CASAI)
e dos polos bases, que ofertam o apoio a equipe no territdrio.

O Departamento de Atengdo a Saude Indigena (DASI) tem
como responsabilidade a gestao da satide indigena, oferecendo apoio
aos DSEI em relagdo as diretrizes do atendimento. Também atua na
articulagdo, no nivel estadual e municipal, para encaminhamentos de
média e alta complexidade, além de apoiar os distritos em licitagdes
e contratos ao nivel central da SESAT.

A Coordenagao Geral de Planejamento e Or¢amento (CGPO)
é responsavel pela descentralizacdo dos recursos ao distrito, para o
gerenciamento e atendimento das demandas dos DSEI. Esta é subdi-
vidida em cinco areas tematicas, cada uma desempenhando atividades
relacionadas ao seu tema especifico.

20.4. ATENGAO DIFERENCIADA

A Politica Nacional de Atengdo a Satide dos Povos Indigenas
preconiza a “adogao de um modelo complementar e diferenciado de
organizagao dos servicos, voltados para a prote¢do, promogao e recu-
peragao da satide”, de modo a garantir a praticabilidade dos principios
que regem o SUS e assegurar aos povos indigenas o exercicio de sua
cidadania no ambito da satde.

O modelo de atengdo proposto leva em consideragao todas as
questdes relacionadas as especificidades do atendimento as popula-
¢oes indigenas, associado as particularidades das extensoes sociocul-
turais, epidemiologicas, geograficas e operacionais desses povos. A
estruturacao do modelo é regida por uma rede interiorizada que visa
a prestacdo de servicos da atengdo basica dentro das comunidades
indigenas, realizada pelas equipes multidisciplinares compostas por
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médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, odontdlogos e pelo
agente indigena de saude (AIS). Os AIS sdo profissionais de satide
indigenas que possuem contato direto e regular com essas populagoes,
por permanecerem dentro das aldeias. Todo esse sistema esta vincula-
do aos demais servigos prestados pelo SUS, incluindo o atendimento
de agravos de média e alta complexidade.

Na estruturagao dos DSEIL, sdo contemplados os postos de satde
que ficam localizados dentro das comunidades onde atuam os AIS. Os
polos-base sdo o primeiro nivel de referéncia para os postos de saude,
que podem estar localizados dentro de uma comunidade indigena
ou em um municipio de referéncia, pois cada um dos polos-base é
responsavel por prestar servigos para um conjunto de aldeias. Quando
existe a necessidade de um atendimento fora das terras indigenas,
como em casos de média e alta complexidade, delega-se para a CA-
SAI, que funciona como uma rede de apoio para os demais servicos
prestados pelo SUS (Figura 20.2).

Figura 20.2: Fluxograma da organizagdo de um Distrito Sanitdrio Especial Indigena
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Fonte: Ministério da Saude.

Manual de Propedéutica Médica 267



20.4.1. Aimportancia do agente indigena de satde

A inclusao do AIS nas equipes multidisciplinares ¢ estratégica
e imprescindivel na satide indigena, pois visa alcangar o sincretismo
na implementac¢do de conhecimento e recursos técnicos da medicina
ocidental, em associagdo aos métodos de cura tradicionais indigenas.
O papel do AIS é uma interpretagdo de duas vias, sendo ele a ligacao
semantica entre o profissional de saude e o paciente. Essa interpre-
tagdo vai muito além da traduc¢ao da lingua indigena ao portugués e
vice-versa: ela traduz as diferentes concepgdes de corpo e doenga dos
povos indigenas para os signos ocidentais.

20.4.2. 0 exame clinico nas populagoes indigenas

Em geral, ndo ha consideraveis diferengas na anamnese e exame
fisico realizados em indigenas em relagdo ao que ja foi descrito em outros
capitulos deste livro. Contudo, ha detalhes especificos que devem ser
levados em conta na relagdo intercultural, como certos aspectos culturais
que podem trazer desconforto para os examinados. Atualmente, vivem
no Brasil mais de 250 diferentes etnias falando mais de 150 linguas,
com uma grande diversidade cultural, ndo cabendo neste capitulo uma
descrigdo pormenorizada dos detalhes culturais de cada etnia.

Porém, deve-se levar em consideracio os diferentes hébitos ali-
mentares e suas proibicdes de ingestao de certos alimentos de acordo
com a faixa etdria e a presenca de doengas ativas ou de gestagao. Cabe
ao profissional de saude buscar com a comunidade as informagdes
que possam ser pertinentes e culturalmente distintas para melhorar
a qualidade da anamnese. Outros aspectos, como relagdes familiares
extensas, proibi¢des de toque, conversagdo ou mesmo troca de olhares
também devem ser considerados. Por exemplo, para os Yanomami, é
desrespeitoso dizer seus nomes em voz alta, e especialmente grave se
0s nomes pertencem as pessoas que ja faleceram. Nesse sentido, fica
evidente a importancia do papel dos AIS na relagao entre a comuni-
dade e as equipes de saude.
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20.5. DIFERENCAS NAS CONCEPGOES DE SAUDE-DOENGA E A IMPOR-
TANCIA DO TRABALHO CONJUNTO ENTRE A MEDICINA OCIDENTAL
E A TRADICIONAL INDIGENA

Ao trabalharmos a questdo da satde indigena, ¢ importante ter
nogao das diversidades presentes na forma de organizagao social, no
modelo sociocultural, nas variagdes linguisticas e nas crencas de cada
um desses povos. Sao grupos que possuem particularidades na forma
em que se relacionam com o mundo, com o processo de adoecimento
e praticas curativas. Trata-se de um conhecimento adquirido a partir
da realidade em que estao inseridos e das histdrias vivenciadas ao
longo de geragdes.

O processo de saude-doenga, na concepgdo dos povos indi-
genas, resulta do tipo de relagdo, seja ela individual ou coletiva, que
envolve uma ordem cosmologica existente entre as demais pessoas
e a natureza, o que pode se apresentar de duas formas: por provo-
cagdo das pessoas (feitas) ou por provocagdo da natureza (reagio).
Nesse sistema, as doengas nao sao tidas como eventos naturais, mas
sim como consequéncia de atos, sempre adquiridas, provocadas e
merecidas moral e espiritualmente. O conceito de satide ¢ baseado
na auséncia de enfermidades, sendo algo natural, relacionado a har-
monia com a natureza, em que o prolongamento do estado de saude
ira depender da forma em que aquele individuo se relacionara com
o meio que lhe cerca.

A identidade indigena esta intimamente ligada ao territdrio.
Assim como todo o resto da humanidade, esses povos possuem cren-
¢as que estdo associadas ao processo de cura. Sabemos que a formacéo
universitaria de profissionais atuantes nessas areas é construida se-
gundo o modelo cientificista proprio, que integra os aspectos epide-
miologicos e biomédicos. Da mesma forma que existem divergéncias
entre a medicina ocidental e a tradicional indigena na concepgao do
processo saude-doenga, também existe a divergéncia no processo de
cura, e nessa area devemos ressaltar a figura do pajé.
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O pajé é visto como um intermedidrio entre os seres naturais
e os sobrenaturais e possui grande representatividade dentro da co-
munidade. O indigena, quando acometido por alguma enfermidade,
inicialmente busca o atendimento do pajé, que ira utilizar o tratamento
usando a ingestao ou banhos com preparados baseados em ervas me-
dicinais ou defumagoes, a depender do tratamento que ele acredita
ser vidvel para aquela determinada situacio.

A politica de saude indigena refere que os servigos prestados pelas
unidades de saude devem ser vistos como complemento e nao como
substituicao das praticas tradicionais. Portanto, a introdu¢iao da medicina
ocidental nesses casos deve se basear no respeito ao significado das agoes
curativas vivenciadas em cada cultura, com a adaptacao das atividades
preventivas e assisténcia médica, visando aproximar ainda mais a co-
munidade dos profissionais de satde, formando um elo de confianca e
respeito mutuo e facilitando a realizacdo do atendimento médico.

O médico deve também integrar seu atendimento ao apoio
prestado pelo pajé e por outros membros da comunidade com for-
magdo na area da saide, ou ainda por tradutores que facilitem a co-
municagdo e o entendimento mutuo sempre que julgar necessario,
transmitindo, assim, maior seguranga para o paciente e conferindo
maior efetividade ao atendimento.

20.6. DEPOIMENTOS

Janquito Carlos Guajajara, pajé

“A doenga da aldeia, que eu acredito, vem da parte
espiritual. Quando cagcamos um animal, aquele
animal tem uma alma, tem um espirito, € quan-
do mata a caga e ndo come, mata s para matar,
aquela alma te traz coisas ruins. [...] Aquele espi-
rito nao vai embora e cai na gente, essa ¢ a nossa
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doenga e s6 0 pajé pode tirar. O médico do branco
nao vai entender, nao sabe fazer.”

“Quando chegam criangas com muita febre, elas
precisam de remédio, usam e melhoram, nao
tem problema. Alguns se machucam e vem me
ver primeiro. Eu atendo e depois eles vao ver o
médico, e tomam o remédio do branco. Se tiver
caido alguma coisa no corpo, eu tiro, mas se for
do branco, eu mando para eles.”

Maria Rita de Sousa Guajajara, parteira

“Quando a mulher ta gravida, ela pode comer o
que desejar ou quiser comer, nao tem problema.
Mas depois que nascer o menino, ela tem que se
resguardar, ndo pode comer caga do mato ou co-
mida remosa, ela tem que se recuperar. O mari-
do também segue isso, ele ndo pode cagar alguns
animais do mato quando a mulher ta gravida, s6
depois que tiver o filho e ele fizer 1 ano. Ele ja sabe
o que pode e ndo pode matar.”

“Quando comecei a fazer isso, eu acompanhava as
mais velhas e fui aprendendo, tem muito tempo que
levo essa vida. Hoje ninguém mais quer aprender
[entrevistada se emociona]. Depois vai tudo acabar!”

Jaidé Marizé Lopes, enfermeira atuante no DSEI Maranhao
e indigena da etnia Guajajara

“O tratamento tradicional ainda ¢ bastante vivo
nas comunidades. [...] A gente procura respeitar o
desejo do indigena em relagéo a isso, associando
o tratamento ocidental. Se tem algum tratamento
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em que ele acredita, como no caso da pajelanca
que ainda ¢ muito forte em algumas familias in-
digenas, a gente tem uma conversa com aquele
paciente, procurando manter um dialogo amiga-
vel para que ele possa aceitar também o nosso
tratamento que € o ocidental. A gente nao atro-
pela, a gente informa que o tratamento ocidental
também pode ajudar, e assim a gente vai tentando
levar sempre em parceria, respeitando sempre a
vontade e o desejo que eles tém, se caso eles op-
tarem pelo tratamento tradicional.”

“[...] Falando sobre o processo saude-doenca, te-
mos varias crencas relacionadas com a questao do
bem-estar. A gente acredita que uma delas se da
através da pintura, algo que ja vem dos nossos an-
tepassados. Recentemente, na pandemia, muitos
indigenas pintaram seus filhos, porque o jenipapo
para nds representa um tipo de prote¢io, aquilo
que pode afastar as enfermidades do organismo.
Funciona realmente como mais uma protecéo,
entdo eu fiz isso também no meu filho.”

“[...] Eu nao vou ferir aquilo que ele acredita,
mas eu apresento também a medicina ocidental,
os tratamentos, mostrando que eles sdo eficazes
e podem contribuir na recuperagdo daquele pa-
ciente. [...] Sempre existe a questdo da conversa,
do ouvir, observar. Por mais que ele nao aceite o
tratamento, temos que estar presentes fisicamen-
te para aconselhar e ouvir aquele paciente, pois
muitas vezes nao se trata s6 de uma questio me-
dicamentosa. As vezes, é s6 ouvir, estar presente
aquele momento dificil.”
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TOPICOS SOBRE ATENGAD A SAUDE NA
POPULAGAO NEGRA E QUILOMBOLA

Reny Wane Vieira dos Santos
Tiago Braga Duarte
Yanaka Lopes Rocha

21.1. VIDAS NEGRAS IMPORTAM: UMA BREVE INTRODUGAO AO TEMA

O acesso a saude, segundo o artigo 196 da Constituicao Fe-
deral de 1988, ¢ um direito de todos e um dever do Estado. Logo,
¢ de se esperar que a totalidade das pessoas no pais sejam acolhidas
e contempladas pelo Sistema Unico de Satde (SUS). No entanto,
vemos que tais principios nao se efetivaram na pratica para determi-
nadas populagdes, as quais sofrem com influéncias de acessibilida-
de, barreiras étnico-raciais e econOmicas, baseando-se no contexto
histérico em que cada individuo esta inserido. As dificuldades en-
contradas durante o acesso aos servicos de satide reforgam o cunho
histérico de estigmatizagao racial, o que influencia e compromete
a vida dos individuos no que tange as condigdes de sobrevivéncia
e saude.

Um periodo longo da histéria brasileira ¢ marcado pela ob-
jetificacao de milhoes de pessoas negras, escravizadas, oriundas do
continente africano, que adentraram o Brasil nos pordes dos navios
negreiros. Hoje, essa populacio representa a populagdo majoritaria do
pais, porém, ainda apresenta os piores indicadores sociais e de saude,
com uma grande vulnerabilidade epidemioldgica, o que implica no
acesso a servigos de satide de qualidade.
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Portanto, a situagao social dessa populagao, assim como condi-
¢Oes de moradia, o racismo enraizado e as condigdes socioecondmicas,
impactam diretamente o acesso e a procura aos servigos de saude,
ferindo os principios basilares estabelecidos pelo SUS.

21.2. NEGRO, PARDO, PRETO E QUILOMBOLA

Antes de adentrar os aspectos semioldgicos e médicos pro-
priamente ditos, ¢ de grande importancia entender o que define exa-
tamente tais grupos. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) pesquisa a cor ou raga da populagio brasileira com base na
autodeclaracdo. A autodeclaragdo diz respeito a percepcdo de cada
um em relagdo a sua raga/cor, levando em consideragdo fatores que
vao além dos tragos fisicos, partindo do pressuposto da nédo estereo-
tipagdo, com enfoque na origem étnico-racial, aspectos socioculturais
e construgdo subjetiva do sujeito.

 Preto: termo designado a pessoas cujas origens vém de na-
tivos da Africa, tendo seu fenétipo manifestado pela pele de
cor escura.

» Pardo: o IBGE define como pardas as pessoas com ascen-
déncia de mais de um grupo étnico (miscigenada), incluindo
pessoas com origens europeia, africana, indigena e de outros
grupos.

o Negro: conforme o Estatuto da Igualdade Racial, negro é
quem se autodeclara preto ou pardo, conforme o quesito de
cor/raga usado pelo IBGE.

e Quilombola: populagdes quilombolas (quilombos contem-
poraneos) sdo descendentes de negros escravizados. No
Brasil, ha quase 6 mil localidades quilombolas distribui-
das em 24 estados, sendo 3.171 comunidades no Nordes-
te, 1.359 no Sudeste, 873 no Norte, 319 no Sul e 250 no
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Centro-este. Os estados que nao registram comunidades
quilombolas sdo o Distrito Federal, Acre e Roraima.

Portanto, as comunidades quilombolas constituem um grupo
minoritario dentro da populagdo negra, com peculiaridades variadas,
principalmente quando avaliada a localizagdo geografica. Ha quilom-
bos que se localizam na zona rural, e os urbanos. As comunidades
da zona rural vivenciam um isolamento geografico e social em nivel
mais elevado, com menor acesso a satide e educacio.

21.3. ASPECTOS GERAIS DA SAUDE NA POPULAGAO NEGRA

A desigualdade racial e de renda ainda é caracteristica marcante
da sociedade brasileira e, nos tltimos anos, esse indice apresentou
franca ascensdo. Tal processo social é tao significante que as relagoes
entre pobreza e saude sido percebidas no cotidiano da sociedade bra-
sileira, constituindo faces das desigualdades de um contexto social
perverso.

As condig¢des econdmicas e sociais influenciam decisivamen-
te a saude de pessoas e populagdes. Existe forte associagdo entre os
determinantes sociais, como educa¢do, ocupagio, renda, género e
etnia, e a prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis. Nesse
contexto, grupos étnicos e raciais menos privilegiados, como a po-
pulagdo negra e quilombola, tém tido participagdo desproporcional
na carga de doengas cronicas.

21.4. ANAMNESE E EXAME FiSICO

Além das questdes de desigualdade, segregacdo racial e deter-
minantes sociais, ha de se salientar que a propria pessoa negra possui
particularidades fisioldgicas relacionadas a melanina. Dessa forma,
o examinador deve estar atento a esse paciente, pois sinais clinicos
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importantes podem passar despercebidos, enquanto outros podem
ser supervalorizados.

21.4.1 Aspectos dermatoldgicos e relacionados a melanina

Ha variagoes encontradas normalmente na pele negra que po-
dem ser confundidas com condi¢des de anormalidade, as quais devem
ser reconhecidas para evitar tratamentos desnecessarios. Algumas der-
matoses sdo mais frequentes ou praticamente exclusivas dos negros.
Outras se apresentam de maneira atipica, devido as caracteristicas
inerentes a intensa pigmentacao e a tendéncia da apresentagao de
padroes peculiares de reagao.

Dentre as alteragoes fisioldgicas da pele negra, destacamos:

» Hiperpigmentagao perioral: pigmentacao na pele adjacente
aos angulos da boca, de etiologia desconhecida, que acomete
preferencialmente mulheres.

o Melanose da area malar: manchas pigmentadas, simétricas,
nas regides malares, em individuos com mais de 50 anos, sem
predilegao por sexo.

» Hiperpigmentac¢do palmoplantar: maculas acastanhadas,
bem delimitadas, em numero e tamanho variavel, em qual-
quer local das superficies palmar e plantar.

» Hipopigmentagdo dalinha média: faixa linear hipocromica,
na regido esternal, podendo alcangar até a linha alba e/ou a
regido infraclavicular, frequentemente observada em homens.

o Mancha mongélica: manchas na cor azul-acinzentada, na
regido lombossacra. Estd presente em 40% a 90% dos neona-
tos, geralmente desaparece aos 7 anos de idade e raramente
persiste na adolescéncia.

o Melanoniquia ungueal longitudinal: faixas melanoéticas lon-
gitudinais que acometem as unhas do primeiro e segundo
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pododactilos bilateralmente, podendo ocorrer pigmentagao
difusa. A frequéncia e a intensidade da pigmentagio estdo
diretamente relacionadas ao avancar da idade.

o Leucoedema oral: placas branco acinzentadas, ndo desca-
mativas, de aspecto edematoso, localizadas na mucosa jugal.
E observado em 90% dos negros, sem predilecdo por sexo.

 Esclera oftalmica: em negros, pode aparentar coloragao le-
vemente amarelada. Porém, esse achado falsamente sugestivo
de ictericia é relacionado apenas a quantidade de melanina
esclerdtica.

Ha também propensodes a particularidades patoldgicas na pele.
A exemplo disso, ha evidéncias de que os fibroblastos sao diferen-
ciados em pessoas negras (maiores, em nimero maior, bi ou multi-
nucleados e hiperativos). Essa hiperatividade, associada a atividade
diminuida da colagenase, pode explicar a predisposi¢ao a formagao
de queloide na pele negra.

21.4.2 Satide mental

O alienismo, que surge na virada do século X VIII para o século
XIX, representa a resposta da ciéncia médica a alienagdo mental, em
que a loucura passa a ser entendida como produto de causas fisicas
e morais. O marco institucional fundador do alienismo brasileiro é
a inauguragido do Hospicio de Pedro II, em 1852, na cidade do Rio
de Janeiro. E justamente quando, no cendrio intelectual europeu, as
teorias raciais evolucionistas de inferioridade constitucional de negros
eindigenas e, principalmente, a inviabilidade e a inexoravel tendéncia
a degeneracgao de populagdes constituidas por ragas miscigenadas
ganham maior expressividade. A partir de entdo, os psiquiatras bra-
sileiros passam a construir relagdes entre doenca mental e racas que
eram consideradas inferiores, prevalecendo a ideia de que negros e
mesticos estavam destinados a loucura, pois eram povos degenerados
por definigdo.
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O racismo estrutural se estende através das instituicdes de
poder, da economia e da cultura. Temas como opressdo, agressao e
violéncia sdo praticas que claramente afetam a saide mental da pessoa
alvo, e o Ministério da Saide reconhece que a situaciao de vulnerabi-
lidade social afeta a satde da populagdo negra. Um dos marcadores
de vulnerabilidade que podemos associar ¢ o alto indice de violéncia
letal que afeta de forma desigual essa populagio.

Assim, o aprimoramento da abordagem médica, a fim de nao
reproduzir o racismo institucional, a exclusdo e a negligéncia, objeti-
vando desnaturalizar o preconceito e gerar identificagao negra positi-
va, pode se transformar em a¢des de prevencdo e promogao de saude.
Entretanto, ainda ndo hd um modelo especifico de cuidado em
saude mental para a populagio negra. E necessario que os profissionais
de saude reflitam quanto as suas praticas e agoes, se sao antirracistas
ou se corroboram a manutencio do racismo institucional.
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AVALIAGAO DOS PILARES DA MEDICINA DO
ESTILO DE VIDA

Edienny Viana Santos-Lobato
Robson José de Souza Domingues
Fernanda de Souza Parente
Sabinaluz Natal Malheiros da Silva

22.1. INTRODUGAO

A medicina do estilo de vida (MEV) ¢é definida como o uso de
terapéuticas de estilo de vida, baseadas em evidéncias, com o objetivo
de prevenir, tratar e muitas vezes reverter doengas cronicas. A pratica
¢ baseada em seis pilares que consistem em: alimentacdo saudavel;
exercicio fisico regular; sono restaurativo; cessagdo de vicios ou toxi-
cos; manejo do estresse; e conexdes sociais positivas. O atendimento
padrao em MEYV inclui a avaliagdo dos sinais vitais de estilo de vida
e uso de abordagens que auxiliam na mudanga de comportamento
dos pacientes, destacando-se a entrevista motivacional e abordagem
cognitivo-comportamental.

22.2. ALIMENTAGAO

A nutri¢ao desempenha um papel fundamental na qualidade de
vida, principalmente porque afeta o desenvolvimento e a progressao
de doengas como diabetes mellitus, hipertensao arterial e obesidade,
além de ser capaz de atuar na prevencio e no tratamento dessas doen-
cas. Diante disso, uma mudanca dos habitos alimentares da populagao
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- por meio do aumento do consumo de alimentos in natura, evitando
o consumo de ultraprocessados — deve ser incentivada, utilizando in-
formacdes cientificas confiaveis e seguras sobre alimentacao saudavel.

Para isso, diversas sociedades dispoem de diretrizes e atuali-
zagOes sobre a alimenta¢ao adequada para cada doenga crdnica. As
dietas ricas em alimentos integrais e a base de vegetais sao tradicio-
nalmente utilizadas e estdo associadas a melhora do perfil lipidico e
glicémico. Em geral, recomenda-se aumento do consumo de frutas
e vegetais, bem como graos, cereais e leguminosas. Além disso, é
importante hidratar-se com agua e evitar ou abolir o consumo de
bebidas adogadas.

22.3. EXERCICIO FiSICO

O exercicio fisico ¢ fundamental para a satide corporal e mental,
além de ser essencial na prevencéo e tratamento de doencas cronicas.
Os beneficios podem ocorrer a curto prazo, imediatamente apos a
pratica do exercicio, mas também a longo prazo, principalmente se
for conduzida com regularidade, resultando em redugéo dos episddios
de ansiedade e depressao, do ganho de peso excessivo e melhora da
qualidade do sono.

Diante disso, a Organizagao Mundial de Saude (OMS) publicou
as Diretrizes da OMS para atividade fisica e comportamento sedenta-
rio para direcionar a prescri¢ao de atividade fisica e reduzir o compor-
tamento sedentdrio em criancgas e adolescentes, adultos e idosos com
e sem doengas cronicas e mulheres gravidas e no puerpério. Entre as
recomendagdes gerais, encontramos que:

« alguma atividade fisica é melhor que nenhuma;

« inicialmente, pode-se realizar pequenas quantidades de ati-
vidade fisica e posteriormente aumentar a frequéncia, inten-
sidade e duragéo.
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22.3.1. Criangas e adolescentes

Recomenda-se que criancas e adolescentes fagam uma média
de 60 minutos por dia de atividade fisica de moderada a vigorosa
intensidade, sendo a maior parte dessa atividade fisica aerdbica.

22.3.2. Adultos e idosos

Recomenda-se que adultos fagam de 150 minutos de atividade
fisica aerdbica de moderada intensidade por semana, ou 75 minutos
semanais de atividade fisica aerdbica de vigorosa intensidade. Além
disso, em pelo menos dois dias da semana, devem realizar atividades
de fortalecimento muscular. Em idosos, exercicios multicomponentes
com enfoque no equilibrio e na for¢a devem ser executados em, pelo
menos, trés dias da semana. No caso de pessoas com doengas cro-
nicas associadas, recomenda-se que tenham como objetivo a pratica
de exercicios com frequéncia, intensidade e duragdo superiores ao
recomendado, a fim de reduzir os efeitos deletérios do sedentarismo.

22.3.3. Mulheres gravidas e no puerpério

Recomenda-se que mulheres gravidas e no puerpério sem con-
traindicagdo facam uma média de 150 minutos de atividade fisica
aerobica de moderada intensidade ao longo da semana. Além disso,
podem ser incorporados exercicios de fortalecimento muscular e
alongamento leve.

Para avaliar a intensidade da atividade fisica, pode-se utilizar
o “test talk™:

« aintensidade éleve quando o paciente consegue cantar e falar;

« aintensidade ¢ moderada quando nao consegue cantar, mas
é capaz de falar;

« aintensidade é vigorosa quando nao consegue falar mais do
que poucas palavras enquanto executa a atividade.

282 Manual de Propedéutica Médica



22.4. SONO

A qualidade do sono é um fator importante para uma vida pro-
dutiva e saudavel, pois esta diretamente relacionada a uma melhora na
atencio, concentra¢do e humor, além de auxiliar no controle do peso.
Dessa forma, uma historia detalhada deve ser colhida para a avaliagdo
quantitativa e qualitativa do sono. Costuma-se avaliar a duragio total
do sono noturno durante a semana e aos finais de semana, avaliando-
-se laténcia, despertares ao longo da noite e o uso de despertadores.
Na avalia¢ao qualitativa, questiona-se sobre a presenga de roncos,
engasgos ou inquietagdo das pernas, assim como sobre a percep¢ao
individual da qualidade do sono. Existem diferentes questionarios
que podem ser utilizados para essa avaliacao, tais como a Escala de
Sonoléncia de Epworth e o Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh.

22.5. ViCIOS E USO DE SUBSTANCIAS

O uso de substancias esta associado a condicdes de saude que
levam a um maior risco de desenvolvimento de morbidades, aumen-
tando também a mortalidade entre os usuarios. Durante uma consulta
estruturada a partir da MEV, busca-se avaliar o uso de substincias
como derivados do tabaco, bebidas alcodlicas e demais drogas de
abuso. Na avaliagdo de pacientes tabagistas, ¢ fundamental a quanti-
ficacao da carga tabagica, o horario do primeiro cigarro da manha e
identificagdo dos principais gatilhos. Para a abordagem sobre o con-
sumo de alcool, utiliza-se a ferramenta AUDIT-C, a qual consiste
em trés perguntas:

« com que frequéncia vocé faz uso de bebidas com dlcool?

« qual a quantidade que vocé consome em um dia tipico quan-
do esta bebendo?

o com que frequéncia vocé consome seis ou mais doses de
alcool em uma unica ocasiao?
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A identificagdo dessas informagdes é fundamental para avaliar
possivel abuso.

22.6. ESTRESSE

Estresse pode afetar a saude tanto diretamente, a partir das
alteragoes fisiologicas decorrentes da ativagdo do sistema nervoso
simpatico, quanto indiretamente, ao interferir nas escolhas alimenta-
res, inatividade fisica, desordens do sono e uso de substancias. Além
disso, tais hdbitos alimentares também interferem no nivel de estresse,
gerando um ciclo nao saudavel.

O estresse pode ser gerenciado de duas formas: reduzindo a
exposi¢do ao agente estressor ou praticando técnicas que aliviam o
estresse. Ratifica-se a importancia de uma rotina saudavel, incluindo
qualidade alimentar, prética regular de exercicio fisico, sono repa-
rador, boas conexdes sociais e nio uso de substincias como 4lcool,
drogas e tabaco.

Para realizar as orientagdes necessarias a cada paciente, ¢ im-
portante conduzir aanamnese a fim de identificar se hd niveis elevados
de estresse e, se possivel, suas possiveis causas. Para isso, utiliza-se a
Perceived Stress Scale (PSS), instrumento que avalia as situagdes consi-
deradas como estressantes. Os itens e alternativas sao de natureza geral
e de facil compreensao, facilitando a aplicagao para qualquer grupo
da populagao. As perguntas sdo sobre sentimentos e pensamentos e
sua frequéncia durante o ultimo més. Dentre as possiveis recomenda-
¢Oes para reducao dos sintomas relacionados ao estresse, destacam-se
praticas de mente e corpo como mindfulness, yoga, tai chi ou oragoes.

22.1. CONEXAO SOCIAL

O isolamento social é um importante preditor de piores des-
fechos em saude, portanto a avaliacdo do convivio social e relaciona-
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mentos do paciente é fundamental em uma consulta padrao da MEV.
Adicionalmente, a conexao social pode influenciar significativamente
outros fatores de estilo de vida (por exemplo, nutri¢do, atividade fi-
sica, sono) implicados no desenvolvimento e progressao de doengas
cronicas, por meio de encorajamento e controle social que direcionam
o comportamento. Assim, o incentivo de conexdes e apoios sociais
positivos tem o potencial de ajudar os pacientes também a alcancar
os outros objetivos relacionados ao tratamento.

22.8. TECNICAS DE MUDANGA DE COMPORTAMENTO

Um dos principais motivos para o sucesso da MEV estd na
utilizagdo de técnicas adequadas que auxiliam na mudanca de com-
portamento. Dessa forma, inicialmente avalia-se o estdgio da mudanca
em que o paciente estd para que o profissional escolha a aborda-
gem mais adequada ao longo do atendimento. Utilizando o modelo
transtedrico da mudanga, é possivel classificar o paciente em cinco
possiveis estagios: pré-contemplagdo, contemplagio, prepara¢ao, agao
€ manutencao.

A entrevista motivacional é uma das principais técnicas uti-
lizadas em pacientes nos estagios iniciais (pré-contemplagao e con-
templacdo), enquanto a abordagem cognitivo-comportamental
busca promover e manter a mudanga para pacientes nos estagios
finais (preparagdo, agdo e manutencdo). Sdo utilizadas estratégias
como estabelecimento de metas, conscientizagao, superagdo de bar-
reiras, prevencdo de recaidas e manejo adequado do tratamento,
promovendo aderéncia terapéutica.

O sucesso das estratégias também depende de competéncias
dominadas pelos profissionais de satde, tais como lideran¢a para
praticar e promover a MEV, avaliagio da motivacdo do paciente
para realizar a mudanca e atuagdo como parte de uma equipe mul-
tidisciplinar para atender o paciente em todos os niveis de atengao
necessarios.
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22.9. 0 EXAME FiSICO

O exame fisico da MEV segue a mesma sequéncia citada no
exame fisico geral. No entanto, enfatiza-se a importancia da avaliacao
da pressao arterial em ambos os membros, verificagdo da glicemia
capilar, circunferéncia abdominal e de quadril, além da identificagdo de
peso e altura para célculo do IMC. Essas avalia¢des sao fundamentais
para a identificagdo das principais doengas crdnicas relacionadas ao
estilo de vida.

A avaliacdo dos sinais vitais de estilo de vida deve ser feita nao
somente no atendimento de pacientes com doengas cronicas, mas em
todas as consultas de rotina para a identificagdo de fatores de risco,
tornando-as mais eficientes na prevengdo primdria.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American College of Lifestyle Medicine. Definition of Lifestyle Medicine [Internet].
Chesterfield: ACLM,; [citado em 28 fev 2022]. Disponivel em: https://lifestylemedicine.
org/overview/.

Garg H. Sleep History Taking and Examination. Int ] Head Neck Surg. 2019;10(spe):9-17.

Lianov L. Physician Competencies for Prescribing Lifestyle Medicine. JAMA.
2010;304(2):202-3.

Locke A, Schneiderhan J, Zick SM. Diets for Health: Goals and Guidelines. Am Fam
Physician. 2018;97:721-8.

Miller WR, Rollnick S. Motivational Interviewing: Preparing People for Change. 2a
ed. New York: Guilford Press; 2002.

Schellenberg JB, Maislin G, Schwab R]. Physical Findings and the Risk for Obstructive
Sleep Apnea. The Importance of Oropharyngeal Structures. Am J Respir Crit Care
Med. 2000;162(2 Pt 1):740-8.

Smirmaul BPC, Chamon RE, Moraes FM, Rozin G, Moreira ASB, Almeida R, et
al. Lifestyle Medicine During (and After) the COVID-19 Pandemic. Am J Lifestyle
Med. 2021;15(1):60-7.

Warburton DER, Nicol CW, Bredin SSD. Health Benefits of Physical Activity: The
Evidence. CMAJ. 2006;174(6):801-9.

286 Manual de Propedéutica Médica



@ Crm

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

Defendendo principios, aperfeicoando praticas





