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considerando a constante evolucio das praticas, diretrizes e normativas em saude,
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A Liga Académica de Medicina Interna da Universidade Federal de Ciéncias da
Saude de Porto Alegre (LAMI-UFCSPA) reune estudantes engajados em aprofundar
seus conhecimentos em Medicina Interna por meio do tripé universitario — ensino,
pesquisa e extensdo. Nossa missao é fomentar o desenvolvimento de competéncias
clinicas e do raciocinio critico, complementando o curriculo formal com atividades
tedrico-praticas de elevado padrao académico. Entre essas iniciativas destacam-se as
sessdes de casos clinicos, as capacitagdes internas, a leitura critica de artigos cientificos,
as aulas abertas a comunidade académica e o tradicional curso de semiologia realizado
anualmente, que integra aulas expositivas, demonstra¢gdes praticas e treinamentos em
modelo simulado.

O conteudo deste livro foi pensado para oferecer uma visao integrada e pratica da
semiologia clinica, reunindo desde os principios da anamnese e do exame fisico até a
discussao critica de situagdes reais, passando por ferramentas de consulta rapida e
orientacdes que trazem a experiéncia hospitalar para o seu aprendizado diario.

Em cada capitulo, vocé encontrara um equilibrio entre teoria e pratica, de modo que, ao
avancar na leitura, estara sempre preparado para aplicar de forma segura e eficiente

os conhecimentos adquiridos.

Que este seja o impulso inicial (ou o préximo passo) de uma caminhada cheia de
aprendizados e evolucéo na carreira.

Boa leitura!l
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PARTE 1 - ANAMNESE

1) O QUE E ANAMNESE?

A anamnese baseia-se mais em probabilidades do que em certezas absolutas. O
conceito de probabilidade indica que o valor preditivo de um teste ou achado clinico n&o se
apoia apenas em sua sensibilidade e especificidade, mas também na probabilidade prévia,
ou seja, na prevaléncia da doenga na populagédo em questdo. O raciocinio clinico pode ser
descrito como um conjunto de processos cognitivos pelos quais os profissionais de saude
selecionam, interpretam, analisam e combinam informacbes para fundamentar suas
decisoes.

A entrevista médica €& simultaneamente uma arte e uma habilidade, sendo
predominantemente centrada no paciente. Esta abordagem “incentiva o paciente a
compartilhar o que considera mais relevante, permitindo que ele expresse suas
preocupacgdes pessoais além dos sintomas”, criando assim uma narrativa que integra “o
contexto pessoal dos sintomas e da condigdo do paciente.” Especialistas caracterizam a
entrevista centrada no paciente como “seguir a diregao do paciente para compreender seus
pensamentos, ideias, preocupagdes e solicitagdes, sem adicionar informacdes
provenientes da perspectiva do médico.”

Em contraste, uma abordagem mais focada nos sintomas e centrada no médico
“orienta a intervengédo com o objetivo de coletar dados sobre sintomas e outras informagdes
que auxiliam na identificacdo de uma doencga especifica.” Essa estratégia pode levar a uma
falha em reconhecer as dimensdes pessoais da doencga. As evidéncias indicam que os
pacientes se beneficiam mais da combinacao desses dois estilos de entrevista, resultando
em uma compreensdo mais abrangente da condigdo do paciente e na demonstracdo de
atributos como respeito, empatia, humildade e sensibilidade. As evidéncias atuais mostram
que essa abordagem, além de ser satisfatoria tanto para o paciente quanto para o médico,
promove os resultados de saude desejados.

A avaliacéo do paciente envolve a integragao de elementos essenciais do cuidado
clinico, que incluem escuta empatica, a habilidade de entrevistar pacientes de diversas
idades, estados emocionais e origens, técnicas de exame para os varios sistemas
organicos e, por fim, o processo de raciocinio clinico. Com o tempo, sua experiéncia na
coleta da anamnese e na realizagdo do exame fisico se aprimorara, e as etapas do
raciocinio clinico comecgarao a se manifestar desde os primeiros momentos do encontro
com o paciente. Isso envolve a identificacdo de sintomas e achados anormais, a correlagao
desses achados com um processo fisiopatoldgico ou psicopatolégico subjacente, e a
formulacgao e teste de um conjunto de hipoteses explicativas. A evolugao por meio dessas
etapas revelara o perfil multifacetado do paciente que vocé atende. Paradoxalmente, as
mesmas habilidades que permitem avaliar qualquer paciente também ajudam a enxergar a
singularidade do ser humano que esta sob seus cuidados.

A medida que vocé desenvolve suas habilidades para coletar a anamnese e realizar
o0 exame fisico, vocé se deparara com a questdo: “Quéao detalhado preciso ser?” e se
perguntara: “A avaliacdo deve ser abrangente ou especifica?”. Para pacientes que estao

—_—
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sendo atendidos pela primeira vez em um consultério ou hospital, a pratica comum é
conduzir uma avaliagao abrangente que inclua todos os componentes da anamnese e um
exame fisico completo. No entanto, em muitas situacdes, pode ser mais apropriado adotar
uma abordagem mais flexivel, com uma avaliagéo orientada por problemas ou focalizada,
especialmente no caso de pacientes que vocé ja conhece e que estéo retornando para uma
consulta de rotina, ou para aqueles com preocupacgdes especificas e urgentes, como dor
de garganta ou dor de joelho. Vocé deve ajustar o escopo da anamnese e do exame fisico
de acordo com a situagao, considerando diversos fatores, como a magnitude e a gravidade
dos problemas do paciente, a necessidade de detalhamento, o contexto clinico (se em
ambiente hospitalar ou ambulatorial, atendimento primario ou subespecialidades) e o tempo
disponivel. O dominio de todos os componentes de uma avaliagdo abrangente permite a
selecao dos elementos mais relevantes nas queixas do paciente, mantendo assim tanto os
padrdes clinicos das melhores praticas quanto a precisdo diagnostica. Como pode ser
observado, o exame abrangente vai além da avaliagdo dos sistemas corporais; ele serve
como uma fonte de conhecimento fundamental e personalizado sobre o paciente,
fortalecendo a relacéo entre o profissional de saude e o paciente. A maioria das pessoas
que busca cuidados de saude apresenta preocupacdes ou sintomas especificos, e um
exame abrangente oferece uma base mais completa para abordar essas preocupacgdes e
responder as perguntas dos pacientes.

No caso de um exame mais focalizado, vocé escolhera os métodos adequados para
realizar uma avaliagdo detalhada do problema em questdo. Os sintomas, a idade e o
historico de saude do paciente ajudam a determinar a extensédo do exame focalizado, assim
como seu conhecimento sobre padroes de doencgas. Por exemplo, entre todos os pacientes
que apresentam dor de garganta, é crucial identificar aqueles que podem ter mononucleose
infecciosa, que exigiriam uma palpacao cuidadosa do figado e do baco, em contraste com
aqueles que simplesmente estao resfriados e ndo necessitam desse exame.

2) SINTOMA, SINAL, SINDROME E ENTIDADE NOSOLOGICA
a) Sintoma
E uma sensacdo subjetiva anormal que o paciente percebe, mas que ndo é
observada pelo examinador através de métodos como inspecéao, palpagao, percussao
ou ausculta. Exemplos incluem dor, nauseas, dorméncia, insénia e dificuldades
digestivas.

b) Sinal

Refere-se a um dado objetivo que o paciente pode relatar e que o examinador
consegue observar por meio de métodos clinicos ou exames complementares.
Exemplos de sinais sao tosse, edema, cianose, presenga de sangue na urina
(hematuria) ou condensagéo pulmonar em radiografias de térax.

—_—
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c) Sindrome

Do grego "syndromos", que significa "andar junto", € um conjunto de sinais e/ou
sintomas que ocorrem em associacao e podem ter diversas causas. Exemplos incluem
a sindrome febril, caracterizada por hipertermia, taquicardia, sudorese, tremores,
mialgias e artralgias, que podem estar relacionadas a infecgbes bacterianas, virais,
fungicas ou a neoplasias malignas. Outros exemplos séo a sindrome diarreica, sindrome
dolorosa e sindrome consumptiva.

d) Entidade nosolégica

Refere-se, em geral, a uma doenga bem definida que envolve alteragdes na fungao
de 6rgaos ou sistemas, ou até mesmo a perda dessas fungbes, com suas respectivas
consequéncias e repercussdes. Existem doencas nas quais ndo podemos intervir ou
onde a intervengdo é muito limitada, como as doengas genéticas. Por outro lado, ha
doencas com causas bem definidas que podem ser curadas, como infeccdes
bacterianas, virais ou fungicas. Em algumas condi¢des, conseguimos intervir de forma
especifica, como reduzir ou eliminar o edema na insuficiéncia cardiaca, mesmo sem
restaurar completamente a fungdo. Em outras situagdes, a participagdo do paciente é
essencial, como em modificacdes de habitos de vida, por exemplo, parar de fumar na
doenga pulmonar obstrutiva crbnica, restringir carboidratos na dieta dos diabéticos,
realizar atividades fisicas em doencas cardiovasculares ou perder peso na obesidade.

A entidade nosologica é uma condigdo clinica cuja histéria natural é reconhecida
total ou parcialmente, com caracteristicas que conferem a ela personalidade e
individualidade, permitindo sua catalogacéo e identificagao.

3) RACIOCINIO DIAGNOSTICO
a) Conceito de Raciocinio Clinico

Entende-se como diagndstico clinico a identificacdo de uma entidade nosoldgica
(doenga), contemplando aspectos técnicos e operacionais necessarios ao seu
reconhecimento, posterior registro e catalogagao junto ao servico de documentagcao
cientifica e ao Cdédigo Internacional de Doengas. Ndo é um processo estatico, sendo
permeado de componentes variados da pessoa quando enferma (como os aspectos
emocionais, sociais e situacionais), razdo pela qual alguns autores propéem a
substituicdo do conceito de diagnostico como objetivo da consulta por “processo de
resolver problemas médicos” (Titton, 1988).

O raciocinio clinico usa, na verdade, os principios e as habilidades do pensamento
critico (critical thinking), que é o processo intelectualmente disciplinado para, ativa e
habilmente, conceituar, aplicar, analisar, sintetizar e/ou avaliar uma informacao, obtida
ou gerada por observagao, experiéncia, reflexdo ou comunicagdo, como um guia para
o aprendizado ou para a ag¢ao. O pensamento critico € baseado em valores intelectuais
que transcendem os conteudos, tais como: clareza, acuracia, precisao, consisténcia,
relevancia, solida evidéncia, profundidade, extensao e fidelidade (Gordan, 2017).

A resolugcdo de um problema médico tem um ponto inicial claro e uma meta bem
definida. A tarefa de resolver um problema de saude (diagndstico) consiste em achar o

—_—
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caminho entre estes dois pontos. O método cientifico de testar hipoteses procurando
qual das alternativas deixa a meta final mais préxima € o que deve ser aplicado em
regra. Pode ser centrado em sintomas quando o conjunto de sintomas é comparado
com o grupo de doengas que os apresentam, formando um grupo reduzido de
possibilidades. E o reconhecimento de “padrdes”. A identificagdo se aclara quando
apenas uma doenga se encaixa e permanece, justificando o quadro clinico apresentado.

O método também pode ser centrado na doenga. Formulando-se a interrogagao: tem
o paciente a doenga X? Conhecendo Se os sintomas reveladores, o arquétipo das
entidades nosologicas e respectiva historia natural, podemos checar no paciente quais
dados serao uteis para o diagnéstico.

Grande parte deste processo € puramente mental, com elementos analdgicos
(intuicdo) atuando de forma intensa com os elementos logicos (racionais) decorrentes
da formagédo médica (cultura) e do aprendizado pratico (habilidades e competéncias).

b) Pensamento Critico

Esse processo nao € estatico, mas sim dinamico, sendo influenciado por diversos
componentes da pessoa que esta doente, incluindo fatores emocionais, sociais e
situacionais. Por essa raz&o, alguns autores sugerem substituir o conceito de
diagndstico como o objetivo principal da consulta por um “processo de resolucao de
problemas médicos” (Titton, 1988).

A resolugao de um problema médico comega com um ponto inicial claro e uma meta
definida. A tarefa de diagnosticar uma condigdo de saude envolve encontrar o caminho
entre esses dois pontos. O método cientifico de testar hipoteses busca identificar qual
alternativa se aproxima mais da meta final e deve ser aplicado como regra. O raciocinio
pode ser centrado nos sintomas, quando um conjunto de sintomas € comparado com
um grupo de doencgas que os apresentam, reduzindo assim as possibilidades. Trata-se
do reconhecimento de “padrdes”. A identificagdo se torna mais clara quando apenas
uma doenga se encaixa e justifica o quadro clinico apresentado.

c) Métodos de Hipoteses Diagnostica

O método hipotético-dedutivo, também conhecido como método critico ou de
tentativa e erro, foi apresentado por Popper no inicio do século XX. Ao identificar um
problema, o pesquisador propde uma hipdétese como uma possivel explicagdo. Em
seguida, deduz-se a partir dessa hipotese os testes que podem servir para refuta-la. Se
os resultados desses testes refutarem a hipotese, esta é descartada. Se os resultados
nao a refutarem, a hipétese é apoiada ou corroborada. E fundamental compreender bem
0 que se entende por hipétese e pelo método hipotético-dedutivo. Uma hipétese € uma
declaragcao afirmativa que esta relacionada a um fendmeno. Refere-se a uma
proposi¢cao que pode ser verdadeira ou falsa, embora, na pratica, sempre haja uma
incerteza quanto a sua veracidade ou falsidade. O método hipotético-dedutivo consiste
no processo de verificacdo da hipotese. Através da hipdtese, € possivel deduzir quais
testes precisam ser feitos para medir sua plausibilidade (nivel de verdade ou falsidade
da hipotese).

—_—
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4) DADOS ESSENCIAIS DA ANAMNESE

Aqui estdo os pontos essenciais a serem abordados na anamnese abrangente do
adulto, organizados em sete componentes principais. Mas antes disso, lembre-se sempre
de alguns comportamentos fundamentais durante a execucgao.

Escuta Ativa: Ouvir atentamente e compreender o estado emocional do paciente.

Respostas Empaticas: Criar vinculo e empatia, reconhecendo e aceitando os
sentimentos do paciente.

Questionamento Direcionado: Fazer perguntas que ajudem a expandir e esclarecer
a historia do paciente, evitando interrupgoes.

Validagao e Empoderamento do Paciente: Reconhecer e validar as preocupagdes
do paciente, incentivando sua participagao ativa no processo.

a) Dados de Identificacdo
Inclui informagdes como idade, sexo, profissao e estado civil do paciente.

b) Fonte da Anamnese

Normalmente, o paciente é a fonte, mas pode ser um familiar, amigo,
encaminhamento ou prontuario. Se relevante, deve-se identificar a origem do
encaminhamento, que pode exigir um relatério escrito.

c) Confiabilidade
A confiabilidade das informagdes pode variar de acordo com a memoria, a confianga
e o estado emocional do paciente.

d) Queixa Principal

|dentifica um ou mais sintomas que motivaram a busca por atendimento. E
importante entender detalhadamente a queixa principal, como surgiu, sentimentos do
paciente sobre a doenca e dados relevantes da revisdo de sistemas, além de
informagdes sobre medicagdes, alergias e habitos como tabagismo e etilismo.

e) Historia Patoldgica Pregressa

Investigagdo de doengas passadas, incluindo infancia e adultas, categorizadas em
clinica, cirurgica, obstétrica/ginecoldgica e psiquiatrica. Também se inclui praticas de
manutencgao de saude, como imunizagdes e exames de rastreamento.

f) Histéria Familiar

Esboga um diagrama de saude e historico de doengas de familiares (irmaos, pais e
avoés), documentando a presencga de doengas especificas na familia, como hipertensao
e doencas coronarianas.

g) Historia Pessoal e Social
Descreve aspectos como escolaridade, familia de origem, domicilio atual, interesses
pessoais e estilo de vida.

—_—
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5) COMPONENTES PARA UMA ANAMNESE EFICAZ

Esses componentes e técnicas sao fundamentais para uma anamnese eficaz,
promovendo um ambiente de confianga e compreensao entre o profissional de saude e o
paciente.

Para estabelecer uma parceria eficaz com os pacientes, € fundamental comunicar
claramente o compromisso de apoio continuo, independentemente da evolucéo da doenca.
Aqui estao algumas estratégias para fortalecer essa relagao:

a) Compromisso de Apoio
Deixe explicito que vocé esta comprometido em acompanhar o paciente em sua
jornada de saude, reforcando que estara presente em todas as etapas do tratamento.

b) Resumindo a Entrevista

Durante a conversa, é importante resumir o que o paciente compartilhou. Isso ndo
apenas demonstra que vocé esta ouvindo atentamente, mas também ajuda a identificar
informagdes que ainda precisam ser exploradas. Por exemplo: “Para confirmar, vocé
mencionou que esta tossindo ha 3 dias, principalmente a noite, e que o escarro é
amarelo. Nao apresentou febre, mas tem congestao nasal e dificuldade para respirar
pelo nariz. Ha mais algo que gostaria de adicionar?”

c) Momentos de Resumo

Utilize resumos em diferentes momentos da entrevista, especialmente em
transigcdes, para estruturar a conversa e facilitar a comunicagao. Isso ajuda a organizar
seu raciocinio clinico e torna a relagdo mais colaborativa.

d) Evoque a Percepcéo do Paciente
Esteja atento e sensivel as percepgdes do paciente sobre sua condi¢do, mostrando
qgue vocé esta interessado em entender sua experiéncia de forma mais ampla.

e) Interesse na Pessoa
Demonstre interesse ndo apenas na questdo médica, mas também na vida e na
histéria do paciente, criando uma conexao mais profunda.

f) Siga a Lideranca do Paciente
Permita que o paciente guie a conversa em certos momentos, respeitando suas
preocupacdes e prioridades.

g) Validacdo Emocional
Incite e valide os sentimentos do paciente, reconhecendo a importancia das
emogdes no processo de cura.

—_—
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h) Compartilhamento de Informacdes
Mantenha o paciente informado, especialmente durante transicbes na visita, para
gue ele compreenda o que esta acontecendo.

i) Transparéncia no Raciocinio
Explique seu raciocinio de forma clara, permitindo que o paciente veja como vocé
chegou a determinadas conclusdes.

j) Reconhecimento de Limites
Seja honesto sobre os limites do seu conhecimento e das op¢des de tratamento, o
que ajuda a construir confianga.

A imagem que vocé descreve reflete a importancia da interagao entre o profissional
de saude e o paciente, enfatizando a percep¢do mutua durante a consulta. Assim como o
estudante ou profissional observa o paciente, este também avalia o comportamento e a
apresentacao do profissional. Mensagens sao transmitidas ndo apenas por palavras, mas
também pela postura, gestos, contato visual e tom de voz, que comunicam interesse e
compreensao. Um entrevistador habilidoso mantém a calma, mesmo em situagbes de
tempo limitado, evitando reacdes que possam transmitir desaprovag¢ao ou impaciéncia.

O profissional deve manter uma atitude profissional que inspire confianca,
demonstrando estabilidade e aceitagcdo. A aparéncia pessoal também desempenha um
papel significativo; pacientes tendem a se sentir mais confortaveis com profissionais que se
apresentam de maneira organizada e apropriada.

A arrumacao do ambiente € crucial. Idealmente, as consultas devem ocorrer em
locais tranquilos e confortaveis. Quando isso nao € possivel, como em um pronto-socorro,
o profissional deve fazer o possivel para criar um ambiente acolhedor, como ajustar a
temperatura e, se necessario, usar biombos para garantir privacidade.

Nos primeiros momentos da consulta, € fundamental estabelecer um vinculo. O
profissional deve cumprimentar o paciente pelo nome e se apresentar, explicando seu papel
no atendimento. Isso deve ser repetido em consultas subsequentes até que o paciente
reconheca o profissional. E preferivel utilizar "senhor" ou "senhora" ao se dirigir a adultos,
exceto em situagcdes com criangas, a menos que haja permissao para usar o primeiro nome.
Se houver duvidas sobre a pronuncia do nome, € apropriado perguntar ao paciente.

Ao receber visitantes, o profissional deve respeitar a confidencialidade do paciente,
permitindo que ele decida se os acompanhantes devem permanecer durante a consulta. O
conforto do paciente deve ser uma prioridade, ajudando-o a se acomodar adequadamente
e observando sinais de desconforto.

A disposicao do espaco, a iluminacido e a atencao total ao paciente sdo elementos
essenciais para uma interagdo bem-sucedida. Durante a consulta, € importante evitar
distragdes, mantendo o foco no paciente e demonstrando empatia, especialmente ao
abordar tépicos sensiveis. O objetivo é criar um ambiente acolhedor que promova a
confianga e a comunicagao efetiva.

—_—
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PARTE 2 - EXAME FiSICO

1) INTRODUGAO

O exame fisico € uma das etapas mais importantes na pratica médica, sendo
fundamental para o correto diagnéstico e manejo das condi¢des salutares dos pacientes.
Apesar dos avancgos tecnoldgicos na area meédica e de pesados investimentos na obtencéo
de exames laboratoriais e de imagem mais sensiveis e especificos, o exame fisico
perpetua-se, juntamente com a anamnese, como um dos principais identificadores dos
sinais sugestivos de doencgas especificas ou de demais condigdes concomitantes
(HAMPTON, 1975), (ROSHAN, 2000), (SUMMERTON, 2008).

Antes mesmo de “colocar a mao na massa’, € necessario garantir um preparo
adequado do ambiente, preocupando-se com a higiene, a iluminagéo e a privacidade do
local. Desse modo, garantir-se-a que o exame seja feito de modo confortavel ndo sé ao
profissional, mas também ao paciente. Para sua execugéo, sugere-se que o profissional
disponha previamente de alguns instrumentos basicos tais como: estetoscopio,
esfigmomandémetro, martelo neuroldgico, diapasao, tabela de Snellen, abaixador de lingua,
termdmetro, otoscopio, oftalmoscépio e lanterna clinica, por exemplo (Figura 1).

Figura 1 - Sugestao de kit para uso na pratica clinica.

Fonte: Elaborado pelo autor, programa de criagcdo de imagens Canva
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Passada a anamnese minuciosa, chegou a hora de realizar a avaliagao fisica!
Contudo, para melhor caracterizagao e identificagado das hipoteses diagnosticas, o exame
fisico ndo pode ser feito de qualquer maneira, devendo-se lancar mao da famosa
semiotécnica. Mas, afinal, o que isso significa? Semiotécnica é basicamente um termo
utilizado para se referir aos principais métodos uteis a identificagdo dos sinais de uma
doenca, sendo composta por 4 habilidades principais: inspecdo, palpacdo, ausculta e
percussao.

Inspecdo - Nessa etapa, vocé utilizara o sentido da visdo para observar
cuidadosamente aspectos do paciente, tais como postura, movimentos, coloracao da pele,
presenca de lesbes, edema, assimetrias e entre outros. A inspecdo subdivide-se em
estatica - ou seja, quando o paciente encontra-se em repouso - ou dindmica - quando se
analisam a funcionalidade, a mobilidade e eventuais alteracbes dos movimentos realizados
pelo paciente -.

Palpagdo - Aqui, o examinador utiliza o tato para sentir estruturas anatébmicas,
avaliando consisténcia, textura, temperatura, sensibilidade e presenga de massas. A
palpacao pode ser superficial ou profunda.
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Percusséo - Ao bater levemente em uma area do corpo, um ruido sonoro que varia
conforme a densidade dos tecidos subjacentes € produzido. Assim, por meio dessa
avaliagcdo, anormalidades como derrames pleurais, ascites ou érgdos aumentados podem
ser detectadas.

Ausculta - Por intermédio da audicdo, o médico escuta sons gerados dentro do
organismo, como batimentos cardiacos, sons respiratérios e peristalticos, podendo fornecer
pistas que contribuem para o diagndstico de uma patologia.

As informagdes que vocé vera a seguir foram estrategicamente organizadas,
permitindo uma compreensao mais clara e didatica de cada etapa do exame fisico,
facilitando o aprendizado e a aplicagao pratica dos conhecimentos adquiridos.

2) EXAME FiSICO GERAL
a) Estado geral
Subjetivamente, o profissional analisara o paciente de modo amplo, englobando
variados fatores reveladores da sua condi¢cédo de saude global.

a.1) BEG (bom estado geral) - Paciente com aparéncia saudavel, sem sinais graves
de doencga e/ou desconforto.

a.2) REG (regular estado geral) - Paciente com alteragdes possivelmente indicativas
de doenga, mas sem comprometimento grave.

a.3) MEG (mau estado geral) - Paciente visivelmente comprometido, com condi¢des
de saude severamente debilitadas.

b) Estado mental

O estado mental refere-se mormente a condi¢cao cognitiva de uma pessoa. No exame
clinico, € avaliado por meio da observagcao do comportamento, nivel de consciéncia,
orientacdo, memoaria, fala e linguagem e capacidade de realizar tarefas cognitivas
simples.

b.1) Nivel de consciéncia - € um dos aspectos mais criticos no exame do estado
mental, sendo uma medida da capacidade do paciente perceber e responder ao
ambiente.
b.1.1) Alerta - Acordado, respondendo a estimulos, consciente em relagéo
aquilo que ocorre no ambiente.
b.1.2) Sonolento - Acorda aos chamados e responde de modo adequado.
b.1.3) Obnubilado - Encontra-se em um sono mais profundo e responde em
voz alta apds algum estimulo moderado.
b.1.4) Torpor - Consciéncia profundamente rebaixada, despertavel somente
apos estimulos vigorosos.
b.1.5) Coma - Inconsciente e ndo respondente a estimulos externos.
Na pratica, especialmente em situa¢gdes emergenciais, a Escala de Coma de
Glasgow é usada para rapidamente avaliar o nivel de consciéncia dos pacientes, sejam
eles clinicos ou cirurgicos. Nela, o paciente comega com uma pontuagdo maxima (15) e
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perde pontos proporcionalmente aos déficits constatados pelo avaliador, podendo chegar
ao valor minimo de 3. Os trés critérios principais sao: a abertura dos olhos, a resposta verbal
e a resposta motora, cada um deles recebe uma pontuacéo especifica, que varia conforme
a resposta observada.

No ano de 2018, com intuito de obter informagdes mais precisas sobre o prognostico
do paciente, a reatividade pupilar foi incluida nos antigos critérios. Desse modo, a nova
versao (Glasgow-p) pode variar a pontuagao de 1 a 15, de modo que devemos subtrair da
pontuagao anterior 2 pontos (se nao houver reatividade em ambas as pupilas), 1 ponto (se
nao houver reatividade em s6 uma das pupilas) ou 0 pontos (se as duas pupilas estiverem
reagindo normalmente).

Figura 2 - Escala de coma de Glasgow modificada.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA RESPOSTA PUPILAR

Espontanea.............4 Orientada...............5 Obedece a comandos. ..........6 Bilateral ... ... o

Ador.................

............... 3 Confusa................. 4 Lol @@L cocoouoooncococass Unilateral ............. =1

. Movimentos de retirada . ....... 4 -
2 Fala inapropriada.......3 _ INEXIStENte. ... ... 0
Flexdo anormal . ............. 3

Nenhuma...............1 Fala incompreensivel ... .2 Briiensis erermsl - 2

b.2)

Nenhuma ................ 1 Nenhuma.................... 1
O (D Wy OXO
Fonte: Elaborado pelo autor, programa de criagdo de imagens Canva

Orientagdo - Refere-se a capacidade do paciente de reconhecer

adequadamente o ambiente, o tempo e a si mesmo.

b.2.1) Orientado temporalmente - paciente sabe qual € o ano, més, dia da
semana e hora aproximada.

b.2.2) Orientado espacialmente - paciente reconhece o estado, a cidade, o
local e 0 ambiente em que se encontra.

b.2.3) Orientado em relagdo a pessoa - paciente consegue identificar quem
ele €, quem sao seus parentes e o médico que Ihe atende.

b.3) Memoaria - Dividida em imediata, de curto prazo e de longo prazo, também é um
relevante componente na avaliagao do estado mental.

b.3.1) Memdéria imediata - € possivel avalia-la solicitando que o paciente repita
uma série de numeros ou palavras imediatamente apds ouvi-las.

b.3.2) Memoria de curto prazo - avaliada pedindo ao paciente que se recorde
de informacgdes fornecidas ha minutos, tal como a repeticido de palavras ou
frases ditas durante a consulta.

b.3.3) Memoria de longo prazo - avaliada solicitando que o paciente se
recorde de eventos passados, como informacgdes da sua historia pessoal.

b.4) Fala e Linguagem - Deve-se atentar para o volume, a velocidade e a qualidade
da fala. Algumas das alteragdes encontradas séo dispostas a seguir:

( 1
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b.4.1) Disfonia - refere-se a alteragdo na qualidade da voz, tal como
rouquidao.

b.4.2) Disartria - transtornos de articulagéo da fala.

b.4.3) Disfasia - perda da capacidade de expressar ou interpretar as palavras
de modo compreensivel.

b.4.4) Dislalia - pequenas alteragdes da fala, tal como a substituicdo de uma
letra por outra.

b.4.5) Disfemia - conhecida popularmente como gagueira, € um disturbio de
linguagem que afeta o ritmo da fala.

c) Avaliacdo cutanea

O maior 6rgado do corpo humano pode fornecer informagdes relevantes sobre a
saude sistémica do paciente. Alteracbes na cor, textura, temperatura e hidratagao
devem ser atentados.

c.1) Cor da pele
c.1.1) Palida - caracterizada pelo descoramento da pele e mucosas, devido a
infima quantidade de hemoglobina circulante. Pode ser classificada de 1+ até
4++++,
c.1.2) Ictérica - presente quando ha um acumulo excessivo de bilirrubinas
séricas ou altas concentragdes do pigmento caroteno no organismo. Para
ratificagdo, verificam-se, além da pele, as conjuntivas palpebrais e as
escleras. Se a ictericia estiver presente, pode ser classificada de 1+ até
4++++. Em caso negativo, diz-se que o paciente é anictérico.
c.1.3) Ciandtica - representativa de ma oxigenacao sanguinea periférica ou
central, ocorre quando a oxihemoglobina sofre intensa desoxigenacao e
transforma-se em desoxiemoglobina, conferindo uma coloragdo azulada as
extremidades. Pressionar a polpa digital, no teste de perfusdo capilar,
possibilita a avaliacdo da velocidade de perfusdo periférica, sendo o limite
superior da normalidade para TEC um valor < 3s. O grau de cianose também
é classificado utilizando cruzes de 1+ até 4++++, mas, se ausente, afirmamos
gue o paciente encontra-se acianético.
c.1.4) Hiperemiada - coloracéo caracteristicamente avermelhada decorrente
do aumento do fluxo sanguineo em uma determinada regiao.

c.2) Textura da pele

c.2.1) Aspera ou escamosa - geralmente relacionada a desidratagéo e a perda
da funcdo de barreira da epiderme. Pode estar associada a condigdes
dermatoldgicas, tais como psoriase e eczema, por exemplo.

c.2.2) Lisa e fina - com essa caracteristica, a pele torna-se fragil e suscetivel
a hematomas. Lembre-se de que o processo natural de envelhecimento leva
a perda de componentes fundamentais da derme e resulta em uma pele mais
delgada e enrugada.

—_—
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d)

c.3) Mucosas - Devem ser cuidadosamente examinadas, observando-se a coloragao
(que habitualmente é résea) e a hidratag&o. A ictericia e a cianose podem ser melhor
identificadas, respectivamente, na mucosa ocular e nos labios/lingua.

c.4) Edema - Avaliado pela presenga de aumento de volume e depressao a palpagao
(sinal de Godet). Observe a localizagao, simetria e extensdo do edema, sendo
importante para a avaliagdo da retencao de liquidos e da integridade vascular.

Expressao facial (facies)
Alteracdes na expressao, no tdnus muscular e nas proporgdes da face podem indicar

processos patoldgicos especificos. A observagdo detalhada deve incluir a simetria, o
movimento dos musculos faciais, a postura dos olhos e a presencga de sinais como
palidez, rubor ou cianose. Aqui estdo algumas das facies classicas que sdo comumente
observadas.

e)

d.1) Facies parkinsoniana - Observada em pacientes com doencga de Parkinson, a
expressao facial torna-se fixa, com redugdo dos movimentos involuntarios,
resultando em uma aparéncia inexpressiva.

d.2) Facies cushingoide - Caracteriza-se por uma face arredondada, chamada de
"face em lua cheia", com pele fina e rubor malar. E tipica de pacientes com sindrome
de Cushing.

d.3) Facies mixedematosa - Comum no hipotireoidismo, essa facies é caracterizada
por edema facial, pele espessa, muitas vezes com uma aparéncia palida e
amarelada. As palpebras podem estar inchadas, e os olhos parecem pequenos.

d.4) Facies leonina - Tipica da hanseniase em estagio avangado, é caracterizada
por espessamento da pele e deformidades faciais, com uma aparéncia rugosa e
nodular, principalmente ao redor do nariz e das sobrancelhas.

d.5) Facies febril - Rubor facial, olhos brilhantes, sudorese e, muitas vezes, uma
expressao de cansacgo e desconforto.

d.6) Facies acromegalica - Ocorre em pacientes com acromegalia, condigdo causada
pelo excesso de horménio do crescimento (GH). Caracteriza-se por aumento das
estruturas ésseas faciais, com mandibula proeminente, nariz largo, e labios e lingua
aumentados.

Postura
A postura do paciente pode revelar deformidades esqueléticas, como escoliose,

lordose ou cifose. A presenca de dor também pode ser percebida pela postura antalgica,
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ou seja, posigcao adotada pelo paciente para evitar determinadas manifestagdes
desconfortaveis.

f) Locomocao
A locomogédo abrange a capacidade de se mover de modo coordenado por

intermédio da interagdo entre o sistema nervoso central e periférico, os musculos, as
articulagbes e os ossos. Um exame adequado deve levar em conta a postura, a
amplitude do movimento, a forga muscular e a coordenagdo. A marcha € uma parte
importante dessa avaliagao, podendo ser caracterizada como:

f.1) Marcha hemiplégica - também chamada de marcha ceifante, ocorre em
pacientes com sequela de lesdao do nervo motor superior. Ha impossibilidade de
flexdo da perna e, por isso, o andar recorda o movimento de uma foice.

f.2) Marcha parkinsoniana - diminuicdo do movimento passivo dos bracos, passos
hesitantes e curtos, com camptocormia (postura encurvada para frente).

f.3) Marcha ataxica - passos caracteristicamente irregulares, cambaleantes e
inseguros. Os pés sdo colocados de forma descoordenada e com base alargada.
Comum em pacientes com lesdes cerebelares.

f.4) Marcha anserina - conhecida como marcha de “pato”, € causada por fraqueza
dos musculos proximais dos quadris. Os pacientes balangam o tronco de um lado
para o outro durante a deambulagao, com os quadris se projetando lateralmente de
modo exagerado.

f.6) Marcha escarvante - ocorre devido a fraqueza ou paralisia dos musculos
dorsiflexores do pé, resultando em dificuldade para sua elevacdo. Um exemplo de
neuropatia periférica que apresenta esse padrao de marcha € a sindrome de
Guillain-Barré.

f.6) Marcha claudicante - Em virtude da dor ou da fadiga nos MMII, o paciente
interrompe a caminhada ou altera o ritmo. Geralmente, essa dificuldade esta
relacionada a condigdes subjacentes, como as que afetam o sistema
musculoesquelético ou vascular.

Figura 3 - QR Codes com videos publicos da internet representativos de cada marcha.
: Oy AA0 O
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Hemiplégica Parkinsoniana Ataxica Anserina Escarvante Claudicante

Fonte: Elaborado pelo autor, programa de criagdo de imagens Canva
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g) Tipo Morfoldgico

O tipo morfolégico refere-se a constituigao fisica do paciente, ou, em outras palavras,
a forma do corpo, ao padrao de distribuicdo de massa muscular e gordura, a altura e ao
peso. Em geral, classificamos em trés tipos basicos.

g.1) Longilineo - Apresenta pescogo fino e alongado, térax estreito e membros
consideravelmente maiores em relagdo ao tronco e ha uma tendéncia a altura
elevada.

g.2) Normolineo - Mostra uma proporcionalidade entre membros e tronco, com
musculatura bem distribuida e acumulo de gordura equilibrado.

g.3) Brevilineo - Caracteriza-se por um pescogo curto e robusto, térax largo e
volumoso, com membros mais curtos em relagdo ao tronco. A musculatura é
desenvolvida e ha maior espessura de gordura subcutanea, geralmente associados
a uma estatura mais baixa.

3) EXAME DO APARELHO RESPIRATORIO
a) Inspecéao
Inicialmente, diversos aspectos devem ser observados para uma avaliacido das
condicdes respiratorias do paciente, tais como:

a.1) Formato do térax -
a.1.1) Em barril
a.1.2) Em funil (excavatum)
a.1.3) Cifético
a.1.4) Cariniforme (carinatum)
a.1.5) Chato

N— N N N

a.2) Alteragbes de coluna lombar - sugestivas de hipercifose, escoliose ou
hiperlordose.

a.3) Possiveis abaulamentos e retragdes - aumento do volume em qualquer regiao
toracica ou restricao das porgdes toracicas.

a.4) Condigles variadas da pele - coloragao, hidratagao, lesdes e cicatrizes.

a.5) Tipo respiratério do paciente - homens apresentam tipicamente uma respiragao
mais abdominal, ao passo que em mulheres esse padrao € toracoabdominal.

a.6) Frequéncia respiratdria - presenga de taqui ou bradipneia.

16
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a.7) Ritmo respiratério - identificacdo de padrbes anormais de respiracdo, o0s
principais sao relatados a seguir
a.7.1) Cheyne-Stokes - ciclos de apneia seguidos por respiragbes que
gradualmente aumentam em profundidade e frequéncia. Esta relacionada a
lesdes cerebrais difusas ou nos hemisférios.
a.7.2) Respiragdo de Kussmaul - respiragao profunda e rapida, sem padrao
de ritmo regular. Frequentemente associado a cetoacidose diabética.
a.7.3) Respiragcdo de Biot - apneia seguida de movimentos inspiratérios e
expiratérios anarquicos tanto em relagdo a amplitude quanto ao ritmo.

a.8) Uso de musculatura acessoria - verifique se ha o uso de musculos adicionais,
como intercostais ou esternocleidomastoideos.

a.9) Baqueteamento digital - presencga de dedos em baqueta de tambor, ou seja, com
deformidade nas unhas e falanges distais.

a.10) Simetria e expansibilidade - Analise inspecional dos movimentos toracicos e
da expansibilidade do térax durante a inspiracao, identificando possiveis assimetrias.

b) Percussao

Comparando bilateralmente em sentido cranio-caudal (também conhecido como
padrao em escada) tanto na porg¢ao anterior (6 focos) quanto posterior do térax (8 focos),
devemos buscar o som claro pulmonar, som intenso resultante do parénquima pulmonar
regularmente arejado, indicativo de uma situagao nao-patologica.

c) Palpacao
Nessa etapa, objetiva-se verificar a expansibilidade toracica. Para isso, as maos do

examinador sido posicionadas de modo simétrico no térax do paciente de modo a unir
os polegares. Entdo, solicita-se que uma inspiragdo e expiracao profundas sejam
efetuadas. Para que o exame seja considerado normal, confirme se ha simetria no
afastamento dos polegares na fase inspiratoria e retorno dos mesmos durante a
expiratoria. Repita o processo nos trés campos pulmonares (tergos superior, médio e
inferior). Nao é possivel que a expansibilidade toracica esteja aumentada.

Tanto em regido posterior quanto anterior, o frémito toracovocal deve ser avaliado.
Para tal, posicione a face palmar dos seus dedos nos mesmos focos pulmonares
relatados no item “percussdo” e pegca para que o paciente pronuncie palavras com
hipersonoridade, tal como o famoso “33”. Em certas situacdes, o frémito pode estar
aumentado (como na condensagao ou na pneumonia) ou reduzido (como no derrame
pleural ou no pneumotérax).

d) Ausculta
Posicione o diafragma do estetoscopio de forma comparada na mesma ordem e nos
mesmos focos em que foi realizada a percussdo. Na sequéncia, pega para que o
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paciente realize um ciclo respiratério completo. Se mesmo assim nao for possivel
auscultar claramente, solicite que faga o movimento respiratério com a boca entreaberta.
Para um exame sem achados especiais, pesquisamos 0s murmurios vesiculares. Em
contrapartida, ruidos adventicios continuos (sibilos ou roncos) e descontinuos (estridor,
crepitacbes finas ou crepitagdes grosseiras) podem ser detectados em caso de
anormalidades.

Observacgao: na literatura, sdo encontradas divergéncias relacionadas aos focos
pulmonares que devem ser analisados. O relevante aqui € que todos os campos
pulmonares sejam avaliados.

4) EXAME DO APARELHO CARDIOVASCULAR
a) Inspecéao
De inicio, tente visualizar o pulso carotideo e procure por sinais de ingurgitamento
venoso jugular. Identifique também deformidades, cicatrizes, abaulamentos e retragdes
toracicas e observe, por fim, a regido precordial para identificar se o ictus cordis € visivel.

b) Palpacéao
Por intermédio de diferentes regides da face palmar da méo € possivel palpar o térax

do paciente. Para a identificacao de pulsagdes localizadas, usam-se as extremidades
dos dedos. Ja para bulhas e frémitos, pode-se usar o terco distal da palma da mao. Por
fim, para identificar levantamentos, como na sobrecarga do ventriculo direito, usa-se o
terco proximal da palma da m&o. Na linha hemiclavicular esquerda, o ictus cordis pode
ser palpado préximo ao 4° ou 5° espacos intercostais, podendo alterar sua localizagao
em casos de patologias ou diferentes tipos morfolégicos. A bulha B1, por sua vez, sera
sentida mais intensamente nos focos tricuspide e mitral, enquanto a B2 sera melhor
identificada nos focos aodrtico e pulmonar.

c) Ausculta

Identificando o &ngulo de Louis (protuberancia esternal localizada entre 0 manubrio
e o corpo do esterno), encontramos facilmente o 2° espaco intercostal, local onde estéao
o foco aodrtico (a direita do esterno) e o foco pulmonar (a esquerda do esterno). Mais
inferiormente, no 3° espaco intercostal esquerdo, localiza-se o foco adrtico acessorio.
Por fim, ha o foco tricuspide, proximo ao apéndice xifoide, ligeiramente para a esquerda,
e o mitral, no quinto espaco intercostal esquerdo na linha hemiclavicular. Conforme
descemos o estetoscépio em dire¢cdo ao apice do coragdo, € normal que ocorra uma
transicao de intensidades entre B1 (mais intensa no dpice) e B2 (mais intensa na base).

E relevante, concomitantemente, prestar atencéo a regularidade dos batimentos, &
frequéncia cardiaca e a possiveis ruidos anormais, como sopros sistolicos e diastdlicos.
Caso haja a suspeita de anormalidade, a ausculta dos focos de irradiagao é
recomendada. Para sopros de estenose adrtica identificados no foco aértico, desloque
0 estetoscopio para a regido da furcula esternal e da regido das carétidas e constate a
irradiagdo no sentido do turbilhonamento de sangue (é o que chamamos de Fenémeno

—_—
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de Gallavardin). Defeitos da valva mitral, por sua vez, podem irradiar para linhas axilares
a esquerda. Caso a identificacdo do sopro ainda esteja dificil, algumas manobras que
aumentam a pré-carga (handgrip e agachamento) ou diminuem a pré-carga (manobra
de valsalva e posicao ortostatica) alteram a intensidade de sopros especificos, podendo
facilitar o diagnéstico.

5) EXAME DO APARELHO DIGESTORIO

a) Inspecao
Apo6s uma rapida visualizagao das 9 regides do abdémen, é possivel constatar se ha

abaulamento, retracéo ou circulagao colateral, bem como definir o formato do abdome
(plano, escavado, globoso, ascitico).

Figura 4 - Divisdo do abdome em quadrantes

- Hipocéndrio Direito

- Epigastrio

- Hipocéndrio Esquerdo
- Flanco direito

- Mesogastrio

- Flanco esquerdo

- Fossa iliaca direita

- Hipogastrio

- Fossa iliaca esquerda

-—

N

w
WOONOU A WN-=

Fonte: Elaborado pelo autor, programa de criagcdo de imagens Canva

b) Ausculta

Diferentemente dos outros exames fisicos, aqui realizamos a ausculta antes da
palpacao e da percussao. Essa priorizacao é fundamental, pois o estimulo mecanico na
regiao pode levar a exacerbagao dos fluidos aéreos intestinais.

O objetivo principal dessa etapa é constatar a presenca dos ruidos hidroaéreos,
preferencialmente nos 9 quadrantes abdominais. A ausculta inicia-se tradicionalmente
na fossa iliaca direita e deve durar um tempo relativamente suficiente para a
manifestagdo sonora. A auséncia de ruidos pode sugerir, por exemplo, ileo paralitico
(quando ocorre parada temporaria do peristaltismo intestinal, enquanto ruidos
aumentados e de timbre alto podem estar associados a obstrucao intestinal.

c) Percussao

Assim como na ausculta, o ideal é realizar a percussdo em todas as subdivisdes do
abdome. Antes de comecar, certifique-se de que o paciente ndo apresenta nenhum
desconforto na regido a ser examinada. Em caso afirmativo, comece sempre do lado
contralateral a dor relatada. O som produzido pode ser caracterizado como:

c.1) Timpénico - Presente em visceras ocas, como nos pacientes com “estbmago

vazio”.

—_—
—
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c.2) Hipertimpanico - Audivel quando ha obstrugdo intestinal ou perfuragdo de
viscera oca com pneumoperitonio.

¢.3) Submaci¢co/macigo - Em pacientes com liquido ascitico ou crescimento de
massas (geralmente méveis).

c.4) Macigo - Ocorre quando ha o crescimento de visceras sélidas.

Com essa semiotécnica, também é possivel estimar o tamanho hepatico. Para isso,
a percussao deve comecar na area pulmonar, descendo até que o som claro pulmonar
mude sua caracteristica para macigo, indicando o inicio do figado. A partir desse ponto,
continue a percutir em diregdo ao abdémen até que o som se torne timpanico, o que
indica o final do figado. O intervalo espacial representado sonoramente pela macicez
fornece uma nocéo relativa a medida do 6rgdo. Em adultos, essa medida normal varia
entre 8 e 12 cm.

d) Palpacao
E dividida em duas etapas: a superficial e a profunda. Enquanto aquela visa a

deteccao de tensdes da parede abdominal, esta relaciona-se a busca de dilatagdes
aneurismaticas e massas. Analogamente a percusséo, sempre questione o paciente se
apresenta alguma dor e evite comegar por essa localidade.

Apos a execugdo da palpagéo superficial e profunda, algumas visceras, como o
figado e 0 bago, devem receber uma atencao especial. Existem inUmeras técnicas para
tal, sendo algumas expostas a seguir.

Figado (Processo de Lemos Torres) - A direita do paciente posicionado em decubito
dorsal, coloque sua mao esquerda sob a regiao lombar do paciente com o fito de
anteriorizar o figado. Na sequéncia, usando a mao direita, identifique a crista iliaca e
inicie o teste posicionando a mao profundamente durante a expiracdo e palpando
durante a inspiragao para constatar se ha uma eventual hepatomegalia.

Baco (Manobra de Schuster) - Para que o 6rgéo seja deslocado em direcédo ao
rebordo costal, o paciente deve estar na posi¢cao de Schuster (em decubito lateral direito,
com o membro inferior esquerdo fletido a 90°, membro inferior direito estendido, membro
superior direito estendido e membro superior esquerdo fletido sobre a cabega). Na
sequéncia, estando a direita e com a mao nao dominante na regido postero-inferior do
térax do paciente, o meédico deve iniciar a palpagcdo com as polpas digitais desde a
regiao supra umbilical até o hipocdondrio esquerdo. Nos momentos de expiragéo, o
examinador aprofunda as polpas digitais e, nos de inspiragao, procura pelo aumento do
baco.

Figado e bagco (Manobra em garra) - Simule o formato de uma garra com suas duas
maos e, de modo analogo ao Processo de Lemos Torres e da Manobra de Schuster,
posicione e aprofunde-as na regido a ser investigada para identificar possiveis hepato
ou esplenomegalias.
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Atencdo, em individuos saudaveis a palpagdo do bago nao € possivel de ser
realizada, por estar protegido pelos arcos costais. Logo, se houver um crescimento do
orgao ele sera passivel de ser palpado devido ao seu crescimento em diregdo a fossa
iliaca direita.

e) Miscelénea
Outros sinais especificos recebem destaque no exame abdominal:

e.1) Sinal de blumberg - indicativo de apendicite aguda, € caracterizado por dor a
descompressao brusca da parede abdominal no ponto de McBurney (localizado
entre a espinha iliaca antero-superior e a cicatriz umbilical, na jungao entre o tergo
lateral e o tergo médio).

e.2) Sinal de Murphy - Procure o ponto de Murphy, normalmente abaixo do rebordo
costal direito, e peca ao paciente realizar uma inspiracao profunda, pois isso fara
com que a vesicula biliar se abaixe e va de encontro com a mao do médico. Em caso
de inflamacao da vesicula biliar (colecistite), 0 movimento inspiratorio sera cessado
imediatamente e o sinal sera considerado positivo.

e.3) Semicirculo de Skoda - Nos quadros de ascite, o liquido tende a se acumular na
porcao inferior do abdome, formando um semicirculo, que, a percussao, € possivel
ser identificada pela maciez da regido.

e.4) Sinal de Piparote - Aqui, vocé vai precisar que o paciente Ihe ajude colocando
uma das maos na regiao da linha meédia. Na sequéncia, coloque uma das suas maos
na regiao de fossa iliaca/flanco esquerdo e, com sua outra méo, realize pequenos
impactos na regido de fossa iliaca/flanco direito, prestando atencdo se ha
transmissao de onda de impulso caracterizadora de ascite.

e.5) Macicez Movel - Em decubito lateral, o liquido ascitico tende a se acumular em
regiao mais inferior. Por isso, nessa posicao, realize percussdes da area abdominal
para diferenciar a regiao timpanica da regiao macica.

e.6) Sinal de Giordano - Uma punho-percussao em regiao de dorso e regido lombar
deve ser feita bilateralmente. Analise a reacdo comportamental e facies do paciente,
que ajudardo a confirmar a positividade do sinal. Esse teste, entretanto, ndo é
especifico, podendo estar presente em doencas vertebrais, renais, pielonefrite e
nefro ou ureterolitiase. Lembre-se de iniciar sempre pelo lado em que o paciente néo
esta sentindo dor.
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6) EXAME NEUROLOGICO
a) Exame dos nervos cranianos
a.1) Nervo olfatério - Com os olhos do paciente fechados, teste as narinas
alternadamente utilizando algo com um odor caracteristico, como, por exemplo, um
copo de café.

a.2) Nervo optico - Ele é o responsavel por transmitir as informagdes captadas pela
retina para o cérebro. Podemos subdividir essa avaliagdo em 3 etapas:

a.2.1) Reatividade pupilar - verifique se ela existe incidindo uma lanterna em
cada um dos olhos individualmente para verificar se ocorre miose. Em uma
segunda analise, aproveite para observar o olho contralateral e confirmar a
presenca ou nao do reflexo fotomotor consensual.

a.2.2) Acuidade visual - Pedindo para que o paciente cubra um olho com a
mao, use a Tabela de Snellen e peca para que repita as letras que enxerga.
Repita o procedimento com o outro olho, cobrindo o olho oposto. Caso o
paciente ja use 6culos, mantenha o uso durante a examinacgéo.

a.2.3) Campos Visuais por Confronto: Posicione-se frente ao paciente, que
deve fixar seu olhar em algum ponto especifico. Mova os dedos em
quadrantes distintos, comparando a percepc¢ao visual dele com a sua. Este
teste avalia a integridade da via visual, detectando hemianopsias ou
escotomas.

a.2.4) Fundoscopia - Realize o exame do fundo do olho utilizando um
oftalmoscopio. A semiotécnica € muito relevante aqui. Por exemplo, com o
aparelho na sua méo esquerda, avalie o olho esquerdo do paciente com o seu
olho esquerdo. Inspecione o disco Optico, a relacdo artério-venosa, e a
presenca de alteracbes como edema de papila ou retinopatia, que podem
sugerir hipertensao intracraniana, glaucoma, entre outros.

a.3) Nervo oculomotor, troclear e abducente

a.3.1) Motricidade Ocular Extrinseca - Pega ao paciente que siga seu dedo
ou uma caneta enquanto realiza movimentos em forma de "H". Por fim,
verifique a convergéncia, aproximando e afastando seu dedo do rosto do
paciente. Isso testara as fungdes dos musculos retos superior, inferior, lateral
e medial, além dos obliquos.

a.4) Nervo trigémeo - Lembre-se de sua funcg&o: realizar a sensibilidade da face e
inervar musculos mastigatérios.
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a.4.1) Sensibilidade Facial - Teste as divisdes oftalmica (v1), maxilar (v2) e
mandibular (v3), com estimulos suaves e dolorosos, em cada lado da face.
Para isso, use um algod&o ou até mesmo uma agulha. Durante a verificagao,
solicite ao paciente que indique se sente os estimulos e se ha diferengas de
intensidade entre os lados.

a.4.2) Forgca da Mastigagédo - Peca ao paciente que abra e feche a boca e
aperte os dentes, enquanto vocé palpa os musculos masseter e temporal,
verificando a simetria de contraco.

a.4.3) Reflexo Corneano - Com uma gaze, toque suavemente a coérnea de um
olho e observe o piscar reflexo bilateral. A auséncia desse reflexo pode indicar
uma lesdo na via sensitiva (V par craniano) ou motora (VI par craniano).

a.5) Nervo facial - Sua principal missao € inervar a musculatura facial.

a.5.1) Movimentagéo Facial - Solicite ao paciente que eleve as sobrancelhas,
feche os olhos, sorria, faga uma cara de espanto e mostre os dentes. As
simetrias e fraquezas sao avaliadas. Uma paralisia facial periférica, tal como
a de Bell, afeta a metade completa da face, enquanto uma central poupa o
terco superior da face.

a.6) Nervo vestibulo-coclear

a.6.1) Teste do impulso cefalico - Quando integro, a movimentag¢ao dos olhos
nao acompanha a movimentagdo da cabecga. Isso ocorre pela funcdo da
porcao vestibular no oitavo par craniano. Logo, ao exame fisico, solicite para
gue o paciente fixe o olhar em um ponto. Apds, o profissional deve conduzir
a cabecga e executar movimentos para verificar se as pupilas permanecem no
mesmo local. Em caso de movimentagao concomitante, o exame encontra-se
anormal.

a.6.2) Teste de Romberg - Pecga ao paciente que fique em pé, com 0s pés
juntos e os olhos fechados. Se houver instabilidade com olhos abertos e
fechados, pode haver lesao cerebelar, contudo se for instavel apenas de olhos
fechados, a leséo é vestibular. Se o nervo estiver lesionado, o paciente caira
para o lado da lesao.

a.6.3) Teste de Rinne - Coloque um diapasao vibrando sobre a mastoide e,
gquando o paciente ndo mais ouvir o som, mova-o para o meato auditivo
externo. O som deve ser ouvido por mais tempo pela condugéo aérea - Rinne
positivo -. Se ndo for, ha perda condutiva - Rinne negativo -.
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a.6.4) Teste de Weber - Coloque um diapaséo vibrante no centro da testa. O
paciente deve relatar se o0 som é audivel igualmente nos dois ouvidos. O som
lateralizado indica perda auditiva condutiva (se percebido melhor no ouvido
afetado) ou sensorioneural (se escutado melhor no ouvido normal).

a.6.5) Teste da sensibilidade auditiva grosseira - Aqui se verifica a
transmissao da informacgéo sensorial auditiva, realizada pela porg¢ao coclear
do VIII NC. Caso nenhum equipamento esteja disponivel, é possivel esfregar
os dedos proximo aos pavilhdes auriculares e questionar se ha diferenga na
intensidade percebida.

a.7) Nervo glossofaringeo e nervo vago - Sempre examinados de modo conjunto.

a.7.1) Movimentagéo do Palato - Solicite ao paciente que diga "Ah". O palato
deve elevar-se simetricamente. Havendo algum desvio, sugere-se que haja
lesao unilateral.

a.7.2) Reflexo do vémito - Toque a parte posterior da faringe com um
abaixador de lingua, observando a contragdao da musculatura faringea.
a.7.3) Voz e Degluticdo - Avalie a qualidade da voz através de exercicios de
sons labiais e linguais. Pergunte também sobre dificuldades para deglutir.

a.8) Nervo acessorio - Uma vez que realiza a inervagdo dos musculos trapézio e
esternocleidomastdéideo, basta solicitar que o paciente encolha os ombros contra
resisténcia ou vire a cabecga para cada lado contra sua resisténcia. Dessa forma,
sera possivel testar esses musculos e identificar perdas de forga e/ou atrofias.

a.9) Nervo hipoglosso - Este € um nervo exclusivamente motor, assim, peca ao
paciente para protrair a lingua e mover para os lados. A atrofia, fasciculagdes ou
desvio da lingua para um dos lados sugere lesdo do nervo hipoglosso.

b) Exame da sensibilidade

Aqui, se avalia a capacidade do paciente de perceber estimulos externos através
das vias sensoriais. Esta parte do exame neurologico é dividida em sensibilidade
superficial (toques leves, temperatura, dor) e sensibilidade profunda (presséo,
propriocepgao e parestesia). Para testa-las, podemos utilizar, respectivamente, uma
tampa de caneta (realizando toques simétricos e de igual intensidade) e um diapasao
(colocando-o nas saliéncias 0sseas e observando a sensibilidade vibratoria).

As alteragdes sensitivas podem se manifestar de varias formas, como hipoestesia
(diminuicdo da sensibilidade), anestesia (perda total da sensibilidade), hiperestesia
(aumento da sensibilidade), parestesia (sensag¢des anormais, como formigamento),
disestesia (sensac¢des desagradaveis apds estimulo normal) e alodinia (dor provocada
por estimulos leves). Vale recordar que algumas alteragbes, como a perda de
sensibilidade na regido dos pés, podem ser frequentes em individuos idosos e
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diabéticos mal compensados e pode nao necessariamente estar relacionado com o
quadro que engendrou a entrada em um servigo emergencial.

c) Exame motor
c.1) Inspegéo - Visualmente, avalia-se a massa muscular em busca de atrofia ou
hipertrofia, fasciculagdes ou movimentos involuntarios.

c.2) Ténus muscular - Definido como estado de tensdao do musculo no repouso, pode
ser avaliado por intermédio da palpacao e da movimentagao passiva dos membros
do paciente.
c.2.1) Hipertonia - Refere-se ao aumento anormal do ténus muscular,
decorrente de rigidez ou espasticidade
c.2.1.1) Rigidez - E o aumento da resisténcia muscular ao movimento
passivo, que ocorre de maneira uniforme, independentemente da
velocidade do movimento. Um exemplo de paciente rigido € o
parkinsoniano. Nele, é perceptivel uma alternancia de momentos de
hipertonia e pequenas solturas durante o movimento (chamamos isso
de “sinal da roda denteada”).
c.2.1.2) Espasticidade - E o aumento da resisténcia muscular ao
movimento passivo, que depende da velocidade: quanto mais rapido o
movimento, maior a resisténcia. Pode ser encontrada em pacientes
com lesdes do primeiro neurdénio motor, como em AVC da area motora.
Ao vencer a espasticidade, o membro ficara solto (a esse caso damos
o nome de “sinal do canivete”).

c.2.3) Hipotonia - E a diminuicdo do ténus muscular, resultando em flacidez e
baixa resisténcia ao movimento passivo

¢.3) Forca muscular contra resisténcia - Usando as manobras deficitarias (como a
manobra dos bracos estendidos nos MMSS e a manobra de Mingazzini nos MMII) e
as manobras de oposicao, é possivel classificar a forca em uma escala de 0 a 5.

0: Nenhuma contragédo muscular.

1: Contragao visivel, sem movimento.

2: Movimento possivel apenas sem gravidade.

3: Movimento contra gravidade, mas sem resisténcia.

4: Movimento contra alguma resisténcia.

5: Forga completa contra resisténcia total.

c.4) Velocidade e amplitude de movimento - O profissional deve observar a fluidez e
a coordenacao, identificar lentificagbes (como na bradicinesia, observada em
doengas extrapiramidais) ou movimentos excessivamente rapidos e
descoordenados (como na coreia). Para avaliar na pratica, usa-se o “finger tapping”,
que consiste em bater seguidas vezes o polegar contra o indicador, durante 10
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d)

segundos. Nos MMSS, o processo € similar, todavia € exigido que o paciente bata
com o pé no chao.

c.5) Reflexos miotaticos - Avaliam-se os reflexos profundos com um martelo reflexo,
incluindo o reflexo patelar, aquileu, bicipital, tricipital e braquiorradial. Os reflexos
podem estar abolidos, aumentados (hiperreflexia) ou diminuidos (hiporreflexia). O
reflexo cutdneo-plantar deve receber uma atencao especial nessa etapa, sendo
normal quando n&o obtido ou em flexdo (se em extensao, pensamos em lesdo do
trato corticoespinhal).

Exame da coordenacio
O exame da coordenacgao avalia a fungao cerebelar, responsavel por integrar as vias

motoras e sensoriais e garantir a execugdo de movimentos suaves e precisos. As
principais manobras para testar a coordenacgao incluem:

d.1) Teste index-nariz - O paciente, de olhos abertos, € instruido a tocar o proprio
nariz e, em seguida, o dedo do examinador, posicionado a frente dele. Depois, 0
paciente deve repetir o movimento varias vezes, com os olhos fechados. Preste
atencao se durante a execugéo ha dismetria (incapacidade de acertar o alvo), tremor
de intengdo ou decomposi¢do do movimento (dificuldade em realizar movimentos
suaves e continuos).

d.2) Teste Calcanhar-Joelho - Segue a mesma logica do teste index-nariz, mas,
dessa vez, o paciente em decubito dorsal deve colocar o calcanhar de um pé no
joelho oposto e deslizar o calcanhar ao longo da canela, até o tornozelo. Lembre-se
de realizar o exame bilateralmente e avaliar presenca de dismetria, tremor de
intencéo e decomposicdo do movimento.

d.3) Teste da diadococinesia - Para avaliar a capacidade de realizar movimentos
rapidos e alternados, o paciente deve bater a palma da mao sobre a coxa e depois
alternar rapidamente para o dorso da mao, repetindo o movimento de modo rapido.

d.4) Teste de Romberg - Ja visto ao longo do exame dos nervos cranianos neste
capitulo, este procedimento permite avaliar trés fundamentos neurofisiologicos
essenciais para o equilibrio: o sistema vestibular, o sistema visual e o sistema
proprioceptivo.

d.5) Teste da Marcha - Solicite ao paciente que caminhe normalmente e atente para
o balango passivo dos bragos e se ha algum padréao especifico (relatado no item
“‘exame fisico geral” deste capitulo).
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Capitulo 2 - SINAIS VITAIS

1) INTRODUGAO

Os sinais vitais representam a linguagem fundamental do corpo humano, oferecendo
insights cruciais sobre o estado de saude de um paciente. Neste capitulo, exploraremos a
importancia dos sinais vitais como uma ferramenta essencial na pratica clinica, fornecendo
uma base solida para o diagnostico e a tomada de decisbes médicas.

Compreender e interpretar a frequéncia cardiaca, a pressao arterial, a frequéncia
respiratoria e a temperatura corporal € uma habilidade indispensavel para todos os
profissionais de saude. Esses parametros ndo apenas revelam informagdes imediatas
sobre a funcao fisioldgica, mas também podem indicar a presenga de condigbes
subjacentes, permitindo intervengdes precoces que podem salvar vidas.

Ao longo deste capitulo, discutiremos a metodologia de mensuracéo dos sinais vitais,
suas variagdes normais e patologicas, e a relevancia clinica de cada um deles. Além disso,
abordaremos as nuances que envolvem a interpretacdo dos sinais vitais em diferentes
contextos, como em pacientes criticos, pediatricos e geriatricos.

2) PRESSAO ARTERIAL
a) Classificacao da Pressao
Comecemos com o mais importante, qual o valor ideal da pressao arterial? A
classificagdo da pressao arterial € fundamental para a identificacdo e manejo da
hipertensdo. As categorias, de acordo com as diretrizes mais recentes, sao:

a.1) Normal: PA < 120/80 mmHg

a.2) Elevada: PA entre 120-129/<80 mmHg

a.3) Hipertenséo Estagio 1: PA entre 130-139/80-89 mmHg

a.4) Hipertenséo Estagio 2: PA = 140/90 mmHg

a.5) Crise Hipertensiva: PA > 180/120 mmHg, que requer atengao médica imediata.

Uma forma de diferenciar os sintomas de pressao alta ou de pressao baixa é que,
na pressao baixa, € mais comum sentir-se fraco e com a sensagdao de desmaio,
enquanto que na pressao alta € mais frequente sentir palpitacdes ou uma dor de cabeca
persistente.

Sintomas de pressao alta= visdo dupla ou embacada, zumbido nos ouvidos e dor na
nuca.

Sintomas de presséao baixa= visdo dupla ou embacada, visao turva e boca seca.

b) Hipertensao Arterial

Em caso de pressédo alta, deve-se tomar um copo de suco de laranja e tentar se
acalmar, pois a laranja ajuda a regular a pressao por ser diurética e rica em potassio e
magneésio. Caso se esteja tomando algum remédio para pressao alta prescrito pelo
meédico, deve-se toma-lo. Se apds 1 hora a pressao ainda continuar alta, ou seja,
superior a 140 x 90 mmHg, é aconselhado ir ao hospital para tomar um remédio para
baixar a pressao, pela veia.

Ja nos casos de pressao baixa, é importante deitar em um local arejado e manter as
pernas elevadas, afrouxar as roupas e elevar as pernas, de forma a aumentar a
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circulagao do sangue para o cérebro e regular a pressao arterial. Quando os sintomas
de pressao baixa passarem, a pessoa pode levantar-se normalmente, no entanto, deve
repousar e evitar fazer movimentos bruscos.

c) Afericado
Como deve ser medida e como devo fornecer informagao ao paciente? Como deve
ser o preparo do paciente?
c.1) Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso por pelo menos 5
minutos em ambiente calmo. Deve ser instruido a ndo conversar durante a medida.
Possiveis duvidas devem ser esclarecidas antes ou apds o procedimento.

c.2) Certificar-se de que o paciente NAO:
c.2.1) esta com a bexiga cheia
c.2.2) praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
¢.2.3) ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos
c.2.4) fumou nos 30 minutos anteriores.

c.3) Posicionamento do paciente: deve estar na posicdo sentada, pernas
descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira e relaxado. O brago
deve estar na altura do coragao, livre de roupas, apoiado, com a palma da méao
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

c.4) Para a medida propriamente: sera retomado no capitulo de exame fisico.
c.4.1) Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do brago. Apos a
medida, selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago.
c.4.2) Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.
c.4.3) Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria
braquial.
c.4.4) Estimar o nivel da pressao sistdlica pela palpacao do pulso radial. O
seu reaparecimento correspondera a PA sistolica.
c.4.5) Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o
diafragma do estetoscopio sem compressao excessiva.
c.4.6) Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da
presséo sistolica, obtido pela palpagéo.
c.4.7) Proceder a deflagao lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).
c.4.8) Determinar a presséo sistolica pela ausculta do primeiro som (fase | de
Korotkoff), que é em geral fraca
seguida de batidas regulares, e, apos, aumentar ligeiramente a velocidade de
deflagéo.
c.4.9) Determinar a pressao diastélica no desaparecimento dos sons (fase V
de Korotkoff).
c.4.10) Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar
seu desaparecimento e depois proceder a deflagcéo rapida e completa.
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c.4.11) Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a presséo
diastoélica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da
sistélica/diastdlica/zero.

c.4.12) Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora
esse aspecto seja controverso.

c.4.13) Informar os valores de pressées arteriais obtidos para o paciente.
c.4.14) Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a
presséo arterial foi medida. Exemplo: 120/80, ndo 12/8.

Hiato auscultatorio: intervalo silencioso que pode estar presente entre a pressao
sistdlica e a diastdlica.

Associa-se com rigidez arterial e doencga ateroesclerética.

Informacgdes ao paciente: inicia-se o tratamento implementando mudangas no estilo
de vida da populagéo hipertensa. Caso n&o haja melhora e seja necessario, fazer um
tratamento farmacologico da doenga, baseado na idade, diabetes e doenga crénica dos
rins.

Sistole (1° Som/Fase de Korotkoff): € a presséo da sistole do coragdo, a pressao
necessaria para ejetar sangue para a circulagao sistémica.

Diastole (2° Som/Fase Korotkoff — auséncia ou do som): é a pressao que representa
a resisténcia vascular periférica.

Sons de Korotkoff: sons ouvidos durante a medicao da presséao arterial através de
meios nao-invasivos.

d) Situacdes especiais
Valores alterados: medir no membro contralateral e membros inferiores. Alteragdes
que exigem avaliagcao rapida em pacientes assintomaticos:
d.1) Um pulso irregular e rapido (se néo for crénico) deve levar a uma avaliagdo do
ritmo do paciente de modo que a fibrilagdo atrial possa ser identificada, avaliada e
tratada, diminuindo assim o risco do paciente de acidente vascular cerebral.

d.2) A frequéncia cardiaca acima de 130 batimentos por minuto pede um
eletrocardiograma para determinar o ritmo do paciente e o diagnéstico diferencial da
taquicardia (anemia e doengas da tireoide em particular).

d.3) A presséo arterial diastdlica marcadamente elevada (p. ex, >115 mm Hg) deve
estimular uma avaliacdo de urgéncia hipertensiva. Note-se que a hipertensdo, na
auséncia de sinais de danos finais agudos ao 6rgédo, nao requer tratamento agudo,
que pode reduzir a presséo intracraniana de perfuséo e levar ao acidente vascular
cerebral.

d.4) A doentes com presséo arterial elevada deve ser oferecida uma avaliagdo
padréo e de tratamento para hipertenséo arterial cronica.
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d.5) Pulso fraco ou presséao arterial baixa em pacientes que recebem medicamentos
cardioativos indicam a confirmagcdo de que o paciente é verdadeiramente
assintomatico, além de avaliagdo da dosagem desses medicamentos e uma
reavaliagdo do regime terapéutico.

d.6) Pulso marcadamente baixo em pacientes idosos que néo estdo recebendo
medicamentos e que precisam de controle dos niveis séricos indicam a necessidade
de avaliacdo do sistema cardiaco do paciente.

d.7) Saturagdo de oxigénio abaixo de 93% na auséncia de problemas pulmonares
conhecidos indica investigagcdo do sistema respiratorio do paciente.

e) Afericdo em contextos desafiadores
Ha varias condigbes que podem complicar a avaliagdo da pressao arterial e exigem
uma abordagem diferenciada.

e.1) Hiato Auscultatério

O hiato auscultatorio € um intervalo silencioso entre os sons da pressao sistélica
e diastdlica, geralmente associado & rigidez arterial e doenca aterosclerdtica. E
importante estar ciente de sua presenca para evitar leituras incorretas.

e.2) Alteragbes que exigem avaliagdo rapida
e.2.1) Pulso irregular e rapido: Pode indicar fibrilag&do atrial e deve ser avaliado
para prevenir acidentes vasculares cerebrais.
e.2.2) Presséo arterial diastolica elevada: (>115 mmHg) requer avaliagao
urgente, mas sem reduzir a pressao de forma aguda.
e.2.3) Pulso fraco ou pressao arterial baixa: Pode ser um sinal de efeitos
colaterais de medicamentos cardioativos, requerendo ajuste da medicacao.

e.3) Press&o arterial em membros inferiores
Para algumas patologias, como a coarctagdo da aorta, é importante medir a
pressao arterial também nos membros inferiores, comparando os resultados.

e.4) Hipotenséo Ortostatica

A queda abrupta da pressao arterial ao se levantar rapidamente pode causar
tonturas e desmaios. Pacientes com este problema devem ser orientados a evitar
movimentos bruscos e a levantar-se lentamente.

2) FREQUENCIA E RITMO CARDIACOS

A analise dos batimentos cardiacos € essencial para inspecionar a saude do
coracao. Para isso, deve-se examinar os pulsos arteriais, a frequéncia e o ritmo cardiacos,
assim como a amplitude e o contorno da onda de pulso.

Usualmente, palpa-se o pulso radial para avaliar a frequéncia cardiaca. Para isso,
deve-se usar as polpas dos dedos indicador e médio até detectar a pulsacdo maxima. Os
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batimentos cardiacos de um adulto em repouso devem se manter entre 60 e 100 por minuto.
Se o ritmo for regular e a frequéncia parecer normal, 0 examinador deve conta-la durante
30 segundos e multiplica-la por dois. Se a frequéncia for incomumente rapida ou lenta,
conte durante 60 segundos. Uma frequéncia cardiaca em repouso elevada esta ligada a
um risco aumentado de doencga cardiovascular e mortalidade.

Quanto ao ritmo cardiaco, para identificar o tipo, o mais recomendado é pedir um
eletrocardiograma. Em um ambiente ambulatorial, deve-se comegar com a palpagéao do
pulso radial. O principal aspecto a ser identificado é a regularidade do pulso. Caso haja
alguma irregularidade, deve-se verificar novamente o ritmo através da ausculta do apice
cardiaco com estetoscopio, e identificar se ha padrdes diferentes ou se é totalmente
irregular.

3) FREQUENCIA E RITMO RESPIRATORIOS

A verificagdo do ritmo respiratério é indicada ser realizada junto com a frequéncia
cardiaca, sem avisar o paciente e sem que ele perceba, para que ele ndo controle a
respiracao e altere o resultado.

E observado a frequéncia, o ritmo, a profundidade e o esforco respiratérios. Deve-se
contar o numero de respiragdes durante um minuto, que varia cerca de 14 a 20 respiragoes
por minuto (rpm) em adultos, em um padréao regular e tranquilo. A contagem pode ser por
inspecao visual do movimento toracico ou pela ausculta sutil com o estetoscopio pousado
na traqueia durante seu exame da cabeca e do pescoco ou do térax. Denomina-se
taquipneia quando os valores estdo acima dos parametros, e bradipneia quando estao
acima.

A profundidade da respiracdo depende do volume de ar ventilado a cada minuto.
Assim, hiperpneia é o aumento da frequéncia respiratoria (FR) e do volume ventilado, ou
seja, da profundidade da respiracdo, enquanto a hipopneia € a diminuicdo de ambos,
caracterizada como uma respiracao mais superficial.

a) Respiracdo suspirosa
Caracterizada por suspiros frequentes - movimentos respiratorios interrompidos por
movimentos mais amplos. Suspiros ocasionais sao normais.

b) Respiracéo de Biot

Também conhecida como respiragao ataxica, é caracterizada por ser irregular, com
periodos de apneia (auséncia de respiragao) alternados com respiragées profundas
regulares que param subitamente por intervalos curtos.

c) Respiracéo obstrutiva
Caracterizada pelo prolongamento da expiragéo decorrente de estreitamento de vias
respiratorias, que aumentam a resisténcia ao fluxo de ar.
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d) Respiracdo de Cheyne-Stokes

Também conhecida como respiragao periodica, € caracterizada por periodos de
respiragdo profunda alternados com periodos de apneia. Esse padrao de respiragao
pode ser normal em criangas e em idosos, durante o sono ou em grandes altitudes.

e) Respiracdo de Kussmaul
Aceleragao da respiracdo compensatoria devido a acidose sistémica. A frequéncia
respiratoria pode ser rapida, normal ou lenta.

4) TEMPERATURA

A temperatura corporal central € de aproximadamente 37° C, sendo mais baixa no
inicio da manha e mais alta no fim da tarde. A febre pode indicar diversos quadros clinicos,
inclusive graves, como infecgbes, traumatismos e reagbes medicamentosas. Ja a
hipotermia esta relacionada, principalmente, a exposicao ao frio, mas também pode ser
causada, a titulo de exemplo, por consumo excessivo de etanol ou fome. Cada método de
medicao tem variagdes na temperatura, que serdo mostradas a seguir.

a) Temperatura axilar

E a técnica mais utilizada no Brasil, a qual consiste em colocar o termémetro na axila
e esperar pelo menos 3 minutos para que o resultado seja confiavel. Os parametros
normais sao de 35,5 a 37°C.

b) Temperatura oral

Nesse método, o termdmetro € introduzido na regido sublingual e é orientado que o
paciente mantenha a boca fechada de 3 a 5 minutos. E contraindicado o consumo de
alimentos frios ou quentes, além do fumo. Nessas situacdes, deve-se esperar de 10 a
15 minutos para aferir a temperatura. Os parametros dessa regiao séo de 36 a 37,4°C.

c) Temperatura retal

E solicitado ao paciente que deite em decubito lateral com o quadril flexionado. O
termdmetro deve ser lubrificado e introduzido no canal anal de 3 a 4cm, apontando em
diregdo ao umbigo. Remova o aparelho apdés 3 minutos e faga a leitura, os valores
normais variam entre 36,5 e 37,6°C.

d) Temperatura da membrana timpanica

Para a afericdo, deve-se posicionar o termémetro de forma que o feixe de luz
infravermelho esteja apontado para a membrana timpanica. Aguarde 3 segundos até a
temperatura aparecer no visor, cujos valores devem ser 0,5°C acima da afericao axilar.
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A semiologia respiratéria envolve uma avaliagdo clinica fundamental para o
diagnostico e manejo de diversas condigdes pulmonares. A primeira etapa desse processo
deve ser pela anamnese, afinal, € por intermédio dela que se é possivel identificar
caracteristicas sintomatoldgicas especificas, reconhecer seus padrbes, duracdes, fatores
agravantes e de alivio, por exemplo. A seguir, vocé conhecera abordagens de como realizar
essa identificacdo de modo minucioso.

1) HISTORIA CLINICA RESPIRATORIA
a) Sintomas principais

a.1) Dispneia

E a sensacéo primordialmente subjetiva de dificuldade respiratéria: a famosa
“falta de ar”. Investigue se seu inicio & subito ou gradual, se é persistente ou
intermitente, se ocorre em repouso ou aos esforcos e qual a intensidade. Uma vez
que esse ultimo item sofre interferéncia dos fatores contextuais e cognitivos de cada
paciente, vocé pode langar mao da Escala de Dispneia Modificada - Modified Medical
Research Concil - mMRC (Figura 1) para objetificar essa queixa levada ao
consultério. Essa ferramenta, util para a estratificacdo da gravidade da dispneia,
pode ser executada simplesmente perguntando ao paciente como ele se sente ao
realizar determinadas atividades, como subir uma pequena ladeira, caminhar
pequenas distancias ou realizar atividades basicas do dia a dia, como se vestir.

Figura 1 - Escala de Dispneia Modificada - Medical Research Council

Grau Caracteristicas definidoras

0 Sem dispneia, a ndo ser com exercicio extenuante

1 Falta de ar quando caminha depressa no plano ou
sobe ladeira suave

2 Anda mais devagar que pessoa da mesma idade
no plano devido a falta de ar ou tem de parar para
respirar

3 Para de respirar apds caminhar uma quadra (90 a 120
m) ou apds poucos minutos no plano

4 Muito dispneico para sair de casa ou dispneico
ao vestir-se

Fonte: Elaborado pelos autores do capitulo.

A dispneia pode ser classificada em aguda ou crénica. Aquela relaciona-se
com inicio subito, geralmente causada por condigdes como embolia pulmonar,
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pneumotérax ou edema agudo de pulmao. Ja esta instala-se de forma insidiosa,
muitas vezes associada a doengas pulmonares cronicas (DPOC, asma, fibrose
pulmonar) ou cardiacas (insuficiéncia cardiaca). Em casos crénicos, € possivel que
0 paciente negue a presenca do sintoma, apesar de ser um sinal objetivamente
reconhecido pelo examinador. Isso pode ocorrer pelo fato do paciente ter se
adaptado a condic&o adversa ao longo dos varios anos convivendo com a doenga.

Além do exame fisico tradicional, ferramentas de facil acesso, tais como o
oximetro de pulso, podem ser uteis para a melhor caracterizagdo do sintoma,
ratificando se ha evidéncia de dessaturagdo e consequente necessidade de
gasometria arterial. Fique atento, também, a presenca de agitacdo, movimento
abdominal paradoxal, taquipneia e dificuldade de comunicagao devido a dispneia. O
fator posicional, tal como a dispneia que permanece durante o decubito dorsal
(ortopneia), pode sugerir condi¢cdes especificas, tal como a insuficiéncia cardiaca
congestiva e doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), por exemplo.

a.2) Cianose

E caracterizada pela coloragdo azul da pele e/ou mucosas, resultado da baixa
saturacao de oxigénio no sangue. Caso os valores da hemoglobina desoxigenada
ultrapassem 5 mg/dl, é necessario atentar para condigbes patolégicas graves que
requeiram intervengao urgente.

A cianose pode ser classificada em dois grandes grupos: central e periférica.
A cianose central ocorre quando ha uma redugao da oxigenacgao arterial sistémica,
sendo visivel em areas de alta vascularizagao (lingua, labios e mucosas orais). Esta
associada com redugdo da fungdo pulmonar, grandes altitudes ou alteragdes
anatdbmicas vasculares (tal como em cardiopatias congénitas). Com a
oxigenoterapia, a cianose central tende a melhorar ou desaparecer, o aquecimento,
entretanto, ndo promove melhora do quadro. Ja a cianose periférica € causada por
uma reducgao do fluxo sanguineo para as extremidades, aumentando a extracédo de
oxigénio pelos tecidos locais. Esta relacionada frequentemente a vasoconstricao
ocorrida em episddios de exposi¢cao ao frio ou baixo débito cardiaco. Como nesse
caso a saturacdo arterial de O2 é normal, o uso de oxigénio ndo engendra uma
melhora, contudo o aquecimento da area afetada ou a massagem local pode
desfazer a coloragdo azulada. Em algumas situag¢des, ha combinagdo dos dois
mecanismos anteriormente citados, sendo classificada por alguns autores como
cianose mista.

Ao longo da histdria clinica, identifique se o inicio foi subito ou insidioso, qual
o padrao de distribuicdo da cianose e sua intensidade (classificada subjetivamente
ao analisar a coloracao visivel).

a.3) Tosse

Esse reflexo de protecdo das vias aéreas tem como intuito defender o
organismo contra possiveis irritantes que afetam receptores especificos. Entre as
inumeras causas desse sintoma, que também pode ser um sinal, estdo: bronquiolite,
doengas intersticiais, doengas pleurais, sindrome gripal, tuberculose, neoplasia
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pulmonar, asma, uso de IECA, IVAS, DPOC, DRGE, ICC e, inclusive, tosse
psicogénica ou idiopatica.

A tosse ocorre em quatro etapas. 1) Fase de inspiragdo: uma grande
quantidade de ar é inalada. 2) Fase de compressao: as vias aéreas sao fechadas
pela elevagéo da glote e pela contragdo dos musculos respiratérios, resultando em
aumento da presséo intratoracica. 3) Fase de expulsao: a glote se abre subitamente,
liberando o ar sob alta pressao e velocidade, promovendo a expulsdo de secregdes,
corpos estranhos ou irritantes. 4) Fase de relaxamento: a pressédo intratoracica
reduz-se e os musculos intercostais e abdominais relaxam-se.

Caso sua duracéo seja inferior a 3 semanas, classifica-se como aguda, sendo
a apresentagao mais comum justamente pela grande incidéncia de infec¢des de vias
aéreas. Sera subaguda se o sintoma durar de 3 a 8 semanas, podendo indicar que
a tosse é de carater pds-infeccioso. Se superior as 8 semanas, estamos diante de
uma tosse crbénica, presente em asmaticos, tabagistas e portadores de DPOC e
DRGE, por exemplo.

Ao longo da anamnese, certifique-se quanto a produtividade ou n&o da tosse,
em que horarios do dia é predominante, se houve alteragcbdes das caracteristicas da
tosse, se ha algum fator desencadeante (como atividades fisicas, alimentos,
exposicao a determinadas substancias ou posigdes corporais especificas).

a.4) Expectoragéo

E a eliminacdo de substancias oriundas das vias respiratérias, principalmente
secregdes mucosas ou purulentas, por meio da tosse. O exame das caracteristicas
da expectoragao pode fornecer pistas importantes para o diagnéstico de diversas
patologias do sistema respiratério. Em geral, a expectoragdo € um sinal de que ha
uma produgao anormal de secrec¢ao no trato respiratorio, muitas vezes associada a
infeccdes, inflamagdes, ou outros processos patoldgicos.

Produzir muco nas vias aéreas €& um processo fundamental para a
manuteng¢ao da umidificacdo do epitélio respiratério e da captura de particulas
inaladas. Naturalmente, o muco direciona-se a faringe e é deglutido sem que o
paciente perceba. Contudo, quando ha aumento em sua produgao, 0s mecanismos
de limpeza mucociliar ficam comprometidos, 0 muco acumula-se e ha o estimulo do
reflexo da tosse para expulsa-lo.

A analise da expectoracdo oferece indicios relevantes sobre a condi¢cao
clinica subjacente, nesse sentido, constate se a expectoragdo é mucosa
(transparente ou levemente esbranqui¢ada), purulenta (amarelada, esverdeada,
espessa), serosa (com aspecto similar a agua) ou hemoptoica (com estrias de
sangue misturadas ao muco). Outros aspectos como o volume produzido (a
producao normal fica em torno de 100ml por dia), cor, odor e frequéncia também sao
essenciais para a melhor caracterizagao.
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a.5) Hemoptise

A hemoptise é definida como a expectoragao de sangue proveniente do trato
respiratorio inferior, especificamente abaixo das cordas vocais, variando desde
pequenas estrias sanguinolentas no escarro até sangramentos macigos.

Primeiramente, identifique de onde vem o sangramento. Caso este venha da
mucosa nasal, damos o nome de epistaxe. Caso o sangramento tenha origem no
trato gastrointestinal superior e tenha uma coloragcéo vermelho vivo ou em "borra de
café", recebera a denominagcdo de hematémese. Feita a confirmagao inicial,
especifique a localidade exata de origem do sangramento (por intermédio de exames
complementares), verifique qual a quantidade de sangue expectorado e se ha outras
gueixas que o precedem, tais como tosse, dor toracica ou dispneia.

Classificamos a hemoptise em maciga - com perdas superiores a 100ml em
24 horas - e ndo-macica - referente a pequenas quantidades de sangue. Na
literatura, encontram-se definigbes divergentes, sendo que alguns consideram uma
perda macica apenas se o volume for superior a 600ml em 24h.

O sangue pode ser oriundo tanto da circulagéo pulmonar quanto da brénquica.
Em sua grande maioria, as hemoptises tém origem das artérias brénquicas, sendo
geralmente mais graves e macigas.

As causas da hemoptise podem estar relacionadas a tuberculose,
pneumonias bacterianas, bronquite aguda, cancer de pulméo e bronquiectasias, por
exemplo.

a.6) Dor toréacica

Definida como qualquer sensagao de desconforto que ocorra entre a
mandibula e a cicatriz umbilical, € uma queixa comum na pratica clinica, sendo um
sintoma que pode abranger desde disturbios benignos até emergéncias médicas. Na
avaliacao semiolégica da dor toracica, € fundamental distinguir entre as causas de
origem cardiaca, respiratoria, gastrointestinal, musculoesquelética e psicogénica.
Uma vez que estamos no capitulo de semiologia respiratéria, focaremos
primordialmente na etiologia pulmonar da dor.

A pleura é extremamente sensivel a dor, especialmente a pleura parietal, que
€ rica em terminacdes nervosas. A inflamacido dessa estrutura, como ocorre na
pleurite, resulta em uma dor toracica que se agrava com a respiragao profunda e a
tosse. Essa dor ventilatorio-dependente € geralmente localizada e descrita como
‘pontada” que, muitas vezes, forca o paciente a evitar respiragdes profundas. A
interrupgao respiratoria € considerada, portanto, um fator de alivio.

Além da pleurite, outras condigdes como o pneumotdrax também sdo causas
comuns de dor toracica. Nessa condigdo patolégica, a dor € subita, severa e
localizada, frequentemente associada a traumas, determinados procedimentos
(como a puncgao da veia subclavia) e dispneia intensa.

Em pacientes com embolia pulmonar, a dor toracica é frequentemente mal
localizada e acompanhada por sintomas como taquicardia, dispneia subita, tosse e,
em casos mais graves, sinais de hipotensao e choque.
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Na pneumonia, a dor pleuritica € geralmente localizada e descrita como uma
aguda que piora com a respiragao e a tosse. Além da dor, a pneumonia geralmente
estd associada a outros sintomas, como febre, expectoracao, tosse, calafrios e
dispneia. A ausculta pulmonar pode revelar ruidos adventicios contribuidores ao
diagndstico.

Diante disso, lembre-se de que na avaliagdo desse sintoma, perguntas sobre
o inicio, duracédo, evolugao, intensidade, localizagdo, posicionamento, fatores de
alivio ou piora e padrao da dor sdo fundamentais para diferenciar entre as diversas
causas.

b) Aspectos para se levar em consideracédo durante a anamnese

Na primeira parte deste capitulo, ja identificamos e caracterizamos os principais
sintomas, juntamente com sua duragao, padrdes e naturezas. Contudo, é sempre valido
ratificar que compreender o contexto global do paciente € de fundamental importancia
para adotar uma abordagem ampla e precisa do diagndstico clinico.

Nesse aspecto, ndo deixe de perguntar sobre a ocupagao laboral, exposi¢cbes a
substancias inalatdrias téxicas, como poeira, fumaca e produtos quimicos. A exposig¢ao
cronica a silica, por exemplo, € um fator de risco para o desenvolvimento da silicose -
uma pneumoconiose caracterizada pela fibrose pulmonar nodular frequentemente
observada em trabalhadores de mineragao e da construgao civil-. De modo analogo, a
exposi¢cao ao asbesto (material comumente presente na fabricagdo de telhas, caixas
d'agua e tubulagdes) relaciona-se ao desenvolvimento de asbestose, uma doenga
pulmonar intersticial marcada pela formacgao de tecido cicatricial nos pulmdoes.

Além disso, o tabagismo e o historico de exposi¢gao ao fumo passivo também devem
ser abordados, dado seus papéis como fatores de risco para doencas respiratérias como
neoplasia pulmonar, bronquite crénica e enfisema. Questione se o paciente ja fumou e,
em caso afirmativo, ha quanto tempo fuma, quantos cigarros sao consumidos por dia,
se ja realizou uma tentativa de parar de fumar, se ja utilizou cigarro eletrénico, charutos,
narguilé ou outras drogas. Para objetificar essa informacao, calcule a carga tabagica
utilizando o numero de cigarros consumidos por dia, divida-o por 20 e multiplique esse
resultado pelo numero de anos de tabagismo. Lembre-se de que, mesmo em pacientes
que ja cessaram o habito, a exposigao prévia pode ter consequéncias duradouras para
a saude pulmonar.

Questione ativamente o paciente se os sintomas relatados melhoram ou pioram com
mudangas posturais, com o repouso ou com medicag¢des especificas. A postura classica
de ortopneia é frequentemente associada a insuficiéncia cardiaca congestiva ou ao
edema pulmonar. No momento em que o paciente se inclina para frente e apoia as maos
nos joelhos, devemos pensar na hipétese de DPOC em estagios avangados. A postura
de trepopneia, por sua vez, pode ser adotada por pacientes com derrame pleural, a fim
de minimizar o desconforto sentido.

Investigue, ainda, se outras sintomatologias ou doencgas respiratdrias ja estiveram
presentes na historia pregressa do paciente ou familiar, uma vez que individuos com
moléstias como asma, DPOC, tuberculose, fibrose pulmonar ou cancer de pulmao
podem estar geneticamente predispostos a desenvolver tais moléstias.
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2) EXAME FisICO
a) Inspecao

A inspecao é a primeira etapa do exame fisico e deve ser feita com o paciente em

posig¢ao sentada, com o torax exposto.

a.1) Forma do térax:

Tipo Descrigao Possivel causa
Normal Proporgao harmoénica entre os | Fisiologico
(eutdcico) didmetros antero-posterior e
transverso; auséncia de
deformidades visiveis;
costelas discretamente
obliquas.
Em tonel ou em | Aumento do didametro antero- [ Associado a
barril posterior; costelas mais | DPOC/enfisema; idosos,
horizontais. como alteracao
fisiologica
Em escavacdo | Recuo do esterno, dando | Mais comum em jovens e

(pectus aspecto “afundado” ao centro | adolescentes do sexo
excavatum) do toérax; pode comprimir | masculino; pode ser
coragao e pulmdes em casos | congénito ou associado a
severos sindromes (ex.:
Sindrome de Marfan)
Em carena | Proeminéncia anterior do | Pode ser idiopatico ou
(pectus esterno, com aspecto de|associado a doengas
carinatum ou | quilha de navio. congénitas ou raquitismo
‘peito de
pombo”)
Cifético Curvatura aumentada da | Pode reduzir a
coluna toracica para posterior | expansibilidade
pulmonar.
Escolidtico Desvio lateral da coluna | Pode causar ventilacdo
vertebral assimétrica e reducao da

capacidade pulmonar.

Em sino (térax
infantil)

Forma mais cilindricas, com
base alargada

Normal em lactentes,
mas pode persistir em
doencas
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neuromusculares ou
sindromes genéticas.

Paralitico Acentuagdo do  didmetro | Observado em
longitudinal com achatamento | longilineos e em certas
antero-posterior doencgas

neuromusculares ou

desnutricdo grave

a.2) Padréo respiratorio:

a.2.1) Frequéncia respiratoria: normal em adultos de 12 a 20 irpm. Taquipneia
(> 20 irpm) pode indicar hipoxia, febre, ansiedade ou doenga pulmonar;
bradipneia (< 12 irpm) pode ocorrer por depressao do centro respiratorio.
a.2.2) Amplitude: pode ser reduzida em doencas restritivas ou dor toracica.
a.2.3) Esforgo respiratério: deve ser avaliado, procurando sinais de
desconforto respiratério, como retracdes intercostais e batimentos de asas
nasais.

a.24) Uso da musculatura acessoéria: musculos do pescogo
(esternocleidomastoideo, escalenos) entram em agdo em situagdes de
insuficiéncia respiratoria.

a.2.5) Batimento de asa nasal: mais comum em lactentes e criangas, sinal de
esforco respiratorio acentuado.

b) Palpacao

Realizada com o paciente sentado, colocando as maos em areas especificas do

torax.

b.1) Expanséo toréacica

Descrigéo Avaliada colocando as maos no dorso, com polegares
unidos sobre a linha média e solicitando ao paciente que
inspire profundamente.

Assimetria  da | Derrame pleural, pneumotorax ou consolidagao pulmonar.

expansdo

b.2) Frémito toracovocal

Descricao Sensacao vibratéria sentida na parede toracica durante a
fala (ex: “trinta e trés”)
Aumentado Em areas de consolidagado pulmonar, como na pneumonia,

por facilitar a condugédo do som.
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Reduzido ou | Presenca de liquido ou ar na pleura, como no derrame
ausente pleural ou pneumotorax, pois bloqueiam a transmissao das
vibracoes

c) Percusséao
Permite avaliar o conteudo do espaco toracico através da producido de sons pela
percussao com os dedos.

Tipo de som Avaliagao

Normal (claro | Indica presencga de ar nos alvéolos, tipico de pulmdes

pulmonar) normais.

Macicez Som mais abafado, indica presenca de liquido ou massa
soélida

Hipertimpanismo Som mais sonoro e timpanico, indica presenca de ar
excessivo (pneumotdrax ou enfisema)

d) Asculta
Usa-se o estetoscopio para ouvir sons respiratérios em diferentes regides do torax.
MUITO IMPORTANTE: deve-se sempre comparar o som de modo bilateral!

Tlpo de som Alteracao Associagao
Murmurios Som suave e continuo da|Pulmdes saudaveis
vesiculares inspiracdo, com curta expiracao
inaudivel
Murmurio Som mais alto, tubular, reverberado | Consolidagao
brénquico — expiragao tdo longa quanto a | pulmonar (pneumonia,
inspiragao atelectasia)
Broncovesicular | Caracteristicas intermediarias entre | Consolidacao
o vesicular e o brénquico (inspiragao | moderada ou afastagao
=~ expiragao) pleural leve

d.1) Ruidos adventicios

Estertores Sons nao musicalizados, mais | Presenca de secrecao
intensos, umidos, bolhosos, inicio | nas vias aéreas maiores
ou meio da inspiragdo e as vezes | (bronquite, DPOC,
na expiragdo. Mudam apods tosse | paciente acamados)
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Crepitantes | Sons ndo musicalizados, discretos, | Abertura subita de
(estertores | finos, secos, de curta duragdo, na | alvéolos colapsados ou

finos) inspiracdo (friccdo mechas de | preenchidos por
cabelo perto do ouvido). Nao | conteudo (pneumonia,
mudam apos tosse fibrose pulmonar, edema

agudo de pulmao)

Sibilos Sons musicais, continuos, [ Asma, broncoespasmo,
geralmente expiratorio (assovio ou | bronquiolite
miado de gato)

Roncos Sons graves e  continuos | Gerados por secregdes
(costumam  desaparecer apds | nas vias aéreas grandes.
tosse)

Estridor Som agudo, audivel na inspiragao | Obstrugao de vias aéreas

superiores (laringite,

corpo estranho)

Atrito pleural | Som  aspero, presente na|lInflamagcdo da pleura
inspiracdo expiragcao (rogar de | (pleurite)
couro)

3) PRINCIPAIS SINDROMES E DOENGAS RESPIRATORIAS
a) Pneumonias

a.1) Definigdo - Qualquer processo inflamatério agudo do parénquima pulmonar
causado por infeccdo microbiana recebe o nome de pneumonia. Dependendo do
patégeno e da resposta inflamatéria do hospedeiro, a pneumonia pode variar em
gravidade, indo desde uma infecg¢ao leve a uma condigao potencialmente fatal. As
pneumonias podem ser classificadas em trés grandes grupos: pneumonias
adquiridas na comunidade (PAC), adquiridas no ambiente hospitalar (nosocomiais)
ou associadas a ventilacdo mecanica. Enquanto a PAC caracteriza-se por ser uma
infecgdo que ocorre fora do ambiente hospitalar, a nosocomial manifesta-se apos 48
horas da internacdo, sendo muitas vezes associada a patdgenos resistentes a
multiplos antibiéticos. Além dessa divisdao, as pneumonias podem ser classificadas
em bacterianas tipicas e bacterianas atipicas. A pneumonia bacteriana tipica
caracteriza-se por um inicio agudo e quadro clinico marcado por multiplos sintomas,
como febre alta, tosse com expectoracao purulenta e dor toracica pleuritica.

a.2) Exame fisico - O frémito toracovocal encontra-se recorrentemente aumentado
e, durante a ausculta, ha o achado de estertores crepitantes. Em contraste,
pneumonias bacterianas atipicas sdo muito semelhantes as virais e apresentam uma
evolugcdo mais subaguda, com sintomas menos pronunciados, que incluem coriza,
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odinofagia, obstru¢do nasal, tosse pouco produtiva e hialina. Aqui, estertores
crepitantes e sibilos podem ser identificados durante a ausculta.

a.3) Diagnéstico - E clinico, mas, quando disponivel, a radiografia de térax pode ser
solicitada, tanto confirmar a hipétese levantada, quanto para diferenciar entre os
padrdes radiolégicos de broncopneumonia e consolidagéo lobar. Nos casos graves
ou de etiologia ndo clara, exames adicionais, como hemograma, hemoculturas e
antigenos urinarios podem auxiliar a identificar o agente etioldgico e orientar o
tratamento.

a.4) Etiologia - O agente mais comum das pneumonias € 0O pneumococo
(Streptococcus pneumoniae), um diplococo gram-positivo responsavel por 30 a 45%
dos casos. Outros patogenos incluem Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella pneumoniae.

a.5) Fatores de risco - Certos fatores de risco aumentam a suscetibilidade ao
desenvolvimento de pneumonia, incluindo idade avangada, tabagismo, etilismo,
doencgas crbnicas e uso de imunossupressores.

a.6) Tratamento - O tratamento da pneumonia depende da gravidade e do agente
etiolégico, com a maioria dos casos sendo tratados com antibiéticos empiricos em
pacientes com pneumonia bacteriana adquirida na comunidade.

b) Atelectasias

b.1) Definigdo - Qualquer reducéo de volume de uma area pulmonar, causada por
colapso do parénquima, recebe o0 nome de atelectasia. Dependendo da extenséo,
da causa e da rapidez de instalacao, a atelectasia pode variar de clinica praticamente
assintomatica até contribuir para insuficiéncia respiratoria aguda. As atelectasias
obstrutivas sao decorrentes de obstrugcao de brénquio por secre¢des, corpo estranho
ou massa tumoral. As compressivas resultam de acumulo de liquido, ar ou massa
fora do parénquima (como o derrame pleural, por exemplo).

b.2) Exame fisico - Observa-se retragao toracica homolateral, redu¢ao de murmurio
vesicular e reducdo do frémito toracovocal. A percussdo, ha som macico na area
afetada.

b.3) Diagnéstico - E clinico e radioldgico: radiografia de térax evidencia perda de
volume (elevagdo de hemidiafragma, aproximacdo de estruturas mediastinais,
opacidade homogénea sem cavitagbes), e tomografia pode auxiliar na
caracterizacdo da causa.

b.4) Fatores de risco - Fatores predisponentes incluem pds-operatorio de cirurgia
toracica ou abdominal, imobilidade, obstrucdo brénquica e qualquer condigdo que
reduza ventilagcao alveolar.
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b.5) Tratamento - O objetivo é restabelecer a expansao pulmonar por fisioterapia
respiratoria, tosse assistida e remocao da causa obstrutiva. Em atelectasias
compressivas de grande porte, evacuam-se liquidos ou ar pleural.

c) Derrames pleurais

c.1) Definicdo - Qualquer colegdo anormal de liquido entre as pleuras parietal e
visceral caracteriza o derrame pleural. Conforme a etiologia, o derrame pode ser
transudato ou exsudato.

c.2) Clinica - A sintomatologia varia de dispneia progressiva e dor pleuritica a tosse
seca, dependendo da quantidade e da velocidade de acumulo do liquido.

¢.3) Exame fisico - Nota-se redugéo do frémito toracovocal e do murmurio vesicular
e reducao ou abolicdo do murmurio vesicular em bases pulmonares. O atrito pleural
pode estar presente em derrames menores.

c.4) Exames complementares - A radiografia de térax em incidéncia posteroanterior
revela nivel hidroaéreo em décubito lateral ou opacidade homogénea com
rebaixamento do rebordo costofrénico. A ultrassonografia pleural, por sua vez, é
sensivel para quantificar e guiar puncao.

c.5) Etiologia - Etiologias comuns de exsudato incluem pneumonias, tuberculose
pleural e neoplasias. Ja transudatos predominam em insuficiéncia cardiaca
congestiva e cirrose, por exemplo.

c.6) Fatores de risco - Fatores de risco englobam insuficiéncia cardiaca avangada,
doencas reumatoldgicas e cancer de pulmao.

c.7) Tratamento - Baseia-se na toracocentese terapéutica para alivio de sintomas,
investigacao bioquimica e microbioldgica do liquido, e manejo da causa subjacente.

Pneumotdrax

d.1) Definigédo - A presencga de ar na cavidade pleural, sem comunicagao direta com
o ambiente externo, caracteriza o pneumotérax. Conforme a origem, distingue-se
pneumotérax espontaneo primario (em individuos sem doenga pulmonar aparente)
e secundario (associado a doenga pulmonar subjacente, como DPOC ou fibrose
cistica). Os pneumotéraces traumaticos ocorrem apds lesdo toracica ou
procedimento invasivo.

d.2) Clinica - Geralmente, ha inicio subito de dor toracica pleuritica unilateral e
dispneia, variando conforme a extensao do colapso. No pneumotdrax hipertensivo,
observa-se insuficiéncia respiratoria grave e instabilidade hemodinamica.
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d.3) Exame fisico - Percebe-se reducéo ou abolicdo de murmurio vesicular ipsilateral,
hipersonoridade a percusséao e diminuigao do frémito toracovocal.

d.4) Exames complementares - A radiografia de térax revela linha pleural visceral
afastada da parede toracica, auséncia de marcas pulmonares periféricas e colapso
do parénquima subjacente. Na suspeita de pneumotorax pequeno, a tomografia é
mais sensivel.

d.5) Fatores de risco - Predisposi¢cdes incluem tabagismo, doengas pulmonares
obstrutivas e procedimentos invasivos.

d.6) Tratamento - O tratamento varia conforme a gravidade: pneumotérax menor
pode ser manejado com observacao e oxigenoterapia para acelerar reabsor¢ao de
ar. Ja pneumotérax moderado a grande costuma requerer drenagem pleural com
selo d’agua.

e) Enfisema pulmonar e DPOC
e.1) Definicdo - Qualquer aumento anormal da aeragéo alveolar com destruigdo de
septos e perda de retragdo elastica caracteriza a sindrome de hipertransparéncia
pulmonar, tipica do enfisema. Essa condicao integra o espectro da Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC), que inclui também bronquite cronica.

e.2) Clinica - O paciente comumente refere dispneia progressiva, tosse crénica com
expectoragao e intolerancia a esforgo. O reconhecimento tardio ocorre devido a
adaptacao gradual do paciente a condigao adversa.

e.3) Exame fisico - Observa-se aumento do didametro anteroposterior do térax
(famoso “térax em barril”), reducdo do frémito toracovocal, hipersonoridade a
percussao, murmurio vesicular diminuido e prolongamento do tempo expiratério.

e.4) Exames complementares - A espirometria demonstra obstrugéo irreversivel
(capacidade vital forgada [CVF]/volume expiratério forcado em 1 segundo [VEF1] <
0,7 pés-broncodilatador) e aumento do volume residual. A tomografia de térax
evidencia hiperinsuflacdo, reducao de vasos perfusionais e bolhas.

e.5) Fatores de risco - Os primarios incluem tabagismo, exposigédo ocupacional a
poluentes e historia familiar de déficit de alfa-1 antitripsina.

e.6) Tratamento - Consiste em cessacao do tabagismo, broncodilatadores (beta-2
agonistas e/ou anticolinérgicos), reabilitagcdo pulmonar, oxigenoterapia de longo
prazo em casos de hipoxemia crénica e, em algumas situagdes, cirurgia pulmonar
de reducgéao de volume ou transplante pulmonar.
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f) Embolia pulmonar
f.1) Definicdo - Qualquer obstrugcédo subita de artérias pulmonares, geralmente por
émbolos de trombo venoso profundo (TVP), caracteriza a embolia pulmonar (EP). A
gravidade depende do tamanho, da localizagdo do émbolo e da reserva
cardiopulmonar do paciente.

f.2) Clinica - O quadro varia de assintomatico a dispneia aguda, dor toracica
pleuritica, taquicardia, sincope ou choque cardiogénico, quando o tronco da artéria
pulmonar esta comprometido.

f.3) Exame fisico - Podem estar presentes taquipneia, taquicardia, estertores finos
basais, sinais de TVP (tais como edema e dor em panturrilha) e, em casos de EP
grande, hipotenséo e elevagao de pressao venosa jugular.

f.4) Diagnostico - Requer alta suspeigao clinica e exames de imagem: gasometria
arterial pode mostrar hipoxemia e hipocapnia. O eletrocardiograma costuma
evidenciar taquicardia sinusal e alteragbes inespecificas. A angiotomografia
computadorizada de térax com contraste € o padrao-ouro, evidenciando defeitos de
enchimento em artérias pulmonares.

f.5) Fatores de risco - Fatores de risco incluem imobilizagdo prolongada, cirurgia
ortopédica recente, neoplasias, uso de anticoncepcionais orais e histéria prévia de
TVP/EP.

f.6) Tratamento - O inicial envolve anticoagulagdo com heparina de baixo peso

molecular, heparina nao fracionada ou anticoagulantes diretos e, em EP de alto risco,
trombdlise sistémica ou trombectomia cirargica/por cateter.
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PARTE 1: SEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR

1) INTRODUGCAO

O exame cardiaco é um conhecimento que qualquer médico deve possuir, nao
apenas cardiacos, visto que determinadas doencas relacionadas ao sistema cardiovascular
sdo bastante comuns e podem causar complicacdes nos mais diversos sistemas do corpo.
Portanto, conhecer as principais técnicas semiologicas desta area € vital para sua
formacao.

Assim como em outras areas, a anamnese € vital para se saber o que é mais
provavel de estar afetando o paciente.

Tabela 1 - Relacao entre fatores de risco e doengas

Fator Doencgas (exemplos)

|dade > Criancas e jovens: anomalias congénitas e inicio
da moléstia reumatica.

> Entre 20 a 50: Doenga de Chagas.
> Acima dos 50: Doenca arterial coronariana.

Sexo > Mulheres: Lesbes mitrais.
> Homens: Aterosclerose coronaria.
*A diferenca de prevaléncia entre os sexos pode se alterar

com a idade.
Etnia > Negros: Anemia falciforme e hipertenséo arterial.
Profiss&o > Esforgo fisico: Insuficiéncia cardiaca.
> Estresse emocional: Hipertensao arterial e

cardiopatia isquémica.

Local > Doencas endémicas: Doenca de Chagas.
Historia Médica Pregressa > Infecgbes estreptocdcicas.
> Alimentagao rica em lipidios: aterosclerose.
> Lesdes renais: Hipertensao arterial.
Histéria Médica Familiar > Hipertensdo arterial essencial e na cardiopatia
isquémica.
Habitos de vida > Tabagismo e sedentarismo: Aterosclerose e
hipertensao arterial.
Condigbes socioecondmicas > Baixa renda: Moléstia reumatica.
e culturais

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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No coragdo, um dos mais importantes passos do exame fisico é de fato a ausculta,
porém outras técnicas sao capazes de auxiliar a verificar se todas as partes do corpo estao
recebendo sangue corretamente.

Primeiramente, assim como nos exames das outras partes do corpo, é importante
observar anormalidades no paciente, ou seja, realizar a inspegéao, principalmente no térax,
analisando possiveis deformidades com térax em escudo e pectus carinatum (na qual
esterno é proeminente), ou pectus excavatum (em que o esterno cresce “para dentro”
formando uma depressao), alteragbes presentes em algumas sindromes como de Marfan,
de Noonan e de Turner. Também é importante verificar as periferias do corpo, buscando
perceber se ha cianose e/ou baqueteamento digital, para verificar se o sangue esta
realmente chegando nos tecidos, ou se ha edema, relacionado a aumento da pressao
hidrostatica.

Em seguida, € importante realizar a palpagao, comegando pelo ictus cordis, a ponta
do coragédo, localizado geralmente no 5° espaco intercostal esquerdo, sobre a linha
hemiclavicular. Seu deslocamento pode ser indicativo de cardiomegalia e quando n&o é
palpavel pode indicar enfisema pulmonar. Também é interessante sentir os frémitos,
analisando localizagao, situacao no ciclo cardiaco e intensidade. E por fim, temos a
ausculta, na qual vocé deve-se focar nas bulhas, sopros, entre outros ruidos.

2) ICTUS CORDIS E IMPULSOES SISTOLICAS

A inspecao e palpagdao na semiologia cardiovascular sdo realizadas em
associacao:

O ictus cordis corresponde a contragao do ventriculo esquerdo (VE) que pode ser
sentida com a ponta dos dedos. Sua localizagao varia conforme o bidtipo do individuo,
levando-o para 1 ou 2 cm para dentro ou fora da linha hemiclavicular esquerda entre 0 4° e
0 6° espacos intercostais.

Em condigdes normais, a palpacao do ictus pode ser feita com uma ou duas polpas
digitais. Entretanto, a dilatagao do ventriculo esquerdo pode leva-lo a usar toda a palma
da sua mao!

Tabela 2 - Alteragdes na palpacao do ictus cordis

Ictus cordis

Impalpavel e invisivel Obesidade
Musculatura muito desenvolvida
Grandes mamas
Enfisema pulmonar

Deslocado Estenose adrtica

(Dilatagao ou hipertrofia do VE) Insuficiéncia adrtica
Insuficiéncia mitral
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Hipertenséao arterial
Cardiopatias congénitas
Miocardiopatias

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

O perceptivel levantamento de todo o precordio (a area do térax sobrejacente ao
coragao) € chamado de impulsao sistélica e esta associado a hipertrofia do ventriculo
direito (VD). A hipertrofia de VD também pode levar a retragao sistélica na area apical,
levando a sensagao de que o coragao esta se afastando do térax durante a contracgéao.

Além das impulsdes, mesmo bulhas suficientemente hiperfonéticas podem ser
palpadas como um choque durante as valvulopatias, caracterizando o chamado choque
valvar. Quando a sensagao na palpacéo é de um leve tremor, como um ronronar de gato,
chamamos o sinal de frémito e o caracterizamos quanto ao seu local, intensidade e
associagao com o ciclo cardiaco: mais uma vez, este é um sinal ligado as valvulopatias.

3) BULHAS

Tabela 3 - Bulhas cardiacas

B1 “TUM”

Fechamento das valvas mitral e tricuspide.
Corresponde ao ictus cordis e ao pulso carotideo.
Timbre mais grave e maior duracao do que a 22 bulha.

Maior intensidade no foco mitral

B2 “TA”
Fechamento das valvas adrtica e pulmonar.
Timbre mais agudo.

No foco adrtico, € possivel auscultar o desdobramento (duplicagéo) da 22
bulha durante a inspiragcado e em

B3 Ruido protodiastélico de baixa frequéncia causado pela parede ventricular
distendida durante o enchimento ventricular rapido.

Em individuos saudaveis, € mais comum entre as criangas e adultos jovens.
Mais audivel na area mitral com o paciente em decubito lateral esquerdo.

Uso da campanula (som de baixa frequéncia)
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B4 Raramente auscultada

Nao completamente compreendida (desaceleragao do fluxo sanguineo de
encontro ao ventriculo?)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

a) Focos de ausculta
Os focos de ausculta correspondem a regides com informagdes pertinentes as
valvas. Entretanto, ndo condizem anatomicamente a sobreposi¢cado das valvas, mas
a areas onde a projecao do som das mesmas € mais audivel.

Tabela 4 - Focos de ausculta

Foco Local

Foco aértico regido justaesternal do 2° | -
espaco intercostal direito.

Foco mitral 5° espaco intercostal Corresponde ao ictus cordis.
esquerdo, na linha
hemiclavicular.

Foco tricuspide ligeiramente a esquerda -
do apéndice xifoide.

Foco pulmonar 2° espaco intercostal Foco para ausculta de
esquerdo, junto ao desdobramentos de 22 bulha.
esterno.

Foco aodrtico acessorio | entre o 3° e 0 4° espaco Util na ausculta de fendmenos
intercostal esquerdo. de origem adrtica.

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

b) Cliques e estalidos
Sons anormais associados as valvas, raramente presentes em pessoas sem

cardiopatia.
Tabela 5 - Estalidos na ausculta cardiaca
Estalido Caracteristicas Etiologia
Estalido de abertura Ruido seco e agudo, curta Estenose mitral moderada
mitral duracao (ruido desaparece com intensa
calcificagéo ou hipertensao
Mais audivel em decubito pulmonar muito grave)

lateral esquerdo

Estalido de abertura Mais audivel na borda Estenose tricuspide
tricuspide esternal esquerda e,
( 55 |
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ocasionalmente, na Concomitancia de estenose
direita. tricuspide (geralmente, de
origem reumatica) e mitral é
Caracteristicas muito comum, levando a
estetoacusticas iguais as | confundimento sobre origem do
do estalido mitral. estalido
Estalido protossistolico Causado pela ejecéo Estenose pulmonar moderada.
pulmonar subita de sangue nos
vasos da base (vibragéo Dilatacao idiopatica da artéria
das paredes do vaso). pulmonar.

Alta frequéncia, agudo e Comunicacao interatrial.

intenso.

Hipertensao pulmonar grave.

Estalido protossistélico | Mais audivel na regido do Estenose aortica.
adrtico 40 espaco intercostal
esquerdo junto a borda Insuficiéncia adrtica.

esternal até a mitral.
Coarctacéo da aorta.

Aneurisma da aorta.

Cardiopatias congénitas.
Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Outros ruidos importantes na semiologia cardiolégica séo o atrito pericardico e o
ruido no pneumopericardio. O atrito pericardico diz respeito a friccdo dos folhetos
pericardicos, geralmente em decorréncia de pericardite. Ja o ruido do pneumopericardio
‘lembra o barulho gerado pelas pas da roda de moinho ao colidirem com a agua”,
auscultado quando ar ou liquido estdo presentes nos folhetos pericardicos.

4) SOPROS CARDIACOS
Em condigbes normais, o sangue possui fluxo laminar, isto €, sem turbilhdes.
Quando ocorrem aumentos de velocidade, passagem do sangue por regido dilatada
ou estreita ou diminuigao da viscosidade sanguinea, ocorrem turbilhées cuja vibragao
da origem aos sopros.
Quanto a localizacéo no ciclo cardiaco, os sopros podem ser sistolicos, diastélicos
e sistodiastélicos/continuos.
> Sistolicos:
o de ejecao: estenose pulmonar ou adrtica;
o de regurgitagao: insuficiéncia mitral ou tricuspide
> Diastolicos:
o protodiastdlicos: regurgitacéo adrtica ou regurgitagcao pulmonar.
o mesodiastdlicos: estenose mitral ou estenose tricuspide.
o telediastdlicos: podem ser decorrentes de estenose mitral reumatica.
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> Continuos:
o persisténcia do canal arterial, nas fistulas arteriovenosas, nas anomalias dos

septos aortopulmonares e no rumor venoso

O sopro da estenose aortica se irradia para os vasos do pescogo porque o sangue
que flui pela valva adrtica se dirige aquela diregdo, enquanto o da insuficiéncia mitral se
propaga predominantemente para a axila porque o atrio esquerdo situa-se acima e atras do
ventriculo esquerdo.

a) Intensidade dos sopros
A intensidade dos sopros deve ser avaliada por cruzes da seguinte maneira:

Tabela 6 - Avaliacao

+/4+ audiveis somente com ausculta em ambiente silencioso

2+/4+ intensidade moderada

3+/4+ sopro intenso

4+/4+ muito intensos, audiveis mesmo quando se afasta o
estetoscépio da parede toracica.

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

5) DOR TORACICA

A dor toracica € um dos sintomas com maior gama de diagndsticos diferenciais da
area da saude (Figura 1). Com a possibilidade de ser desde uma crise de ansiedade até
um infarto agudo do miocardio, € preciso detalhar bastante a historia e o contexto do
paciente para que possamos encaminha-lo para o servico de emergéncia no caso de
sindrome coronariana aguda (SCA) ou tratar a sua causa.

Figura 1 - Principais causas de dor toracica.

DOR TORACICA
ABUDA

CARDIACA NAO CARDIACA
NAO ISQUEMICA PULMONARES Derrame pleural,
ISQUEMch pneumonia, pneumotorax
Angina estavel |
Rotura esofagica por

Disseccao
de aorta

GASTROESOFAGICAS ——  Ulcera péptica, DRGE,
espasmo esofagiano

i
B

Angina instavel

Pericardite

IAMSSST Trauma, costocondrite

OUTRAS — psicogénica, TEP,

Miocardite
IAMCSST pneumotdrax

==

Fonte: Elaborado pelo autor (2024), programa de criagcado de imagens Canva.
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A principal caracterizacdo que temos que fazer nesses casos € se a dor é
possivelmente anginosa, de origem isquémica e cardiaca, ou ndo. Por exemplo, se a dor é
focal, ndo migra para outras regides, posicional e piora quando respira, nos fala mais um
diagndstico pulmonar ou muscular. Outro exemplo é quando a dor ocorre depois de
momentos estressantes e o paciente ja mostrou episodios parecidos sempre depois de ficar
estressado, nos fala mais sobre a origem psicogénica da dor.

Tabela 7 - Caracterizacdo da dor

Caracteristica Dor toracica cardiaca Dor toracica nao cardiaca
Qualidade da Descricdo como opressiva, Descrigdo como aguda, pontada, ou
dor constritiva, ou em peso em queimacao

Geralmente central, podendo
Localizagao irradiar para o brago esquerdo,
mandibula, ou costas

Localizada em areas especificas
(ex.: costelas, musculos)

Fatores Esforcgo fisico, estresse . o
> ! X Movimento, tosse, respiragao
desencadeant emocional, frio ou apos ~
- profunda ou palpagao
es refeicbes pesadas

Pode durar minutos a horas;
Duracgao frequentemente recorrente ou é
a primeira vez que acontece

Geralmente breve, persistindo por
segundos a minutos

Sintomas Nauseas, sudorese, dispneia, Tosse, dor ao tocar, dor que piora
associados tontura, ansiedade com a respiragdao ou movimento

Pode nao melhorar com anti-

Resposta a inflamatdrios; melhora com Melhora com analgésicos comuns e
medicagoes nitroglicerina (no caso de repouso
angina)

Sinais de insuficiéncia cardiaca, Pode apresentar dor a palpacao,
Exame fisico estertores pulmonares, dor muscular, ou crepitagao
alteracdes no ritmo cardiaco

Mais comum em pacientes com .
Pode ocorrer em qualquer faixa

Idade e fatores histérico de doencas . .
. . . ~ etaria e sem fatores de risco
de risco cardiovasculares, hipertensao .
) cardiovasculares
ou diabetes

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

6) DISPNEIA

A dispneia é a experiéncia subjetiva do desconforto respiratorio, composta de
sensacoes distintas e intensidade variavel. Ela esta relacionada a multiplos determinantes
para sua ocorréncia, como fisioldgicos e ambientais. Muitas vezes, os pacientes vao usar
alguns termos para se referirem a dispneia, como falta de ar, aperto no peito, esfor¢o para
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respirar, sufocagao, respiracdo pesada, ofegante, cansaco e incapacidade de respirar
fundo.

Tabela 8 - Relagao entre tipos de dispneia e causas.

Tipo de AGUDA CRONICA
dispneia
Tempo Horas a dias >4 a 8 semanas
> |squemia miocardica
aguda
> Tamponamento cardiaco
> |C
> Broncoespasmo
> Embolia pulmonar > Asma
Principais > Pneumotdrax > DPOC
causas > Infec¢do pulmonar > Doenga pulmonar intersticial
(bronquite, pneumonia) > Obesidade/descondicionamento
> Obstrugdo das vias fisico
aereas superiores
(aspiragao, anafilaxia)
> |C

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Alguns pacientes apresentam piora aguda da falta de ar crénica que pode ser
causada por um novo problema ou exacerbagao da sua doenga de base, por exemplo,
asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), insuficiéncia cardiaca (IC).

Pode-se classificar a dispneia crénica em estagios, de acordo com o esforgo
necessario para desencadea-la. New York Heart Association (NYHA).

Tabela 9 - Estagios da dispneia

| | Auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades cotidianas

Il | Sintomas leves durante as atividades cotidianas

[l | Sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as cotidianas ou aos
pequenos esforgos

IV | Sintomas aos minimos esforcos ou em repouso

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

E importante, ademais, fazer a diferenciacdo de dois tipos de dispneias prevalentes
e relevantes para a pratica clinica, que sédo a ortopneia e a dispneia paroxistica noturna.
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Tabela 10 - Diferenciagao entre ortopneia

Ortopneia Dispneia paroxistica noturna
Aumento do retorno venoso no Sobrecarga volémica resultante da reabsorgao
decubito, sobrecarregando o dos edemas periféricos com ajuda da gravidade
coragao (paciente precisa ter edema periférico)

Desconforto imediato ao deitar

, , o Paciente acorda depois de 2 a 4 horas de sono
Paciente precisa usar varios

. . referindo tosse, sibilos, dispneia e sudorese
travesseiros para dormir
Melhora imediato na posicéao Melhora na posi¢cédo sentada ou em pé,
sentada ou em pé geralmente apos 15 a 30 minutos

IC ou doencgas pulmonares

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

7) PALPITAGOES

Palpitacbes sao definidas como uma percepgao desagradavel do batimento forte,
rapido ou irregular do coragdo. As causas desse sintoma sao abrangentes.

Epidemiologicamente, podemos dividi-las em: 43% cardiaca, 31% psiquiatrica, 10% outras
e 16% idiopaticas.

Figura 2 - Origem das palpitacdes

Outras
10%

Idiopaticas

16%

Cardiaca
43%

Psiquiatrica
31%

Fonte: Elaborado pelo autor (2024), programa de criagdo de imagens Canva.

S&o causas frequentes de palpitagdes: arritmias (taquiarritmias, bradiarritmias e
batimentos ectdpicos), prolapso da valvula mitral, estados de alto rendimento (gravidez
normal, anemia e febre, hipoglicemia, hipertireoidismo, excesso de catecolaminas
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(estresse, medo e exercicio), uso de substancias (cocaina, cafeina, alcool, nicotina),
medicamentos, ansiedade generalizada e sindrome do panico.

a) Sinais de alerta:
a.1) Sensacéo de desmaio iminente ou desmaio
a.2) Press&o ou dor toracica
a.3) Falta de ar
a.4) Frequéncia cardiaca > 120 bpm ou < 45 bpm
a.5) Apresentar doencga cardiaca ou histérico familiar de morte subita, desmaio
recorrente ou disturbio convulsivo sem explicagdo
a.6) Os sintomas ocorrem durante exercicios, particularmente se causarem perda de
consciéncia

8) SINCOPE

A sincope corresponde a perda transitoria de consciéncia causada pela hipotensao
cerebral. Tem por caracteristica seu inicio abrupto, curta duracdo e recuperagao
espontanea e completa. Associada a determinadas etiologias, podera vir acompanhada de
sintomas prodrémicos como mal-estar, nausea, sudorese, astenia e alteragdes visuais.

Tabela 11 - Origem da sincope

Origem patofisioldgica Causas

Reflexa Vasovagal, situacional, hipotensao
ortostatica, hipersensibilidade do seio
carotideo

Cardiaca Doencga cardiaca estrutural, bradiarritmias,

taquiarritmias

Neurolégica Doenca cerebrovascular, disfuncao
autondmica, sindrome do roubo da subclavia

Outras causas Causas endocrinoldgicas, disturbios
psiquiatricos.

Fonte: adaptada de Rose M F L da Silva. Acute medicine. Syncope: epidemiology, etiology, and prognosis.

a) Sincope por arritmias

Segunda principal causa de sincope, sao mais frequentes em individuos do sexo
masculino e idosos. Ocorrem em razao da subita diminuicao do débito cardiaco causada
pela arritmia, o que provoca a hipoperfusao cerebral e consequente redugao da
consciéncia. Nesses casos, frequentemente o eletrocardiograma € o bastante para
estabelecimento do diagndstico. Caso haja suspeita para sincope de origem arritmica
nao identificada no ECG, o teste de monitorizagao Holter de 24h podera ser utilizado.
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b) Sincope por valvulopatias

Entre as doengas cardiacas valvulares causadoras de sincope, sdo mais

frequentes a estenose aodrtica e estenose pulmonar graves, que causam obstrugao
ao fluxo de saida dos ventriculos e consequente redugao do débito cardiaco.

c) Investigac&o da sincope

E importante questionar o paciente a respeito da duragdo e frequéncia dos

episodios de sincope, bem como a respeito de sintomas prodrémicos como fadiga,
nausea, sudorese, dispnéia ou alteragdes visuais. Também é fundamental questiona-lo
sobre seu comportamento prévio a perda de consciéncia - estaria ele realizando
movimento extenuante, sob estresse ou apenas realizando seus afazeres domésticos?

9) FADIGA

A fadiga € um sintoma extremamente comum em insuficiéncia cardiaca, mas
também €& um sintoma extremamente inespecifico, podendo ter origem na fraqueza
muscular ou até no uso de betabloqueadores. Tanto que, ela pode possuir diferentes
caracteristicas de acordo com a causa, como, sensagao de peso nos membros inferiores
(devido a baixa perfusao), dificuldade de locomocgao, dispneia, entre outros.

Na insuficiéncia cardiaca, observamos a fadiga associada a dispneia, astenia, ma
tolerancia fisica aos esforgos e tontura. Essa patologia pode ser classificada em classes de
acordo com a relacao entre sintomas e esforgo.

Tabela 12 - Estagios da fadiga

Classe

Descricao

Limitacdo é semelhante aos individuos sem insuficiéncia
cardiaca.

Os sintomas sao provocados por grandes esforgos, mas nao por
atividades habituais.

Sintomas presentes nas atividades habituais.

Sintomas em repouso.

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

10) SINAIS DE PERFUSAO PERIFERICA

A perfusao periférica se refere a situagao da circulagdo sanguinea nas extremidades
do corpo, ou seja, esta relacionada com a integridade da vascularizagao local e com o
débito cardiaco. Os principais pontos a serem observados sao temperatura, coloracéo e
tempo de enchimento das extremidades.
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a) Temperatura:
Temperaturas mais elevadas podem indicar alto débito cardiaco, enquanto
baixas podem indicar baixo débito cardiaco, estando esta associada a cianose.

b) Coloragao
A cianose na perfusdo periférica atinge principalmente nos leitos ungueais,

polpas digitais, labios, nariz e orelhas, estando associada a baixa temperatura local.

c) Baqueteamento digital
O baqueteamento digital é caracterizado pelo espessamento dos tecidos na
ponta dos dedos, tornando-os arredondados.

Para analisarmos o enchimento, comprime-se a polpa dos dedos (a falange distal)
por 10 segundos e se observa, a coloragdo normal do dedo deve voltar em 10 segundos,
caso contrario, percebe-se ma perfusao.

Outro ponto importante para se observar € a presenca de edema, que pode ser
descrito pelo paciente como “inchacgo” ou “inchume”. Ele é causado pelo aumento do liquido
intersticial, que vem do plasma sanguineo. Essa avaliagdo do edema ocorre da seguinte
forma:

Tabela 13 - Caracterizagao do edema

Localizagao > Localizado: Compressao de vasos linfaticos ou de
vasos venosos.

> Generalizado: Disturbios cardiacos, renais ou
hepaticos e uso de medicamentos.

Membros inferiores

A\

Unilateral: Vascular, ortopédico ou dermatoldgico.
Bilateral: Cardiaco,renal e hepatico.

A\

Tempo de aparecimento > Matutino: Renal.

> Vespertino: Cardiaco, vascular ou hepatico.
> Constante: Ortopédico ou dermatolégico

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Para avaliar intensidade, se avalia o sinal do cacifo (também conhecido como sinal
de Godet) que consiste na aplicagao de pressao com o dedo sobre a pele do paciente por
pelo menos 5 segundos, evidenciando o edema. Caso a depressao nao se desfizer
imediatamente apds a retirada do dedo, o sinal é considerado positivo, podendo ser
classificado de + a 4+ de acordo com o quadro a seguir:
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Tabela 14 - Estagios do edema

Grau Tempo de desaparecimento completo
H++++ Quase que imediatamente

++/++++ Em 15 segundos

FH+/++++ Em 1 minuto

FH++/+H++ De 2 a 5 minutos

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Por fim, outro indicativo de ma perfusao pode ser percebido na comparagao entre o
pulso venoso jugular e o pulso carotideo. De modo sucinto, quando ha alteragdes no pulso
carotideo, voltamos nossa atencgao para defeitos no ventriculo esquerdo ou na valva adrtica,
enquanto o pulso venoso jugular indica alteragdes no atrio direito.

Como examinar cada um? Pulso carotideo: Localizado na lateral ao pescoco,
préximo a traqueia. Posicione-se na frente do paciente e, com a polpa do polegar, afaste a
borda anterior do musculo esternocleidomastoideo, procurando sentir as pulsagdes. Pulso
venoso jugular: Localizado na regiao supraclavicular, mais visivel na fossa jugular. Para
se visualizar, oriente o paciente a se deitar e examine o paciente com a cabeceira a 15° se
a pressao for normal e 45° se for aumentada.

Tabela 15 - Diferenciagao entre pulso carotideo e venoso

Pulso Carotideo Pulso Venoso

Unica onda pulsatil (Sincronizada | 3 ondas (a, ¢, v) e 2 deplecdes (x,

com B1) y)
E mais palpavel que visivel E visivel e ndo é palpavel
Sempre é visto Visto em decubito

Nao ha variagdao com a . o
Varia com a respiragao

respiracao
Nao desaparece com leve Desaparece com leve presséo na
pressao fossa jugular

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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11) PULSO VENOSO JUGULAR

As oscilagbes observadas na veia jugular interna, o pulso jugular, refletem as
modificagdes de pressao das camaras direitas do coragdo. A avaliagdo deve ser feita com
o paciente deitado, com a cabeceira elevada (em até 45%), o pescogo virado para o lado
esquerdo e iluminagcdo adequada. A veia jugular interna direita pode ser observada na
margem anterior do esternocleidomastdideo ou no trigono formado pela articulagao
esternoclavicular, ramo esternal do esternocleidomastoideo e ramo clavicular do mesmo

musculo.

O pulso venoso é formado por trés ondas positivas, chamadas de ondas a,ce v, e
duas deflexdes negativas, chamadas colapsos x e y.

Tabela 16 - Ondas do pulso venoso

. Momento em relagao as bulhas
Ondas Significado $ag
cardiacas
Contracio atrial g t Ocorre logo antes da primeira
Onda “a” ontragao atrial, causando aumento bulha cardiaca (B1), no final da
da pressao venosa . :
diastole ventricular
Fechamento da valva tricuspide e
Onda “c” ligeira elevacao da pressao venosa Coincide com B1
devido ao impulso ventricular

Descenso | Relaxamento atrial apds a contraco, Entre B1 e B2, inicio da sistole

“x” com queda na pressao venosa ventricular

Enchimento passivo do atrio direito , ,
o . Ocorre no final da sistole
Onda “v com a valva tricuspide fechada, .
N ventricular, logo antes de B2
elevando a pressao venosa

Descenso Abertura da valva tricuspide e o | < B2 inicio d

“ esvaziamento do atrio direito no corre 1090 apos Bz, no Inicio da

y ) g diastole ventricular

ventriculo direito

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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Figura 3 - Ondas do pulso venoso

Onda “a”

wgn Descenso “y”
Descenso “x y

Bl B2 B3 B4

Fonte: Elaborado pelo autor (2024), adaptado de Torres RM (2018), programa de criagdo de imagens
Canva.

Algumas condi¢gdes podem causar o0 aumento da pressdo venosa: ato de falar,
exercicio fisico, insuficiéncia da tricuspide, estenose da tricuspide, tamponamento cardiaco,
IC, pneumotdrax, enfisema, tosse e hipertensdo pulmonar. Também pode ocorrer
alteragbes das ondas do pulso venoso, como mostra a tabela a seguir:

Tabela 17 - Alteragbes nas ondas e patologias

Alteragao Descrigao Condi¢oes Associadas
Onda "a Auséncia de contracdo atrial eficaz. Fibrilagao atrial
ausente
Onda "a" Aumento da pressao atrial para vencer | Estenose tricuspide, hipertrofia
gigante resisténcia ao enchimento. VD
Ong; a Contragao atrial contra valva tricuspide Bloqueio AV completo,

« ~ fechada dissociagao AV
canhéo
Onda "v" Aumento de pressao atrial seguido de Pericardite constritiva,
gigante colapso rapido (seio "y" profundo). miocardiopatias restritivas
Seio "y" Enchimento ventricular lento devido a Estenose tricuspide,

diminuido obstrucao ou restricio. tamponamento cardiaco

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Na analise da veia jugular externa, conseguimos ver dois achados importantes da
semiologia. O sinal de Kussmaul: aumento paradoxal da pressao venosa e do pulso venoso
durante a inspiragao, relacionado a pericardite constritiva, tromboembolismo pulmonar,
infarto de ventriculo direito, exacerbacdo de insuficiéncia cardiaca, e tamponamento
cardiaco. E o refluxo hepatojugular: aumento patolégico do pulso venoso jugular
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consequente ao aumento do retorno venoso pela manobra de compressao forte e
sustentada do hipocdndrio direito ou abdome superior. Com a manobra, podemos
diferenciar o pulso venoso do arterial e identificar pacientes com PVC elevada.

12) PRESSAO ARTERIAL

E importante sobre a press&o arterial sabermos como avalia-la, seja na hipertenséo
ou na hipotensdo. Mas € importante lembrar que a pressdo do paciente ndo deve ser
considerada patoldgica ou normal com uma aferigdo, afinal, varios fatores influenciam a
pressao arterial, inclusive o proprio fato de o paciente estar em um consultério pode gerar
a Hipertensao do jaleco branco, na qual se aferem valores pressoéricos elevados dentro do
consultério, mas nas medidas realizadas por monitorizagdo ambulatorial de 24 horas
(MAPA) ou por monitorizagao residencial da presséao arterial (MRPA) se observam valores
normais.

A hipertensédo se refere a uma pressado de 140/90 mmHg ou mais, podendo ser
classificada em diferentes estagios. Devemos levar em consideracéo ao aferir a pressao
arterial no consultério que o paciente:

> Deve ter descansado de 5 a 10 minutos, para reduzir a pressao gerada pelo esforgo
fisico, caso ele tenha vindo a pé ao consultério, por exemplo, ou pelo estresse.
> Deve ter esvaziado a bexiga antes do procedimento.

> Nao deve ter fumado, ingerido alimentos ou bebidas 30min antes do procedimento.

Tabela 18 - Classificagdo hipertensao

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otima <120 E <80
Normal 120-129 E/OU 80-84
Normal limitrofe 130-139 E/OU 85-89
HAS estagio 1 140-159 E/OU 90-99
HAS estagio 2 160-179 E/OU 100-109
HAS estagio 3 =180 E/OU =110
Hipertensédo Sistdlica Isolada =140 E/OU <90

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Ja na hipotenséo ortostatica (ou postural), temos uma queda brusca de pressao, em
consenso, utilizamos como base a queda de 20mmHg na pressao sistdlica e 10 mmHg na
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diastdlica. Os sintomas tendem a surgir em segundos ou, no maximo em poucos minutos
apés o paciente se levantar e diminuem a se deitar, podendo serem desmaio,
atordoamento, tontura, confusdo e visdo turva. Ja quanto as causas podem ser:
hipovolemia (hemorragia ou deple¢ao de fluido ndo hemorragico), cardiogénica, obstrutiva
(tamponamento cardiaco, pneumotorax hipertensivo...) ou vasoconstricdo periférica
comprometida e alteragao distributiva.

Mas como avaliamos?

Tabela 19 - Avaliagdo da hipotenséao

Histéria da doencga atual Revisao de | Histéria médica pregressa
sistemas

> Duragao dos > Comparar > Paciente possui diabetes,
sintomas outros Parkinson ou cancer?

> Gravidade dos sintomas com > Quais medicamentos o0
sintomas (sincope? as possiveis paciente faz uso? Ha
quedas?) causas. possivel interacao

> Deflagradores medicamentosa agindo?
estabelecidos > Ha histdria familiar?
(medicamentos, (possibilidade de ser
perda de liquido, disautonomia familiar)
repouso no leito).

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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PARTE 2: PRINCIPAIS DOENCAS CARDIACAS

1) INSUFICIENCIA CARDIACA
A insuficiéncia cardiaca costuma ser a consequéncia de diversas doengas (como
hipertensao e doengas coronariana e valvar) sendo, portanto, uma sindrome que reflete o
comprometimento estrutural ou funcional do enchimento ou da ejeg&o ventricular.
Suas principais manifestacdes envolvem dispneia, cansacgo e retencéo de liquidos,
assim, durante a anamnese e o exame fisico, € importante atentar a alguns pontos.
a) Anamnese
a.1) Falta de ar
Relacionar se ocorre em repouso ou aos esforgos (e se € aos pequenos,
médios ou grandes), se ha ortopneia, ou seja, se ela piora quando o paciente deita
(um bom jeito de verificar isso € perguntar quantos travesseiros o paciente usa para
dormir) ou se acorda subitamente a noite com sensag¢ao de ansiedade/sufocamento,
neste caso um quadro de dispneia paroxistica noturna.

a.2) Cansacgo

E importante perguntar sobre fadiga/fraqueza, especialmente em membros
inferiores, pois apesar de serem sintomas inespecificos, associados aos outros
sintomas, te ajudam a construir o diagnadstico.

a.3) Edema
Perguntar sobre o local, se é generalizado ou periférico, se altera ao longo do
dia.
b) Exame fisico
b.1) Sinais vitais
Pulso alternante e pulso de amplitude baixa, além de taquicardia e taquipneia,
sao sinais de insuficiéncia ja avancgada.

b.2) Sinais de ma perfuséo periférica

b.3) Exame pulmonar
Na percussao, € importante buscar observar se ha macicez na base dos
pulmdes (indicativo de derrame pleural) e na ausculta se ha estertores pulmonares.

2) HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A hipertensao arterial € uma doenca extremamente prevalente, comum de se ver na
pratica médica em multiplas especialidades, caracterizada por uma medida de pressao que
frequentemente atinge 140/90 mmHg ou mais. Sua fisiopatologia pode estar relacionada
tanto ao aumento do débito cardiaco ou ao aumento da resisténcia vascular periférica ou
até mesmo a ambos. Ela merece atengédo por ser comum e possuir complicagdes graves
guando n&o controlada.
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Tabela 20 - Complicagbes da HAS

Complicagoes

Doenca coronariana e infarto do miocardio
Insuficiéncia cardiaca

Acidente vascular encefalico

Insuficiéncia renal

YyYyVvy

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Normalmente a hipertensdo tende a ser assintomatica, os sintomas aparecem
quando ja ha alguma complicagdo. Quando estes estdo presentes, observa-se dores no
peito, dor de cabeca, tonturas, zumbido no ouvido, fraqueza, visdo embacada e
sangramento nasal. O diagnostico é baseado na afericdo continua da presséo. A historia
do paciente também nos auxilia, visto que fatores como fumo, consumo de bebidas
alcodlicas, obesidade, estresse, grande consumo de sal, niveis altos de colesterol e falta
de atividade fisica influenciam na pressao. Além disso, atente-se também aos pacientes
negros, com idade acima de 50 anos e/ou com diabetes.

3) VALVULOPATIAS

Qualquer valva cardiaca pode sofrer com uma insuficiéncia ou estenose e seus
sintomas surgem quando ja ha alguma alteracao de fluxo. Os sintomas dependem muito de
qual valva esta afetada ou como foi afetada.

a) Regurgitacdo da aorta

Falha na valva adrtica que ocasiona o retorno do sangue da aorta ao
ventriculo esquerdo durante a diastole, ocasionando uma sobrecarga de volume no
ventriculo. As causas podem ser crénicas (Degeneragédo da valva e raiz aodrticas,
febre reumatica, aneurisma da aorta, defeito septal ventricular...) ou, muito
raramente, agudas (dissec¢ao da aorta ascendente, endocardite infecciosa). Seus
sintomas incluem: dispneia aos esforgos, ortopneia, dispneia paroxistica noturna,
palpitacdo e dor toracica e no exame fisico se atentar a pressao de pulso e sopro
holossistélico (que se escuta durante toda sistole).

b) Estenose adrtica
Estreitamento da valva aértica que faz com que haja uma obstrugdo na saida
do sangue do ventriculo esquerdo durante a sistole. Entre as causas, podem se citar
valva bicuspide congénita, esclerose degenerativa idiopatica com calcificagdo e
febre reumatica. Quando n&o tratada, temos a triade classica, sincope, angina e
dispneia de esforgo. No exame fisico, deve-se procurar um sopro de ejecéo
crescendo-decrescendo.
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c)

g)

h)

Reqgurgitacdo mitral

A incompeténcia da valva causa fluxo ventriculo esquerdo para o atrio
esquerdo durante a sistole ventricular. Causas possiveis incluem prolapso da valva
mitral, febre reumatica, dilatagdo do ventriculo esquerdo e infarto. Na anamnese
deve se buscar historia de palpitacéo, dispneia, ortopneia e fadiga e na ausculta
sopro apical holossistolico.

Estenose mitral

Obstrui o fluxo do atrio ao ventriculo do lado esquerdo, tendo como sua causa
mais comum a febre reumatica, mas pode ter correlagao com calcificagdes, contudo
a doencga reumatica nem sempre € reconhecida pelo paciente, e a estenose pode se
manifestar décadas apds, por isso é dificil reconhecer na histéria. A manifestagao
ocorre com dispneia e tosse em situagdes de aumento da frequéncia e débito
cardiaco, como esforgo intenso, relagdes sexuais, gravidez, tireotoxicose, entre
outras, mas com o decorrer da doenca, essas manifestacbes aperecem com
esforcos cada vez menores, surgindo também ortopneia, dispneia paroxistica
noturna e fadiga. Na ausculta se atentar a hiperfonese de B1, estalo na abertura
diastdlica inicial e a sopro diastdlico de baixa frequéncia com decrescendo-
crescendo.

Prolapso da valva mitral

Geralmente assintomatico quando nao ha regurgitagdo, mas alguns pacientes
podem relatar dor toracica, dispneia, tontura e palpitacdo. Na ausculta, importante
atencdo ao cligue mesossistolico, seguido por sopro telessistolico em casos de
regurgitagao.

Regurgitacdo pulmonar

Sua principal causa € a hipertensao pulmonar e os pacientes sao geralmente
assintomaticos, sendo mais notavel na ausculta com sopro decrescendo, diastolico
precoce de alta frequéncia.

Estenose pulmonar

Frequentemente congénita, também apresenta poucos sintomas, sendo
percebidos ja na idade adulta em casos graves com dispneia de esforgo ou fadiga
de instalacéo precoce. Muitas vezes, o paciente procura atendimento especializado
por sopro cardiaco ou clique protossistdlico.

Regurgitacao tricuspide

A maioria dos casos se devem a dilatagao do anel tricuspide, infarto agudo do
miocardio ou trauma. Fadiga e dispneia de esforgo costumam ser sintomas que
indicam sintomas precoces de insuficiéncia grave, e a medida que a doenga avanga,
surgem pulsagdes cervicais, distensdo abdominal, diminuicdo do apetite, perda de
massa muscular, mas com ganho de peso e edema doloroso dos membros
inferiores.
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i) Estenose tricuspide
Geralmente esta associada a estenose mitral, assim os sintomas de defeito
da mitral costumam preceder, sendo observado sintomas de congestao pulmonar e
fadiga.

4) ARRITMIAS

O funcionamento do coracdo € baseado na transmissdao de impulsos elétricos
organizados, que realizam a contragdo muscular. Assim, doengas que alteram a geragao e
a transmissao desses impulsos causam arritmias.

Nas arritmias € importante ter um ouvido bem treinado para poder perceber as
batidas a mais ou que atrasam, além de conhecer os principais focos de ausculta (que
foram mencionados anteriormente). Uma anamnese bem detalhada também ajuda a se
aproximar do diagnostico, alguns pontos a se atentar sdo: palpitagdes, fraqueza, tonturas,
sudorese, desmaios, confusdo mental, falta de ar, mal-estar e sensagao de peso no peito.
A palpagdo dos pulsos também ¢é importante para poder verificar assimetrias,
irregularidades, pulsos mais fracos ou mais fortes.

No QRcode abaixo, vocé pode ouvir como sao alguns tipos de arritmias a ausculta.

Figura 4 - QR code com video de ausculta cardiaca

Fonte: Elaborado pelo autor (2024), programa QRcode.io

5) SINDROME CORONARIANA AGUDA

A sindrome coronariana aguda € um grupo de doengas coronariana que abrange
diversas condigdes, como infarto do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSST), infarto do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSST) e
angina instavel. Elas sdo sempre sintomaticas.

Os marcadores de risco incluem idade igual ou maior de 65 anos, doenga arterial
conhecida, angina prévia, elevagcdo de marcadores cardiacos (troponina), 2 ou mais
episodios originais nas 24h anteriores, 3 ou mais fatores de risco para DAC e desvio do ST
> 0,5 mm no ECG de apresentacéo.

a) Anamnese
Na anamnese, deve-se atentar aos seguintes pontos.
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a.1) Dor toracica
Localizada na regido subesternal, pode irradiar para o brago esquerdo, o ombro

esquerdo e/ou pescogo e mandibula. Ela frequentemente apresenta pelo menos um
dos trés aspectos a seguir:

a.1.1) ocorre em repouso (ou com esfor¢go minimo), durando > 10 minutos;

a.1.2) de inicio relativamente recente;

a.1.3) ocorre com um padréo crescente — ou seja, distintamente mais grave,

prolongado ou frequente do que episodios anteriores;

a.2) Outros sintomas
Dispneia, tontura, desconforto epigastrico, nausea e/ou fraqueza também
podem aparecer.

b) Exame fisico

No exame fisico € comum se observar diaforese (transpiragdo intensa) e a ausculta
pode tanto ser normal quanto apresentar terceira e quarta bulhas e estertores basais.
Em casos de extensa area de infarto, pode-se observar pele palida e fria, taquicardia
sinusal e hipotensao.

6) ENDOCARDITES

A endocardite se refere a inflamacgao do endocardio, podendo ser infecciosa (ou seja,
pela infecgdo por microrganismos, como bactérias, virus e fungos) ou nao-infecciosa (que
ocorre pela formacado de vegetagdes unicas ou multiplas, nas valvulas cardiacas e no
endocardio adjacente, como manifestagdo secundaria de outras doengas). Como a
segunda é rara e seu diagndstico em geral ocorre durante a autopsia, vamos nos atentar a
endocardite infecciosa.

O processo da doencga se instala geralmente em defeitos cardiacos (comunicagao
interventricular, persisténcia do canal arterial e coarctagcao da aorta) e em lesdes mitrais e
aorticas de etiologia reumatica. O principal agente infeccioso € o Streptococcus viridans,
contudo também podemos pensar em estafilococos, pseudomonas e fungos,
especialmente quando relacionadas a cirurgia. Na anamnese, algumas coisas podem nao
ser tdo intuitivas, assim é importante questionar com detalhamento para conseguir uma
historia satisfatoria.

a) Histéria Pregressa
Questionar sobre condi¢cdes cardiacas conhecidas, questionar sobre cirurgias e
procedimentos prévios em focos sépticos (extragdes dentarias, amigdalectomia) e
intracardiacos (cateterismo ou cirurgia). Questionar sobre histérico de infecgbes
bacterianas recentes (ja que a endocardite ocorre quando bactérias provenientes de
diversas partes do corpo sao transportadas pela corrente sanguinea até o coragao).

b) Febre
A febre sem nenhuma outra causa aparente deve ser sinal de alerta para
endocardite infecciosa em pacientes com defeitos cardiacos conhecidos. Também
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deve se questionar e observar anorexia intensa, palidez cutanea e comprometimento
do estado geral.

c) Exame fisico
No exame fisico, além dos fatores ja citados, deve se atentar a na ausculta,

observando se houve alguma alteragdo em um sopro pré-existente ou o surgimento
de um novo sopro.

Figura 5 - Sinais de ateng¢ao na febre

Presenca de A.bsc.essos
doenga cardiaca periféricos sem
estrutural etiologia

definida

Presenca de
protese valvar
ou de
dispositive
intracardiaco

Quadro clinico
de Insuficiéncia

Cardiaca
Histdria prévia de Congestiva
endocardite

Histéria de
procedimento
associado com
bacteremia nos

(iltimos
dias/semanas

Fonte: Elaborado pelo autor (2024), programa de criagdo de imagens Canva.

7) ANEURISMA E DISSECGAO AORTICA

O Aneurisma ¢é a dilatagdo de uma artéria, geralmente definido como um aumento
de 50% em relagcao ao didametro normal. Aneurismas de aorta toracica descendente e da
aorta toracoabdominal possuem como fatores de risco a idade avancgada, tabagismo e
doenca pulmonar obstrutiva crdnica. Ja aneurismas da aorta toracica ascendente
costumam estar associados a mutagdes genéticas, como as sindromes de Marfan ou
Ehlers-Danlos. A maioria dos aneurismas da aorta € assintomatica e € descoberta
incidentalmente em um exame de imagem ou palpagao abdominal de rotina.

A ruptura do aneurisma da aorta abdominal pode causar morte subita por colapso
cardiovascular. A triade classica de uma ruptura de aneurisma corresponde a dor
abdominal, hipotensao e massa abdominal pulsatil.

Alguns pacientes apresentam dor excruciante no hipogastrio, flancos, parte inferior
das costas ou quadris. Aneurismas da aorta abdominal podem ser detectados na palpacgao
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abdominal profunda como uma massa pulsatil, que devera ser confirmada por
ultrassonografia.

Alguns pacientes com aneurisma de aorta preexistentes podem cursar com
dissecc¢ao aodrtica, e esta tera a hipertensao nao controlada e a degeneragao do colageno
e elastina na camada média como principais fatores predisponentes. Pessoas com
sindrome de Marfan, mulheres jovens em periodo periparto e pacientes passando por
procedimentos de cateterismo intra-adrtico e cirurgias cardiacas estardo especialmente
propicios a manifestarem a dissecg¢ao da aorta.

A dor lancinante envolvendo peito, costas e, eventualmente, abdome é o sintoma
apresentado em 96% dos casos de dissec¢do da aorta. Conforme sua extensao, podera
haver insuficiéncia aguda da aorta, oclusdo da artéria coronaria direita, hemopericardio,
acidente vascular encefalico, isquemia mesentérica ou neuropatia periférica isquémica. A
sincope € associada a disseccgao proximal e a desfechos piores.

8) DOENCA ARTERIAL CRONICA

A aterosclerose consiste no dano progressivo as artérias causando bloqueios totais
ou parciais de fluxo em razdo da formacdo de placas. Tais placas, compostas de
lipoproteinas, células inflamatérias e tecido conjuntivo, podem romper-se gerando trombos
e oclusdes arteriais. Disso resultardo os acidentes vasculares encefalicos isquémicos,
infartos miocardicos e a doencga arterial periférica (DAP). Esta associada a fatores de risco
como dislipidemia, hipertensdo arterial, obesidade, tabagismo, diabetes mellitus e
predisposi¢cao genética.

a) Sinais e sintomas da doenca arterial periférica

a.1) Indice tornozelo-braquial - Presséo arterial sistélica mais alta no tornozelo

dividida pela presséo arterial sistélica mais alta no brago menor que 0,90.

a.2) Extremidade fria e dolorosa.

a.3) Enchimento venoso e capilar reduzido;

a.4) Palidez e cianose no membro afetado.

9) CHOQUE CARDIOGENICO

O choque cardiogénico decorre de uma hipoperfuséo tecidual originada pela
hipotensao arterial. O infarto agudo do miocardio e a consequente insuficiéncia ventricular
esquerda é um dos principais fatores que o produzem, porém disturbios valvares,
miocardiopatias, rompimentos de cordas tendineas e outros fatores cardiovasculares
também poderao culminar em choque.

a) Sinais e sintomas associados
a.1) Pele fria e umida;
a.2) Cianose;
a.3) Distenséo venosa jugular e estertores pulmonares em razdo da congestao;
a.4) Bulhas cardiacas hipofonéticas;
a.5) Sinais e sintomas de disfung&o renal, hepatica, intestinal e cognitiva associados
a hipotenséo.
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1) COMO REALIZAR O EXAME FiSICO

A realizacédo do exame fisico abdominal é extremamente importante para se chegar
aos diagnosticos com maior precisdo. Porém, assim como em todos os outros sistemas do
corpo, ele deve ser precedido por uma boa anamnese, que servira para guiar o examinador
em suas hipéteses diagndsticas, fornecendo substratos para um bom raciocinio clinico. No
caso da anamnese para o sistema digestério, € importante ressaltar que muitos dos sinais
e sintomas relatados em uma consulta com este fim podem ser provenientes de 6rgéos de
outros sistemas, dada a extensao do tubo digestorio e sua associagao e proximidade com
diversas estruturas. Posteriormente, neste capitulo, ha uma lista dos principais sinais e
sintomas relatados em doengas do trato gastrointestinal, bem como instrugdes para
caracteriza-los da melhor forma possivel durante a anamnese.

O exame fisico da regidao abdominal deve seguir, preferencialmente, a ordem:
inspecéo, ausculta, percussao e palpacéo. E importante que a ausculta seja realizada antes
da palpacao, pois, caso contrario, a pressao exercida durante a palpacao das visceras ocas
pode provocar alteragdes. O paciente deve estar o mais confortavel possivel, deitado em
decubito dorsal, com os membros estendidos e a cabeg¢a sobre um travesseiro. Deve-se
posiciona-lo de forma a evitar a contragcdo muscular da parede anterior do abdémen,
proporcionando ao examinador liberdade de atuagdo e movimentagao. Por isso, qualquer
posicao que envolva flexdo do tronco deve ser evitada.

E preciso também atentar para o local onde o exame sera realizado, especialmente
em relacao a temperatura, que nao deve ser muito fria para evitar contragées musculares.
Outros fatores importantes para exames fisicos, em todos os sistemas, também devem ser
observados, como uma boa iluminagao e siléncio.

A divisao topografica do abdome é muito util para a realizagdo do exame fisico, sendo
necessario que o examinador a domine. Para relembrar, existem duas maneiras de dividir
o0 abdome: uma em nove areas e outra em quatro areas. Para esta divisdo, os limites do
abdome sio as bordas do gradeado costal, as extremidades das décimas costelas, as
espinhas iliacas antero-superiores, os ramos horizontais do pubis e as arcadas inguinais.
Na divisdao em nove areas, as regides sao denominadas epigastrio, mesogastrio,
hipogastrio, hipocdndrios direito e esquerdo, flancos direito e esquerdo, e fossas iliacas
direita e esquerda. Na divisdo em quatro quadrantes, utilizam-se duas linhas, uma vertical
e outra horizontal, que se cruzam na cicatriz umbilical. Os quadrantes s&o: superior direito,
superior esquerdo, inferior direito e inferior esquerdo.

a) Inspecao

Apesar de haver variagbes no formato do abdome, influenciadas por diversos
fatores, algumas alteragdes de formato podem ter relagdo com o diagnéstico. O abdome
plano é aquele cujo perfil acompanha a linha mediana. O abdome escavado apresenta
um aspecto céncavo e pode ser observado em individuos emagrecidos. O abdome
globoso € uniformemente aumentado, podendo ser encontrado em pacientes obesos,
asciticos ou com distensao gasosa das algas intestinais. Esse tipo de abdome também
pode ser observado em gravidas, na variagao piriforme, quando ha aumento de volume,
mas o abdome permanece rigido. O abdome em batraquio, caracterizado por uma
dilatagdo exagerada dos flancos, € comum em pacientes com ascite volumosa. O
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abdome em_avental é observado em individuos com obesidade moérbida, nos quais o
acumulo de tecido adiposo faz com que o abdome se projete sobre as coxas.

Podem-se observar também alteragdes assimétricas no formato do abdome, que tém
significado patolégico. Essas alteragdes podem se manifestar na forma de distenséo,
crescimento localizado de algas intestinais, hérnias, aumento do tamanho de 6rgaos,
tumores, utero gravidico, entre outros.

Nao € comum observar peristaltismo durante a inspecao; porém, em pacientes com
pouco tecido adiposo, pode ser possivel percebé-lo. Nesses casos, € importante
analisar o movimento peristaltico para verificar a possibilidade de obstrugdo em algum
orgao do tubo digestério. O peristaltismo que indica obstrugdo gastrica é obliquo e
desenha a forma do 6rgao na superficie do abdome, com frequéncia de trés ondas por
minuto. O peristaltismo que indica obstru¢cao do intestino delgado nao tem direcéo
constante, localizando-se na regido umbilical e podendo aparecer em varios pontos,
sendo também acompanhado de dores e aumento dos ruidos hidroaéreos. Por fim, o
peristaltismo que indica obstrugdo nos célons segue a mesma dire¢ao do transito normal
do 6rgao e € acompanhado de dilatagéo.

Alteracgdes na pele, como equimoses, nddulos e circulagao colateral, também devem
ser observadas. Em relagao ao figado, apenas grandes ndédulos ou massas podem ser
detectados na inspec¢ao. Ja no bago, o aumento do 6rgao pode ser evidenciado por um
abaulamento no hipocéndrio esquerdo, com possibilidade de invasédo do epigastrio.

b) Ausculta

Os ruidos hidroaéreos sao sons audiveis que indicam a movimentacao do conteudo
no tubo gastrointestinal. Eles podem ser ouvidos por meio do estetoscépio, em diversas
localizacdes e momentos. O conteudo presente no tubo, que produz esses ruidos, pode
ser liquido ou gasoso, sendo possivel, inclusive, ouvir o som a distancia. Os ruidos
hidroaéreos sao audiveis em todas as regides do abdome, com preferéncia pela regiao
central. E importante destacar que sua interpretacdo pode ser dificil, pois eles sdo
imprevisiveis, podendo estar ausentes por alguns minutos e aumentados em outros
momentos. Por isso, recomenda-se que a ausculta seja realizada ao longo de 2 a 3
minutos, para evitar possiveis confusdes. A intensidade dos ruidos hidroaéreos pode
estar aumentada, reduzida ou abolida em situagbes patoldgicas. Ela é definida pela
atividade funcional do érgédo, uma vez que, quanto maior a atividade propulsiva — ou
seja, quanto maior o turbilhonamento do conteudo —, maior sera a frequéncia e a
intensidade dos ruidos.

Entre os tipos de ruidos hidroaéreos mais importantes para a semiologia, destacam-
se: a patinhacdo, em que se comprime o abdome a altura de um 6rgédo com conteudo
liquido, até que a parede desse 6rgao entre em contato com o liquido, como em casos
de estbmago com retardo de esvaziamento; o gargarejo, que também pode ser ouvido
durante a palpacao profunda e no qual é possivel perceber a presenca do conteudo da
viscera; e, por fim, o borborigmo, que indica a presenga de mais gases do que liquidos
no o6rgao. O borborigmo geralmente ocorre quando o individuo estd com fome e pode
ser ouvido a distancia.
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Também é possivel ouvir sopros durante a ausculta abdominal. Podem haver sopros
sistolicos, decorrentes de artérias abdominais, como, por exemplo, no caso de
aneurisma de aorta abdominal, bem como sopros hepaticos, esplénicos e de circulagao
colateral. Além disso, podem ser audiveis atritos no figado e no bago, os quais resultam
da aspereza na textura da superficie desses érgéos.

c) Percussao

Existem quatro tipos de sons que podem ser percebidos durante a percussao do
abdémen. O mais comum é o som timpanico, que indica a presenca de gas no trato
gastrointestinal. O timpanismo pode ser percutido em quase toda a extensao do
abddémen e é mais nitido na regiao do estdmago, devido a bolha gastrica. Essa area é
conhecida como espaco de Traube.

A macicez ou submacicez ocorre quando a area percutida esta ocupada por uma
estrutura sodlida ou liquida. O hipertimpanismo € uma variagado do timpanismo, com um
timbre mais sonoro, que surge em casos de excesso de conteudo gasoso nos 6rgéaos
digestivos, como na obstrugao intestinal, volvo ou megacoélon. Em casos fisiologicos,
com menor quantidade de gases ou com a presenga de um 6rgao maci¢go proximo ao
local percutido, pode-se obter um som submacigo. Percussdes em areas solidas, como
o figado, produzem sons macigos.

E importante caracterizar a macicez hepatica, pois sua auséncia — conhecida como
sinal de Jobert — sugere perfuragdo de uma viscera para dentro do peritdnio. O
tamanho do figado também pode ser estimado por meio da percussdo, técnica
conhecida como hepatimetria. O limite superior do figado é identificado por percussao
no quinto espaco intercostal direito, na linha hemiclavicular, onde se encontra um som
submacico. A borda inferior do figado pode ser percebida por uma percussao mais leve
ao longo da linha hemiclavicular direita, em dire¢gao ao rebordo costal, o que serve como
referéncia para a palpacdo. A hepatimetria corresponde a distdncia entre o limite
superior e o inferior do figado, com média de 10,5 cm em homens e 7 cm em mulheres.
A percussao também é o método mais recomendado para o diagndstico de ascite,
utilizando o sinal do piparote, que sera detalhado mais adiante.

O bacgo pode ser percutido na posigao de decubito lateral direito, proximo a margem
costal, ou em decubito dorsal, nos oitavo e nono espacos intercostais esquerdos. A
presencga de um som macigo ou de uma massa sugere esplenomegalia.

d) Palpacéao

Para a realizacao da palpagao, € preciso que o paciente saiba que deve avisar caso
sinta qualquer dor ou desconforto. Como dito anteriormente, as maos do examinador
nao devem estar frias, para evitar a contracao da parede muscular ou incObmodos para
o paciente. Primeiro, deve-se realizar a palpacao superficial com as méaos relaxadas,
percorrendo toda a superficie do abdémen. E importante observar a palpacéo
comparativa, ou seja, comparar o lado direito com o esquerdo do abdémen.
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d.1) Palpacéao superficial

Durante a palpacéao superficial, € possivel identificar alteragdes no tamanho
dos 6rgaos, caso estas sejam acentuadas, ou diferengcas na estrutura da parede
abdominal. Além disso, a palpagédo superficial ajuda a ganhar a confianga do
paciente antes da palpacao profunda. Um dos sinais mais frequentes durante essa
fase € a hipertonia da parede abdominal, caracterizada por uma forte contracéo
muscular, que pode ser voluntaria ou involuntaria.

A contracdo voluntaria ocorre devido a fatores como maos frias, ambiente
inadequado, posi¢ao desconfortavel do paciente, tensdo emocional ou cdcegas. Ja
a contragao involuntaria indica uma possivel irritagcao do peritdnio parietal, que pode
nao ser dolorosa, mas pode ser causada por infeccdes, neoplasias, agentes
quimicos, entre outros. Nesses casos, a hipertonia sera localizada na area
correspondente ao periténio irritado e pode evoluir para uma rigidez generalizada
(também chamada de "abdémen em tabua").

d.2) Palpacgéo profunda

A palpacao profunda é mais util para a avaliagdo de 6rgdaos e massas
abdominais. Na maioria dos casos, € dificil palpar érgaos do tubo gastrointestinal,
como o estdbmago, o célon e o intestino delgado, mas ha alta sensibilidade para
alteragdes em 6rgados anexos, como o figado. O examinador pode avaliar forma,
consisténcia, mobilidade, didametro e sensibilidade dos 6rgados durante essa etapa.

Para a palpacéo profunda, a mao do examinador deve ser posicionada em
um angulo que pode variar entre 45 e 90 graus em relagdo a parede abdominal,
dependendo do volume do abdome. Se forem utilizadas duas méaos, devera haver
um angulo entre elas, voltado para o examinador. A realizagdo adequada da
palpacao profunda exige pratica e treinamento para ser aperfeicoada. Obstaculos
como a espessura do paniculo adiposo ou hipertonia abdominal podem dificultar a
palpacgao, por isso € importante destacar que a técnica é mais importante do que a
forca e que os dedos sdo responsaveis por quase toda a percepg¢ao durante o
exame.

A respiracdo € um aspecto essencial para a palpacdo. O examinador deve
estar atento aos movimentos respiratorios do paciente, pois durante a inspiracao
ocorre uma maior contracdo dos musculos abdominais e aumento da pressao na
cavidade, o que dificulta a percepcéao das estruturas. Por isso, a palpacao deve ser
feita durante a expiragao. Deve-se orientar o paciente quanto a isso apenas quando
necessario uma vez que a expiragao simultanea é preferivel a expiragao forcada.
Caso o paciente sinta dor, o examinador deve realizar o exame com mais delicadeza
ou até mesmo interrompé-lo.

O aprofundamento das maos deve acompanhar a respiracdo. Enquanto o
paciente inspira, as maos do examinador devem permanecer paradas na posicao
alcancada até o momento. Durante a expiracédo, o examinador pode aprofundar mais
as maos até atingir a profundidade desejada. Conforme as maos afundam, a pele é
empurrada na diregcao oposta ao deslizamento, que sera realizado posteriormente.
Essas pregas de pele servirdo como ferramenta para facilitar o deslizamento.

( 1
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Apos atingir a profundidade adequada, o examinador deve deslizar as maos,
movendo os dedos juntamente com as pregas de pele recolhidas, para que os
movimentos da derme sobre as camadas mais profundas funcionem como
revestimento para os dedos.

As massas abdominais podem variar em sua natureza, indo desde tumores a
orgéos fora do lugar, e devem ser avaliadas de acordo com localizac¢éo, sensibilidade
dolorosa (inflamagéo ou distenséo), forma (esférica, formato do 6rgdo), dimenséo
(pode ser visivel na inspec¢éo), consisténcia (pétrea, macia), superficie (lisa, rugosa),
mobilidade (massas moveis estdo na cavidade peritoneal; massas ndo moveis estao
no retroperiténio), mobilidade e pulsacéo.

Entre os sinais encontrados na palpacéao profunda, um dos mais comuns é o
peritonismo. Quando o paciente sente dor apés descompressao brusca em algum
ponto do abdome, a indicagao é de inflamagao do peritonio parietal ou mesentério,
naquele sitio especifico, que pode ser de natureza bacteriana intra ou extra-
abdominal ou quimica. O sinal de Blumberg € utilizado para testar o peritonismo.
Quando o paciente refere dor em alguma area abdominal, o examinador palpa e a
dor se acentua conforme a mao se aprofunda. O examinador, entdo, retira
bruscamente a méo, e se o paciente referir dor aguda, o sinal é positivo. A reagao
do paciente pode ser intensa, com expressao mimica e verbal da dor. A hipertonia
também ¢ indicativo de peritonismo, mas, nesse caso, pode estar presente também
em resposta a uma pressao suave do examinador na parede, uma espécie de defesa
da regido inflamada. A peritonite pode ser localizada, quando esta restrita ao
peritdbnio na vizinhanga de um érgéo (o omento maior se fixa para isolar a area), e
difusa quando uma localizada se expande.

d.3) Palpacao do figado e 6rgdos anexos

A borda do figado é palpavel durante a inspiracdo, uma vez que, com o
aumento da caixa toracica, o 6rgao € empurrado para baixo. Seguindo as
orientagdes gerais da palpacao profunda, existem duas técnicas que podem ser
usadas para a palpagéao do figado. A primeira é a técnica bimanual de Lemos-Torres.
Nessa técnica, a mao esquerda deve ser posicionada na regiao lombar direita, na
altura das ultimas costelas, “empurrando” o figado anteriormente. Ja a mao direita
deve estar no quadrante inferior direito, espalmada e perpendicular ao musculo reto
do abdémen. Conforme os movimentos respiratorios, o examinador deve subir a mao
aos poucos até encontrar a borda hepatica.

A segunda técnica é a técnica da mao em garra, ou de Mathieu. O examinador
deve posicionar-se proximo ao ombro direito do paciente, com as maos paralelas e
os dedos fletidos em forma de garra. Acompanhando os movimentos respiratérios,
os dedos devem elevar a borda hepatica. Nos pacientes com ascite, em que ha
acumulo de liquido acima do figado, realiza-se a manobra do rechago hepatico. Esta
manobra consiste em dar batidas na parede anterior do abdémen com os dedos para
empurrar o figado profundamente e perceber seu contragolpe ao retornar a posigéao
inicial.
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Um figado saudavel apresenta borda hepatica fina, superficie lisa e
consisténcia elastica; portanto, alteracbes dessas caracteristicas podem indicar
patologias. Durante a palpacdo, o figado pode ser encontrado endurecido, com
irregularidades, ndédulos ou massas. O paciente também pode sentir dor durante a
percussao ou o teste de Bloomberg na area hepatica. Pode-se observar o reflexo
hepatojugular, no qual o paciente vira a cabega para o lado esquerdo, enquanto o
examinador comprime a superficie do figado, observando se ocorre turgéncia da veia
jugular externa direita, bem como pulsacéo.

Um figado palpavel nem sempre € um figado doente; entretanto, varias
patologias podem apresentar esse sinal, como hepatite aguda, hepatite crénica,
insuficiéncia cardiaca direita, carcinoma hepatocelular e carcinoma metastatico,
sendo que os dois ultimos geralmente apresentam nddulos. O tamanho do figado
também pode estar reduzido, como na hepatite fulminante, em que ha dor.

A vesicula biliar ndo é palpavel em condi¢gdes normais, mas pode estar
aumentada em situagbes patolodgicas. O ducto cistico pode estar obstruido por
calculos ou inflamacéo, causando uma vesicula hidropica. A obstrucédo do colédoco
provoca ictericia obstrutiva, geralmente associada a tumores. A palpagao da vesicula
€ essencial para o diagnostico, pois, em casos de ictericia, uma vesicula palpavel
exclui causa hepatica, e a auséncia de dor pode indicar neoplasia (sinal de
Courvoisier). A palpacao da vesicula é realizada na borda hepatica, no ponto em que
cruza o musculo reto abdominal. A vesicula deve ser arredondada, lisa, elastica e
levemente mével. O método utilizado nessa palpacédo é o de Mathieu. O pancreas
nao €& palpavel em condicbées normais, mas pode estar aumentado em algumas
patologias. Nesses casos, ele pode ser palpado como uma massa fixa na regido
epigastrica, podendo ser dolorosa a compressao.

O bago também ndo é palpavel em condi¢des fisioldgicas, exceto em
criangas, adolescentes ou adultos magros. Para que o bago se torne palpavel, ele
precisa estar aumentado. No entanto, a palpacao tem baixa sensibilidade, além da
variabilidade nas técnicas utilizadas por diferentes médicos, o que pode resultar em
falsos positivos e falsos negativos. Outras estruturas, como o rim esquerdo, tumores
ou dilatagdes do célon, podem ser confundidas com o baco durante a palpacéo. Por
iss0, essa palpagao deve ser realizada com cuidado para garantir uma diferenciagao
precisa. E importante reconhecer as curvaturas caracteristicas do formato do 6rgéo
e ter certeza de que a estrutura palpada nao é a ultima costela.

Para a palpacgao do bago, o paciente pode estar em decubito dorsal, lateral-
direito ou na posi¢ao de Schuster. No decubito dorsal, o examinador deve posicionar-
se a direita do paciente, colocando a mao esquerda sobre o gradeado costal
esquerdo, pressionando a pele em direcdo a borda costal. A méo direita, espalmada
sobre o abddmen, podera ser projetada abaixo das costelas, permitindo que as
pontas dos dedos percebam o baco durante a inspiracdo. Na posi¢ao de Schuster,
o0 examinador, também a direita do paciente, posiciona a palma da mao direita na
regiao onde se encontra a borda esplénica. A mao deve ser aprofundada, e os dedos
sentirdo a borda esplénica. A mao esquerda pode ser utilizada para pressionar o
gradeado costal esquerdo, limitando a expansdo da caixa toracica e induzindo a
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respiragao diafragmatica, o que facilita a palpacao do bacgo. A técnica de Mathieu
também pode ser utilizada. O aumento do bago pode ter causas inflamatdrias,
congestivas, hiperplasicas, infiltrativas ou neoplasicas, e pode haver alteragdes na
consisténcia e na sensibilidade dolorosa do 6rgao.

d.4) Hérnias

As hérnias s&o protrusdes de érgéos ou tecidos devido a defeitos nas paredes
que contém essas estruturas. No caso de hérnias abdominais, ha um orificio na
camada musculoaponeurética, e o saco herniario € revestido por peritdnio. As
hérnias podem ser redutiveis, quando o conteudo € facilmente reposicionado na
cavidade abdominal, ou irredutiveis, quando n&o €& possivel reposiciona-lo. Elas
também podem ser encarceradas ou estranguladas, em casos de isquemia.

A hérnia inguinal indireta é a mais comum e ocorre no anel inguinal interno,
lateralmente a artéria epigastrica inferior. Ja a hérnia inguinal direta acontece
medialmente aos vasos epigastricos inferiores, na regido chamada de tridngulo de
Hesselbach. O exame fisico para diagndstico de hérnias é realizado com o paciente
em pé. Apos a inspecgdo, realiza-se a palpacdo em busca de protrusdes ou
assimetrias. Para diferenciar uma hérnia direta de uma indireta, o examinador
introduz o dedo pelo anel inguinal externo, através da bolsa escrotal, e empurra a
hérnia para dentro do canal inguinal. Se o conteudo herniario encontrar o dedo pela
lateral, a hérnia € indireta; se for pela polpa digital, € direta.

Outro tipo comum é a hérnia femoral, que ocorre por protrusdo através do
canal femoral, logo abaixo do ligamento inguinal. Nesses casos, € possivel notar um
abaulamento abaixo do ligamento. A hérnia incisional ocorre devido a falha na
cicatrizagao dos tecidos apos cirurgias, enquanto as hérnias umbilicais, comuns em
criangas, decorrem do fechamento incompleto dos componentes do cordao umbilical
ao longo da linha alba e geralmente se resolvem nos dois primeiros anos de vida.
Em adultos, as hérnias umbilicais costumam estar associadas ao enfraquecimento
do tecido cicatricial na regiao umbilical.

Figura 1 - QR Codes com videos publicos da Internet sobre exame fisico abdominal.

Video resumido sobre Video detalhado sobre
exame fisico abdominal. exame fisico abdominal.

Fonte: elaborado pelo autor; programa de criagao de imagens Canva.




Capitulo 5 - SEMIOLOGIA DIGESTORIA

2) SINAIS E SINTOMAS
a) Dor abdominal
Quando o paciente se queixa de dor, é necessario esclarecer cada componente da
dor durante a entrevista, visto que ela pode se manifestar de multiplas formas. As
principais caracteristicas que devem ser abordadas na anamnese sio:

> Cronologia (Quando iniciou?)
Localizac3o (E localizada ou difusa? Onde o paciente sente?)
> Caracteristica (Ela é em pontada, constante, em cdlica, em
queimacéo...?)
Irradiagao (A dor “caminha”?)
> Fatores paliativos, provocadores ou associados (Ha algo que melhore
ou piore a dor?)
> Histéria médica pregressa e perfil psicossocial (Episédios semelhantes
de dor, cirurgias, tabagismo...)
A dor abdominal se expressa por meio de padrdes, havendo 3 categorias gerais com
as quais vocé deve se familiarizar:

A\

A\

Tabela 1 - Caracterizacdo da dor

Dor visceral > Ocorre por distensdo, esticamento ou contracdo
com forga anormal de érgaos abdominais ocos.

> Dificil de localizar.

> Pode ser corrosiva, em queimagado, em colica ou
surda.

Quando intensa, pode haver sudorese, palidez,
nauseas, vomitos e/ou inquietagao.

\

Dor parietal/somatica Ocorre por inflamagéo do peritdnio parietal.

Constante e surda.
Geralmente mais intensa.

Localizada mais precisamente em relagdo a
estrutura relacionada.

VY VYY

Dor referida

A\

Ocorre em locais distantes inervados por niveis
espinais quase iguais aos da estrutura que foi
realmente acometida.

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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Tabela 2 - Dores tipicas

Caracteristica de dor Suspeitas clinicas

Dor visceral no quadrante superior direito | Distensdo do figado, alcangcando a
do abdome capsula (Hepatites, doengas biliares)

Dor visceral periumbilical Apendicite aguda (estagios iniciais)

Dor desproporcional aos achados do | Isquemia mesentérica intestinal
exame fisico

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

b) Nauseas e vOmitos
Primeiramente, é preciso saber diferenciar alguns conceitos:

Tabela 3 - Diferenciagao nauseas e vomitos

Nausea Ansia de vomito Voémito Regurgitacao

Sensacdo de | Espasmo do | Expulséo do | Refluxo de conteudo

enjoo no | estbmago, diafragma | conteudo do esb6fago e do

estdmago. e esbfago. estomacal. estbmago, sem haver
nauseas ou ansia de
vomito.

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

As nauseas e o0s vOmitos podem ter causas intraperitoniais, extraperitoniais e
farmacoldgicas. Assim, ao investigar as causas, estabelecer o inicio dos sintomas ja
auxilia a definir possiveis etiologias, casos agudos tendem a estar associados a
farmacos, infecgdes e toxinas, enquanto casos cronicos estdo mais relacionados a
doengas ja estabelecidas. O proprio questionamento sobre quanto tempo apds as
refeicbes ocorre o vémito ajuda a delimitar as hipdéteses diagndsticas, ja que a
gastroparesia e a obstrugdo pilérica costumam causar vomitos até 1h depois da
ingestao, enquanto na obstrugao intestinal, ocorre mais tardiamente.

No contexto de vomito, € importante caracteriza-lo quanto a sua composicao:

> Contém alimentos reconheciveis: suspeita de sindrome pildrica.

> Contém bile (cor amarelada ou esverdeada, que deixa gosto amargo na
boca): alteragcbes no figado ou na vesicula biliar, suspeita de estenose
duodenal ou pancreatite aguda.

> Hematémese
m Cor avermelhada: hemorragia recente.
m Cor escura: retengao gastrica de sangue.
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> Matéria fecal: Obstrugdes intestinais baixas ou fistulas gastroldgicas.
> Calculos biliares: Fistula colecistoduodenais ou colecistogastricas.
> Parasitas.

> Corpos estranhos ingeridos.

A relagao entre o vomito e a dor também € importante, por exemplo, a dor abdominal
pode ser aliviada com o vdmito em casos de obstrugao intestinal, mas o mesmo nao
ocorre na pancreatite ou na colecistite.

No exame fisico, alguns sinais podem ser utilizados para identificar as possiveis
causas:

Defesa involuntaria: Inflamacéao.

Hipotensao: Perdas de liquidos.

Anormalidades no exame pulmonar: Aspiragao de vémito.
Massas palpaveis e linfadenopatia: Neoplasia.

VY VY

c) Dispepsia

A dispepsia € uma dor ou desconforto que pode ser crénico ou recorrente na regiao
abdominal superior, manifestando-se como queimagéo epigastrica ou saciedade
precoce. Pode ser acompanhada de distensdo abdominal, nauseas e eructagao.

A dispepsia funcional, ou n&o ulcerosa, ocorre quando o paciente relata desconforto
na regiao abdominal alta ou nauseas por mais de seis meses, mas sem a presenca de
Ulcera péptica. Outras queixas podem incluir pirose, disfagia e regurgitacao. As causas
da dispepsia sdo variadas e podem incluir retardo do esvaziamento gastrico, ulcera
péptica, infeccdo por Helicobacter pylori e fatores psicossociais. A dispepsia é
investigada durante a anamnese, ao se realizar toda a caracterizagdo semioldgica da
dor ou desconforto (duragao, intensidade, fatores agravantes e atenuantes, etc). A
endoscopia digestiva alta € um exame complementar que pode ser indicado caso o
paciente refira dispepsia.

d) Disfagia e odinofagia

A disfagia é definida como a dificuldade para deglutir, decorrente da dificuldade na
passagem de sélidos ou liquidos da boca para o estdmago. Os pacientes relatam que o
alimento fica preso e ndo desce. A ocorréncia de disfagia pode ser indicativa de
disturbios de motilidade ou anomalias estruturais. Para investigar a disfagia, é
necessario que o examinador peca ao paciente que aponte o local exato onde ocorre o
sintoma, além de questiona-lo sobre alimentos especificos que desencadeiam os
sintomas. Também ¢é importante caracterizar a disfagia quanto ao seu inicio,
persisténcia e progressado ao longo do tempo, assim como verificar sinais e sintomas
associados.

Ja a odinofagia é definida como dor ao deglutir. Nesse caso, realiza-se toda a
caracterizagado semioldgica da dor. Entre as causas de disfagia e odinofagia estéo a
xerostomia (insuficiéncia de saliva), além de causas neurolégicas, musculares ou
estruturais, sendo estas ultimas mais comuns em adultos jovens.
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e) Diarreia

A diarreia se refere a fezes pastosas ou liquidas. Sobre ela, € importante perguntar
a duragao, volume, consisténcia, frequéncia, presenga de muco, pus ou sangue, se
ocorre em algum periodo especifico do dia.

Tabela 4 - Diferenciagao da diarreia quanto a duragao

Duracao Causas

Aguda <14 dias Em geral, causada por infecgao.
Persistente entre 14 e 30 dias

Cronica >30 dias Doencga de Crohn, colite ulcerativa...

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Em casos de diarreia liquida volumosa, temos que atentarmos as doengas de origem
no intestino delgado. Ja quando a diarreia tem pouco volume, mas esta associada a
muco, pus ou sangue, nossas hipoteses se voltam a doencgas infecciosas retais.
Também é importante observar se ha componentes espumosos, oleosos ou gordurosos,
0s quais sao indicativos de esteatorreia.

Questionamento sobre os medicamentos em uso pelo paciente é essencial, visto que
o uso de penicilina e macrolideos, antiacidos a base de magnésio, metformina e
medicamentos fitoterapicos e alternativos pode causar diarreia. Também em casos de
pacientes hospitalizados recentemente, em uso de antibidticos e imunocomprometidos,
€ importante investigar o C. difficile.

f) Constipacao

A constipagéao é definida como defecagdo com frequéncia reduzida e/ou dificultosa
e/ou com fezes endurecidas.

Na anamnese € importante avaliar os sintomas especificos da constipacao, forma
das fezes (alguns especialistas recomendam utilizar desenhos, como na escala de
Bristol, para obter informagdes mais precisas de pacientes), a frequéncia das
evacuagdes e o inicio dos sintomas, além de investigar alimentagao, estilo de vida,
pratica de exercicios fisicos, depressao e uso de medicamentos. Atenta-se também a
possiveis sintomas de alerta para neoplasias, como emagrecimento, histéria familiar,
sangue nas fezes, anemia e idade acima de 50. Ja no exame fisico, sdo vitais a
palpagéo, para observar distensdo do abdémen, cdlon com fezes endurecidas e
possiveis massas neoplasicas, e o toque retal.

*ATENCAO: Nao confundir com a sindrome do intestino irritavel, que possui também
sintomas relacionados a dor e desconforto abdominal, além de flatuléncia e distensao
abdominal.
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q) Ictericia

A ictericia se refere a coloragdo amarelada (ou esverdeada em casos prolongados)
da pele e dos olhos decorrente do aumento dos niveis de bilirrubina no sangue. Nos
casos de ictericia, outros sintomas costumam acompanhar o quadro, podendo guiar o

diagnéstico:

> Acolia: Fezes esbranquicadas, ocorrem quando a excrec¢ao da bile é
obstruida por completo (apesar de poder estar presente por um breve

periodo na hepatite viral).

A\

Febre
Esteatorreia
Dor abdominal

VY VY VY

Coluria: Urina escura (como um refrigerante de Cola), costuma
aparecer antes da ictericia.

Prurido: Quadro tipico dos casos de colestase.

Artralgias e mialgias: Precedem a ictericia, sendo indicativos de

hepatite (tanto viral quanto por farmacos).

Quanto aos achados de alerta se destacam: Dor abdominal intensa e abdome tenso,
estado mental alterado, sangramento digestivo e equimoses, petéquias ou purpura.

Também é importante conhecer o perfil psicossocial na semiologia para restringir o
numero de hipoteses diagndsticas. Na ictericia, podemos orienta-las da seguinte forma,

por exemplo:

Tabela 5 - Perfil do paciente e causa da ictericia

Pacientes jovens

> Hepatite viral aguda

> Superdose de medicamentos (ex.:
Paracetamol)

Historia de abuso de alcool

> Doenga hepatica alcodlica

Histéria pessoal ou familiar de

ictericia recorrente

> Sindrome de Gilbert

Idosos (com perda de massa ponderal
e massa palpavel)

> QObstrucao biliar por cancer

Histérico laboral em industria
quimica, petroquimica, de solventes e
tintas, contato com agrotoxicos...

> Hepatite toxica

Recém-nascidos (2 a 5 dias)

> Fisiologica

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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Outros itens a serem questionados também incluem: uso de ou a exposigcao a
qualquer substancia quimica ou farmaco (medicamentos prescritos e nao-prescritos,
fitoterapicos e esteroides anabolizantes), histérico de exposicdes parenterais
(transfusbes, drogas intravenosas/intranasais, tatuagens, relacbes sexuais), viagens
recentes (atencdo a areas de febre amarela), exposicdo a alimentos possivelmente
contaminados e se teve contato com outra pessoa com ictericia.

Assim, no exame fisico, € importante inspecionar abdémen, esclera, lingua e halito.
No abddmen, ao se realizar inspeg¢ao e palpagdo, deve-se atentar a existéncia de
circulagao colateral, ascite, hérnia, massas, dor e cicatrizes cirurgicas. Ao examinar o
figado, procura-se hepatomegalia, nédulos, endurecimento e/ou massa, enquanto no
bacgo se busca esplenomegalia. Também é importante observar o reto, para ver se ha
presenca de sangue.

Um diagndstico diferencial importante € o de carotenemia, em que a pele também
se apresenta com uma coloragdo amarelada, por ingestdo excessiva de vegetais e
frutas que contém caroteno (cenouras, vegetais folhosos, abodboras, péssegos e
laranjas). Contudo, o que difere as duas € o fato de a ictericia se espalha pelo corpo
todo uniformemente, enquanto a carotenemia se concentra em palmas, plantas, fronte
e pregas nasolabiais, além de NAO haver pigmentac&o nas escleras, diferentemente da
ictericia.

h) Ascite

Ascite € o acumulo de liquido na cavidade peritoneal e, na maioria dos casos,
decorre de cirrose, carcinomatose peritoneal, insuficiéncia cardiaca congestiva,
tuberculose peritoneal ou doencgas pancreaticas. A anamnese € essencial para iniciar a
suspeita de ascite, pois o paciente costuma relatar aumento do volume abdominal e
diminuicao do volume urinario. A ascite pode surgir de forma abrupta ou agravar-se
gradualmente com o tempo.

No exame fisico, a inspecao revela um abdémen globoso ou em batraquio (em forma
de sapo), podendo haver protrusdo da cicatriz umbilical. Durante a percussao, observa-
se a curva de macicez.

Para avaliar a ocorréncia de ascite, a percussdo deve ser realizada da cicatriz
umbilical em dire¢ao a periferia. Se houver timpanismo na regido central e macicez na
periferia, isso € um indicativo de ascite. A macicez mével pode ser pesquisada com o
paciente em decubito lateral direito. Nessa posigao, o liquido ascitico se desloca por
acao da gravidade, fazendo com que o flanco e a fossa iliaca esquerda passem a
apresentar timpanismo. Em seguida, o mesmo procedimento € realizado no decubito
lateral esquerdo.

Na palpacao, o sinal do piparote € o mais utilizado. Com o paciente em decubito
dorsal, um assistente posiciona a parte cubital da mao na linha média do abdémen e
exerce uma leve pressao para evitar a transmissao superficial do movimento. O
examinador, entdo, posiciona a mao esquerda no flanco esquerdo do paciente e, com
as pontas dos dedos da mao direita, aplica uma leve e abrupta pressao no flanco direito.
Se houver transmissao de uma onda liquida até a mao esquerda do examinador, o sinal
é considerado positivo para ascite. E importante destacar que o sinal do piparote é
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sensivel apenas em casos de grande volume de liquido na cavidade peritoneal. A
verificagcdo da macicez movel é mais sensivel para volumes menores, mas, mesmo
assim, o método mais confiavel para diagndstico é a ecografia, ja que exames de
percussao, palpagao e medicao da circunferéncia abdominal podem ser pouco precisos.

Figura 2 - QR Codes com videos publicos da Internet sobre manobras para pesquisa de
ascite.

Manobra de piparote Manobra de macicez movel

Fonte: elaborado pelo autor; programa de criagao de imagens Canva.

Para identificar a causa da ascite, é essencial realizar a paracentese. Esse exame é
feito a beira do leito, com o paciente em jejum e a bexiga vazia. Deve-se realizar
assepsia e aplicar anestesia local antes da puncgao, que ocorre com o paciente em
decubito dorsal, geralmente no quadrante inferior esquerdo. O paciente pode ser
orientado a realizar a manobra de Valsalva para facilitar a insercdo da agulha. Além
disso, a agulha pode ser movimentada até encontrar uma area com grande quantidade
de fluido, que sera drenado assim que a seringa for conectada.

Em pacientes com hepatopatia crénica, o liquido ascitico tem coloragcdo amarelo-
citrica e pode se tornar turvo se a celularidade for elevada. Se o paciente nao apresentar
ictericia e houver baixa concentragcéo de proteinas no liquido, ele pode ser transparente.
Quando ha mais de 10.000 globulos vermelhos por milimetro cubico, o liquido é
considerado hemorragico. Ele pode apresentar aspecto leitoso em casos de
hipertrigliceridemia ou ter coloragdo esverdeada, com aspecto viscoso ou mucdide.

i) Manifestacdes hemorragicas do trato digestério
As hemorragias € uma das causas mais frequentes de hospitalizagéo de urgéncia e
pode ser expressa nas mais diversas maneiras, dependendo da localizagao da lesao e
suas caracteristicas. Ela pode se manifestar de duas principais maneiras:
i.1) Melena
Séo fezes enegrecidas, fétidas e com consisténcia pastosa, sendo causa por
sangue (= 60ml) que fica por um periodo prolongado no trato gastrointestinal,
estando relacionada, portanto, a lesdes no es6fago, estbmago ou duodeno (em
casos de transito intestinal lento, pode ter correlagdo com perda sanguinea no jejuno,
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no ileo ou no colon). Nela, o PSOF (pesquisa de sangue oculto nas fezes) é positivo.
Em caso de lactentes, pode estar relacionada com a ingestdo de sangue durante o
parto. Alguns sintomas que sdo importantes se atentar s&o: dor epigastrica
(perguntar quando ocorre, se € depois das refeicdes para suspeita de ulcera
péptica), ansia de vomito e vomito. Também questionar sobre a ingestao de alcool,
AAS e anti-inflamatorios pelo paciente, se houve traumatismo corporal recente,
queimaduras graves, cirurgia ou elevacao da pressao intracraniana e se ele possui
cirrose ou alguma outra doenga que gere hipertenséo portal.

i.2) Hematoquezia
Fezes com sangue vermelho-vivo, com origem normalmente no célon, reto ou
anus (em menos frequéncia, pode ter origem no jejuno ou no ileo). Alguns sintomas
associados que podem auxiliar a especificar o diagnostico sao:
i.2.1) Diarreia: Condi¢des inflamatdrias do colon e do reto, colite ulcerativa,
doenga de Crohn, diarreia infecciosa, proctite.
i.2.2) Dor abdominal baixa: Colite isquémica (pode ser associada a febre).
i.2.3) Queixa de sangue pingando no vaso e/ou no papel higiénico:
hemorréidas (indolor), fissura anal (dor a defecagao).
i.2.4) Alteracdo de ritmo intestinal e/ou perda de peso: cancer do colon,
hiperplasia ou pdlipos adenomatosos.

3) PRINCIPAIS DOENCAS DO SISTEMA GASTROINTESTINAL

a) Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE)

Caracterizada pelo refluxo do conteudo gastrico (mais acido) para o eséfago,
causando sintomas ao paciente como pirose (queimacgao retroesternal que se irradia
para o pescoco e epigastrio), disfagia, regurgitacdo, dor toracica, odinofagia e tosse
cronica. A dor e a pirose de um paciente com DRGE sao mais frequentes quando este
esta deitado, apds refeicbes ou durante a noite. Importante também perguntar sobre
sinais de alarme como perda de peso, odinofagia e histéria familiar de cancer.

b) Ulcera Péptica e Duodenal

As Ulceras sao defeitos na mucosa, seja gastrica ou intestinal. As principais causas
para o desenvolvimento das ulceras sao a infecgao por Helicobacter pylori € o uso de
AINEs (anti-inflamatérios ndo esteroidais). Pode, por vezes, ser assintomatica, ou
também apresentar quadro clinico com episddios recorrentes de dor, geralmente em
queimacao ou perfuracao. A dor pode melhorar com a ingestao de alimentos, retornando
um tempo depois no periodo pés-prandial. Pode haver sintomas de DRGE associados.
Entre as principais complica¢des das ulceras, estdo a hemorragia e a perfuragéao.

c) Obstrucéo intestinal

As principais causas variam entre a faixa pediatrica e os adultos. Nas criangas,
anomalias congénitas, corpos estranhos, bolo de Ascaris, ileo meconial e
intussuscepgdo sao as causas mais frequentes. Ja entre os adultos, hérnias

( 1
| 92 )
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encarceradas, neoplasias e aderéncias por cirurgias prévias sao algumas das causas
comuns. Pode ser completa ou incompleta, causando sintomas como dor abdominal em
célica, nauseas e vOmitos (podendo ocorrer vdémito com conteudo fecal), auséncia de
flatos e/ou fezes e distensdo abdominal. Pode ser diagnosticada em exames de imagem
como uma radiografia simples ou tomografia computadorizada ao observar intestino
dilatado.

d) Sindrome do Intestino Irritavel

E caracterizada por dor abdominal recorrente crénica e alteragdo nos habitos
intestinais (diarreia, constipacédo, ou os dois alternados), sem presenga de doenca
organica detectavel. Possui prevaléncia mundial de cerca de 5%, sendo uma patologia
comum. Os sintomas sao variaveis, podendo ser desde leves até graves. A dor
geralmente melhora com a defecagao e piora com estresse, ma qualidade de sono ou
ingestdo de alimentos. Diagndsticos psiquiatricos frequentemente estdo associados
com esta sindrome.

e) Doenca inflamatdria intestinal - Doenca de Crohn e Retocolite Ulcerativa

A doenca inflamatdria intestinal (DIl) abrange duas patologias idiopaticas cronicas: a
doenga de Crohn e a retocolite ulcerativa. A doenca de Crohn pode causar ulceragdes
em qualquer local do sistema digestorio, enquanto a retocolite é limitada ao reto e colon
e € uma ulceragao continua. Na doenca de Crohn, os sintomas mais comumente
encontrados sdo dor abdominal (geralmente em quadrante inferior direito), diarreia,
fadiga e hematoquezia, variando de acordo com a localizagdo das ulceragbes. Pode
haver complicagées como fistula e abscesso. Na retocolite ulcerativa, além de diarreia
e hematoquezia € possivel ocorrer tenesmo e urgéncia para defecar. O diagnéstico de
DIl requer a realizacdo de bidpsia das lesbes, apds anamnese e exame fisico
detalhados e outras causas excluidas.

f) Apendicite

Uma patologia de grande incidéncia, a apendicite frequentemente exige cirurgia de
emergéncia. Dentre as principais manifestagdes clinicas estdo dor abdominal,
principalmente no quadrante inferior direito, que piora ao realizar manobras como tossir,
flexdo e rotacdo interna do quadril e palpar o quadrante inferior contralateral. O paciente
pode apresentar sinais de defesa quando o examinador tentar palpar a regido.
Frequentemente, o exame laboratorial apresenta leucocitose. Para diagndstico,
geralmente uma TC é utilizada para confirmar, podendo também ser realizada uma
ultrassonografia caso a TC nao esteja disponivel. Entretanto, um resultado negativo na
ultrassonografia ndo descarta o diagnostico de apendicite, somente o confirma em caso
positivo.

q) Cirrose

A cirrose € a etapa final das doengas hepaticas crbnicas, caracterizada pelo figado
com fibrose e presenca de noédulos anormais. Considerada uma patologia irreversivel,
pode ser classificada em compensada e descompensada. Muitos pacientes cirréticos




Capitulo 5 - SEMIOLOGIA DIGESTORIA

sao assintomaticos até que a doenga piore e descompense, entdo apresentando ascite,
hemorragia por varizes esofagicas, ictericia e/ou encefalopatia. Estes sintomas ocorrem
devido a hipertensao portal (responsavel pelas varizes e ascite) e insuficiéncia hepatica
(responsavel pelo desenvolvimento da ictericia), que juntas podem levar a encefalopatia
(alteracdes do nivel de consciéncia e do comportamento, asterixe/flapping - tremor do
punho quando estendido, em dorsiflexdo - e em casos mais graves, coma). O
diagndstico pode ser confirmado por um conjunto de exames laboratoriais, quadro
clinico e técnicas de imagem de maneira ndo-invasiva ou, em casos selecionados, de
forma invasiva por bidpsia hepatica.
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1) SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA URINARIO
a) Alteracdes do volume urinario
a.1) Oligaria

E a diminuicdo do volume urinario, volume menor que 0,3-0,5 mL/kg/dia,
geralmente inferior a 400 mL/dia

Abordagem: E importante questionar sobre a ingestdo de liquidos, para
avaliar possivel desidratacdo, se ha presenca de edema, dor ou febre junto ao
sintoma, avaliando possibilidade de insuficiéncia cardiaca, obstrugdo ou alguma
infeccdo. Além disso, questionar sobre histérico de doenca renal auxilia na
compreensao de quadros cronicos.

O que pensar? Essa alteracao pode ocorrer por redugao do fluxo sanguineo
renal: situagdes de desidratagao, hemorragia ou insuficiéncia cardiaca; ou por lesées
renais: como na glomerulonefrite aguda ou na necrose tubular aguda, principalmente
indicando insuficiéncia renal aguda.

a.2) Andria

Quando ha auséncia total de urina ou volume urinario inferior a 100 mL ao
dia.

Abordagem: Este sintoma € uma emergéncia médica, € necessario questionar
sobre seu inicio, presenga ou nao de dor e sua localizagéo, investigando a possivel
calculo renal ou aumento prostatico. Em casos de anuria, a bexiga pode estar
distendida, podendo estar visivel e até palpavel em pacientes magros, durante o
exame fisico, sendo importante a palpagdo da regidao abdominal. Em casos de
pacientes masculinos ou mulheres trans, talvez seja necessario a realizagdo de
toque retal para investigar hiperplasia prostatica benigna ou presenga de tumor.

O que pensar? Neste caso, a principal causa € a obstrug¢ao do trato urinario,
como bloqueio bilateral das artérias renais ou dos ureteres. Também pode estar
presente na insuficiéncia renal aguda grave.

a.3) Poliuria

Significa aumento do volume urindrio, normalmente maior que 3L ao dia.

Abordagem: Importante diferenciar situagao cronica de aguda, questionando
inicio e duragédo do sintoma. Questionar se o paciente tem sentido mais sede e
aumentado a ingestao de liquido, bem como se ha sintomas associados de perda de
peso, fraqueza, visdo turva ou fome excessiva, o que pode levar a investigacado de
diabetes mellitus descompensada ou diabetes insipidus. Questionar a presenca de
traumas cranianos, que podem atingir a hipdfise e desregular a liberagdo do
secrecao de horménio antidiurético (ADH). Além disso, prestar atengcdo no exame
fisico das mucosas do paciente é importante.

O que pensar? Sao dois mecanismos basicos principalmente:

a.3.1) Diurese osmotica: aumento da carga de solutos no tubulo renal, o que

determina maior excre¢ao de agua (como ocorre na hiperglicemia do diabetes

mellitus descompensado, proteinas de baixo peso molecular no mieloma

multiplo ou na insuficiéncia renal crénica, pela uremia).




Capitulo 6 - SEMIOLOGIA GENITOURINARIA

a.3.2)Incapacidade de concentragdo urinaria: por diabetes insipidus (central,
com deficiéncia na producgéo ou secreg¢ao de ADH pela hipofise posterior, ou
nefrogénica, com resisténcia dos rins ao ADH), por situagdes diminuem a
resposta ao ADH, como hipercalcemia, deple¢cao de potassio ou toxicidade
por litio e ainda pode ocorrer por lesdes que comprometem a medula renal,
pielonefrite cronica, nefropatia por analgésicos, entre outras, gerando,
também insuficiéncia renal crénica.

b) Alteracdes da miccdo
b.1) Disuria

E a miccdo associada a dor, queimacao ou desconforto, geralmente no meato
uretral.

Abordagem: Questionar aspectos basicos da dor, como caracteristica,
intensidade, frequéncia, momento em que aparece, fatores agravantes e atenuantes.
A disuria geralmente resulta de inflamacgéo, sendo causada pela contragdo muscular
da bexiga e pela atividade peristaltica da uretra, que estimulam as fibras de dor da
mucosa edematosa ou pelo contato da urina com a mucosa inflamada.

O que pensar? E causada frequentemente por infeccdo urinaria, obstrucéo ou
inflamacao na bexiga e/ou uretra. No inicio da micgao, sugere acometimento da
uretra. Quando se acentua no final da micgao (estranguria), geralmente é originada
na bexiga.

b.2) Polaciuria

E o aumento da frequéncia miccional sem que haja concomitante aumento do
volume urinario, com intervalos menores que 2 horas entre as micgoes.

Abordagem: Investigar ingestdo de liquidos prévia, frequéncia habitual de
miccao e avaliar relagcao entre frequéncia e volume urinario.

O que pensar? Traduz irritagdo vesical. Geralmente, o volume urinado é
menor a cada micgdo. Atengao para nao confundir com poliuria. As causas incluem
cistite, litiase vesical, tumor vesical, hiperplasia prostatica, cancer de préstata,
compressdo extrinseca da bexiga, doengas neuroldgicas, tensdo nervosa e
transtorno de ansiedade/“bexiga irritavel”.

b.3) Urgéncia

E o desejo forte, subito e incontrolavel de urinar, que ndo se consegue
postergar. Pode ser seguida pelo esvaziamento involuntario da bexiga
(urgeincontinéncia).

Abordagem: Questionar o inicio (subito ou gradual), ingestdo de liquidos
prévia, outros sinais e sintomas associados, condigdo de aparecimento da urgéncia,
esforco abdominal prévio e presencga de incontinéncia.

O que pensar? Ocorre em doengas da bexiga, como cistite, e na sindrome de
bexiga hiperativa.

Disuria, Polaciuria e Urgéncia sdo sintomas provocados pela redugdo da
capacidade de armazenagem da bexiga, dor a distensdo vesical ou por
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comprometimento da uretra posterior. Decorrem de varias causas, tais como
infeccao, calculo, obstrucao, alteracées neuroldgicas.

b.4) Hesitagéo

E a demora para iniciar o jato urinario na micgéo.

Abordagem: Investigar a frequéncia desse sintoma, qual o grau de esforgo
associado, ha quanto tempo encontra-se presente, se esta associado a algum outro
sinal ou sintoma, como se da a micgdo apos a hesitacdo e se ha outra doenca
associada (relacionada a obstrugao urinaria).

O que pensar? Indica, geralmente, obstrucado do trato de saida da bexiga e
associa-se a um esforco maior do paciente para conseguir urinar. A associacao do
esforgo para urinar com a diminui¢cdo da forga e do calibre do jato urinario sdo as
manifestagdes clinicas mais comuns das uropatias obstrutivas infravesicais.

b.5) Nocturia (ou Nictaria)

E a necessidade de se esvaziar a bexiga durante a noite (urinar), por uma
alteracao do ritmo circadiano da diurese.

Abordagem: Questionar a frequéncia desses sintomas durante a noite,
investigar possiveis causas (insuficiéncia cardiaca, renal ou hepatica, sindrome
nefrética e presenga de edema), investigar ingesta de liquidos antes de dormir,
qualidade do sono e uso de diuréticos.

O que pensar? Normalmente ndo se acorda a noite para urinar ou se faz
apenas uma vez, uma vez que o ritmo de formacdo da urina decresce
fisiologicamente no periodo noturno. Dentre as possiveis causas descritas acima,
um dos mecanismos é a retengdo de liquido durante o dia, principalmente nos
membros inferiores. Ao deitar-se, durante a noite, o liquido retido no intersticio
retorna a circulagéo, aumentando a diurese.

b.6) Incontinéncia urinaria

Trata-se da perda involuntaria de urina. Pode ser continua ou intermitente,
com ou sem micgdes preservadas, relacionada ou nao a esforgo abdominal.

Abordagem: Investigar como se da a incontinéncia (forma continua ou
intermitente), se ha micgédo voluntaria preservada, se estd associada a esforgos
fisicos, o histérico médico (possiveis cirurgias, traumas ou doengas que acometem
a regiao) e avaliar o impacto na qualidade de vida. O profissional deve estar atento
a esse sintoma, pois muitos pacientes ndo o relatam por constrangimento ou
desconhecimento do tratamento. Pode estar associada a dor lombar, sendo um sinal
de alarme. E normal em criangas até 1 ano e meio de idade.

O que pensar? A investigacdo semioldgica ajuda a identificar o tipo de
incontinéncia, orientando o tratamento. Os principais tipos incluem:

b.6.1) Incontinéncia urinaria de Esfor¢o (IUE): ocorre com o0 aumento da
presséao intra-abdominal (por exemplo, com esforgo, espirros, tosse, riso) na
auséncia de uma contragao da bexiga. A perda normalmente é escassa e nao
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€ precedida da sensagao de necessidade prévia de urinar, podendo nao ser
percebida pelo paciente. E mais comum em mulheres com hipermobilidade
uretral ou deficiéncia esfincteriana; nos homens, a principal causa é a
prostatectomia radical.

b.6.2) Incontinéncia urinaria de Urgéncia (IlUU): a vontade de urinar é
percebida imediatamente antes ou acompanhada de vazamento involuntario
de urina, variando de gotas até encharcar roupas. A perda de urina
geralmente é abundante (conteudo total da bexiga), e o paciente a percebe.
Normalmente associada a obstrugdo da saida da bexiga, a sindrome da
bexiga hiperativa, também chamada de hiperatividade do detrusor, ou ainda
a hiperplasia prostatica benigna (nos homens).

b.6.3) Incontinéncia urinaria Mista: combinagédo da IUE e IUU, sendo mais
comum em mulheres.

b.6.4) Incontinéncia urinaria por Transbordamento: ocorre quando a urina é
retida na bexiga devido ao esvaziamento incompleto apds uma tentativa de
urinar, apresentando-se como um vazamento urinario continuo ou
gotejamento. Os sintomas associados podem incluir jato urinario fraco ou
intermitente, hesitacdo, frequéncia e nocturia. Pode ser ocasionada pela
hipoatividade do detrusor ou por obstru¢cao da saida da bexiga.

b.6.5) Incontinéncia Urinaria Funcional: ocorre quando um paciente tem
funcdes de armazenamento e esvaziamento urinario intactas, mas é
fisicamente incapaz de ir ao banheiro em tempo habil. O comprometimento
da mobilidade pode ser temporario ou permanente.

b.6.6) Incontinéncia Urinaria Paradoxal: o aumento de volume da prostata
impede a passagem de urina até que o acumulo de liquido aumente a pressao
intravesical o suficiente para vencer a resisténcia interposta pela uretra
prostatica.

b.7) Piaria (ou leucocituria)

E a presenca de quantidade anormal de leucdcitos na urina (210
leucécitos/microL ou 10.000/mL de urina nao centrifugada), podendo ocasionar uma
urina turva.

Abordagem: Questionar o aspecto da urina, sendo sugestivo de piuria a
presenga de turvacdo, depdsito esbranquigado e, as vezes, odor desagradavel.
Investigar o histérico de infecgdes urinarias e comorbidades.

O que pensar? As infecgdes urinarias sao as causas mais comuns de pidria,
mas também pode ser encontrada em pacientes com glomerulonefrite aguda. A
presenga de cilindros leucocitarios no sedimento urinario sugere infecgdo dos rins e
vias urinarias altas (pielonefrite).
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ATENCAO, piuria ndo indica que a bacteriuria representa uma ITU e ndo deve
levar ao uso de antibiéticos em pacientes sem sintomas especificos. Bacteriuria
assintomatica € frequentemente acompanhada de piuria. Como exemplo, a
prevaléncia de piuria em pacientes com diabetes mellitus e bacteriuria assintomatica
€ de quase 80 por cento.

c) Proteinuria

Trata-se da presencga de proteinas na urina, geralmente relatada pelos pacientes
como “urina com espuma”.

Abordagem: Caracterize a proteinuria, perguntando: quantas vezes ou com qual
frequéncia ocorreu; se tinha febre, estava praticando atividade fisica ou usando algum
medicamento; como é a ingesta proteica do paciente; e se a quantidade de espuma
diminui ou aumenta em alguma situagdo ou momento do dia.

O que pensar? O primeiro objetivo da abordagem da proteinuria € excluir a
possibilidade de proteinuria transitéria, a qual pode ocorrer, por exemplo, apos o
exercicio fisico ou episoddios de febre, ou de outras causas ndo necessariamente
patolégicas, como pelo uso de medicamentos (p. ex., anti-inflamatérios, anti-
hipertensivos, antibidticos, etc.) ou por dietas com excesso de proteinas. Outra hipotese
a ser afastada nesta abordagem, sobretudo em individuos adolescentes e adultos
jovens, € a de proteinuria ortostatica, que consiste em quando a proteinuria € mais
intensa ao urinar de pé (posigao ortostatica). A presenga de algum destes fatores na
histoéria clinica do paciente, principalmente na auséncia de outros sintomas, torna
bastante possivel se tratar de uma proteinuria transitéria ou benigna, sem
necessariamente sinalizar doenga renal.

Em alguns casos, a perda de proteinas pela urina pode ser tdo intensa ao ponto
de provocar edema, geralmente nas palpebras (principalmente ao acordar) e nos
membros inferiores. Portanto, pergunte ao paciente se também teve inchaco e, se sim,
qual a distribuicdo no corpo. A ocorréncia de proteinuria e edema concomitantes € um
achado tipico das sindromes nefréticas ou, quando acompanhadas também por
hematuria, oliguria e hipertensao, das sindromes nefriticas (abordadas na sec¢éo de
doencas do sistema urinario).

Algumas doencgas sistémicas podem cursar com proteinuria, portanto, questione
detalhadamente sobre as demais doengas e sintomas do paciente (ou seja, dé enfoque
na investigacédo das doengas concomitantes, da histéria médica pregressa e da reviséo
de sistemas). Como exemplos destas doengas, podem ser mencionadas: diabetes
mellitus, hipertensao, doencas infecciosas, doencas autoimunes e algumas neoplasias.

A proteinuria nem sempre sera a unica queixa do paciente, que também pode
estar apresentando outros sintomas urinarios. Assim, pergunte sobre a presencga de
outras alteragdes do aspecto da urina ou dos habitos urinarios (como hematuria, oliguria,
disuria, etc.) para investigar a possibilidade de doenga renal importante.
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d) Hematuria

A hematuria é definida como a presenca de sangue na urina, seja ela visivel ao
olho nu (chamada de “hematuria macroscépica”) ou nao, sendo identificada apenas
através de exames (“hematuria microscépica”).

Abordagem: Caracterize a hematuria, questionando a cor da urina, quantas vezes
e em que situagdes ela ocorreu, em que etapa da mic¢ao houve eliminagdo de sangue,
se houve eliminagdo de coagulos ou calculos e se o paciente sentiu dor ao urinar
sangue.

Tipicamente, a urina tera cor avermelhada, porém também pode ser rosada ou
acastanhada. Outras coloragdes que podem ser confundidas como hematuria incluem:

- Urina marrom: tipo “cor de cha”: associada a mioglobinuria.
- Urina preta, tipo “cor de Coca-Cola”: também chamada de “coluria”, associada a
doencas hepaticas.

O relato de um episddio unico de hematuria, principalmente quando ela nao for
acompanhada de outros sintomas (urinarios ou de outro sistema), favorece o
diagnostico de hematuria transitéria.

Eliminagao de coagulo ou calculos:
- A presencga de coagulos na urina esta associada a sangramentos mais intensos,
geralmente de origem extraglomerular.
- Tanto os coagulos quanto os calculos, quando presentes na via urinaria, podem
causar obstrucdo, manifestando-se com um quadro clinico de litiase urinaria.
Em que momento da micgdo ocorre a hematuria:
- Ou seja, se o sangue aparece principalmente no comego ou final da mic¢ao
(hematuria inicial e terminal, respectivamente), ou, até mesmo, se ocorre durante
toda a micgdo (hematuria total).
A hematuria inicial geralmente tem origem na uretra, enquanto a hematuria terminal
esta mais associada a lesées do colo da bexiga ou da uretra prostatica. - A hematuria
total, por sua vez, ndo esta associada a locais “especificos”, podendo se originar de
les6es nos rins, nos ureteres ou na bexiga.
Sensacéo de dor ao urinar sangue:
- A hematuria no cancer de bexiga é tipicamente indolor.

O que pensar? Em alguns casos, o paciente pode ter urina avermelhada sem
necessariamente ter urinado sangue, portanto, € sempre importante perguntar sobre o
uso de medicamentos ou consumo de alimentos que possam alterar a cor da urina,
como: Rifampicina, usado na tuberculose; fenazopiridina (“Pyridium”), usado no
tratamento de disuria; nitrofurantoina, usada nas infec¢des urinaria, e fenitoina, usada
nas epilepsias. O principal alimento que pode ter este efeito é a beterraba.

Além disso, o sangue na urina pode ter origem fora do trato urinario, como no
caso da menstruagao, ou ocorrer apés praticas de exercicio intenso.
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Pergunte sobre historico recente de trauma ou acidentes: traumas e acidentes
podem causar lesdo muscular e rabdomiolise, com extravasamento de mioglobina no
plasma, sendo eliminada na urina em maior quantidade. A mioglobina apresenta um
pigmento proprio, dando a urina uma coloragao que pode variar do vermelho escuro ao
marrom (geralmente o ultimo), podendo ser confundida com presenga de sangue na
urina.

Pergunte sobre historico de tabagismo e carga tabagica: o tabagismo é um dos
principais fatores de risco para neoplasias do trato urinario. A hematuria costuma ser a
manifestagao clinica inicial mais comum destas neoplasias.

A hematuria pode ser parte do quadro clinico de varias doencas renais (como
urolitiase e doencga cistica), geralmente sendo acompanhada por outros sintomas. Por
isso, questione o paciente sobre a presenga de outros sintomas, como fadiga, edema,
dor lombar, dor em flanco irradiada para abdémen inferior ou orgdos genitais, etc. Além
disso, pergunte sobre a histéria médica familiar, buscando principalmente por historico
de calculo renal, didlise, transplante renal e neoplasias na familia, pois favorece a
possibilidade de doenca renal.

e) Edema

Consiste no acumulo de liquido nos tecidos intersticiais, geralmente relatada
pelos pacientes como um “inchago”.

Abordagem: Caracterize o edema, perguntando sobre a sua distribuigdo corporal,
se o inchago varia ao longo do dia, qual o tempo de inicio e de evolugéo do sintoma, e
se ha fatores de alivio ou piora. O edema das doencgas renais tipicamente se desenvolve
nas palpebras e nos membros inferiores - as palpebras geralmente estdo mais inchadas
durante a manha ou logo ap6s acordar (devido ao periodo em decubito) e os membros
inferiores principalmente a noite (ou seja, apds passar o dia em posig¢ao ortostatica ou
sentado). No caso de edema de membros inferiores, pergunte até que “altura” dos
membros vai o inchaco (“s6 nos tornozelos?”, “até a perna?”’, “até a coxa?”, etc.). E
importante perguntar, também, se o edema é unilateral ou bilateral.

Em casos de edema generalizado mais graves (anasarca), também pode haver
edema das cavidades corporais (chamados de “derrames” ou “efusdes”), como derrame
pleural e ascite - pergunte se o paciente também notou inchago no abdémen e se tem
tido falta de ar ou tosse seca e, se sim, em que situagdes ocorre (p. ex., “piora deitado?”).

O que pensar? Existe uma série de doencas e condi¢des clinicas que podem
causar edema generalizado. Assim, diante de uma queixa de edema, pergunte ao
paciente sobre suas doengas concomitantes e historia médica pregressa - investigue
principalmente se o paciente tem alguma doenga cardiovascular (como infarto e
insuficiéncia cardiaca), hepatica (como cirrose) ou hipotireoidismo, ou, ainda, se
apresenta fatores de risco para tais. Outra possivel causa de edema generalizado € a
desnutricdo, portanto, os habitos de dieta e perfil psicossocial também podem ser
interrogados.

O edema é uma das principais manifestacbes das sindromes nefroticas, nas
quais o inchaco € acompanhado de uma proteinuria importante. O edema também pode
ocorrer nas sindromes nefriticas (porém geralmente menos notavel que nas nefréticas),
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sendo acompanhado de hematuria, oliguria e hipertensdo. Apesar desta distingao,
ambos os casos sao indicativos de doenga glomerular, que pode ser primaria (i.e., uma
doencga “prépria” do rim) ou secundaria (por repercussao de alguma doencga sistémica,
como hipertensao, diabetes, infecgbes, entre outras).

f) Dor
f.1) Dor lombar

A dor lombar pode ser definida como qualquer dor na regido dorsal localizada
entre o arco costal e a linha glutea superior. E uma queixa extremamente prevalente
no meio médico que, na grande maioria dos casos, € inespecifica, com apenas uma
pequena parcela sendo decorrente de causas neuroldgicas ou de outros sistemas,
dentre os quais as doengas do sistema urinario.

Abordagem: Caracterize a dor, questionando o paciente quanto a sua
localizacdo, intensidade, qual o “tipo” ou “caracteristica” da dor, tempo de inicio,
fatores de alivio ou melhora e se o padrdo da dor mudou em algum instante.

A dor lombar de origem renal tipicamente se localiza no dorso, préximo ao
angulo costovertebral. E importante questionar se a dor ocorre apenas de um lado
ou se é bilateral. Além disso, pergunte se a regidao onde sente a dor € sensivel ao
toque ou palpacgao (obs.: isso também pode ser avaliado no exame fisico por meio
da manobra de punho percussao lombar).

A dor lombar renal decorre da distensao da capsula renal devido ao aumento
do rim (por uma variedade de razbes, como dilatagdo das vias urinarias por um
processo obstrutivo distal; processos infecciosos; ou crescimento tumores ou cistos).
Como ¢é o tipico dos érgados macigos, esta dor costuma ser descrita como uma dor
“surda” e constante.

A dor lombar de inicio agudo ou subito esta associada principalmente a
urolitiase, enquanto a dor da pielonefrite, em comparagéo, tem um inicio mais
“arrastado”. Nas doencgas renais cisticas, € possivel haver quadros de dor mais
aguda pela ruptura, infeccdo ou hemorragia dos cistos, ou dor de inicio e evolugao
mais lenta devido ao crescimento progressivo dos cistos (nestes casos, geralmente
ao longo de muitos anos).

Uma dor lombar que muda para um padrao de codlica renal é sugestivo de
urolitiase.

O que pensar? Como a maioria dos casos de dor lombar sdo por causas
extrarrenais (como osteomusculares, neurolégicas, vasculares, etc.), o objetivo
inicial da abordagem deve ser afasta-las, o que pode ser feito questionando a
presenca de sintomas destes sistemas e pela caracterizagao da dor (p. ex., uma dor
lombar de origem neurolégica pode ter irradiagdo para o membro inferior ipsilateral,
ter perda de forca, sensibilidade, etc.).

Uma vez que se tenha estabelecido que a dor lombar € mais provavelmente
devido a uma doenga do sistema urinario, deve-se investigar as hipoteses mais
comuns, como pielonefrite e urolitiase, ou, até, doenga renal policistica
(especialmente no meio hospitalar). Para isso, deve-se perguntar ao paciente sobre
outras queixas urinarias, como hematuria, oliguria e disuria, além de febre, que pode
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estar presente nas infecgdes do trato urinario. Também deve-se investigar a histéria
médica pregressa, questionando se o paciente ja teve infecgdes ou calculos urinarios
e, se sim, com qual frequéncia, além de abordar a histéria médica familiar de doenca
renal, dialise ou transplante renal.

f.2) Colica renal

Refere-se a dor associada principalmente aos processos obstrutivos das vias
urinarias, incluindo a pelve renal e os ureteres. Nestes casos, a dor ocorre devido a
dilatacdo dos segmentos proximais ao ponto de obstrugao, seguida pelas contragdes
“‘espasmaodicas” da parede muscular, gerando uma dor tipo “em cdlica”.

Abordagem: Caracterize a dor, questionando o paciente quanto a sua
localizagao, intensidade, qual o “tipo” ou “caracteristica” da dor, tempo de inicio,
duracgéao da dor, fatores de alivio ou melhora e se o padrao da dor mudou em algum
instante.

A cdlica renal pode ser sentida em varios locais, como regiao lombar, flanco,
abddémen inferior, virilha ou érgéos genitais. Pergunte onde que a dor iniciou, se ha
irradiacéo, se ela mudou de posi¢cao desde entao e se ela é unilateral ou bilateral.

A dor da codlica renal € tipicamente intensa, podendo, até mesmo, em alguns
casos, ser descrita pelos pacientes como “a pior dor ja sentida”. Como é tipico da
dor em codlica, a piora da dor costuma acontecer em “crises” que duram entre 20
minutos a até 1 hora, seguidas de alivio incompleto. Pergunte se a dor é
acompanhada de nauseas, vomitos ou sudorese, fatores que podem indicar dor
intensa.

As cdlicas renais geralmente tém inicio subito ou agudo.

E muito importante pedir para que o paciente descreva o tipo da dor, pois a
dor tipo “em cdlica” é muito caracteristica de doengas que envolvem visceras ocas,
tais como o trato urinario.

Pacientes com cdlica renal, principalmente quando muito intensa, costumam
ficar inquietos e agitados, se movimentando ou trocando frequentemente de posicao
para tentar aliviar a dor. A dor também pode cessar ou aliviar mesmo sem
intervencdo médica caso a obstrugdo se resolva espontaneamente (p. ex., o
elemento obstrutivo consegue “passar” o ponto de impactagdo ou é eliminado na
urina).

O que pensar? Ao abordar uma possivel colica renal, € importante afastar
outras doencas do abdémen que podem se manifestar com dor em célica, como
colecistite, colangite, apendicite, diverticulite, pancreatite, doenga inflamatéria
pélvica, ruptura de cisto ovariano, entre outras. Assim, algumas das principais
informagdes que precisam ser obtidas na anamnese incluem a localizagédo da dor (e
se houve mudanca da localizagao ou irradiagéo), presenca de alteragbes das fezes
ou da urina, febre, ictericia, se a dor melhora ou piora com a movimentacao, entre
outros.

Como visto, a cdlica renal decorre de processos obstrutivos, por exemplo,
devido a impactagéo de calculos ou coagulos, ou até (embora menos comum) por
alguma massa expansiva ou constricdo da via urinaria. A temporalidade e a
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localizagao da dor podem auxiliar nesta diferenciagéo. A “migragao” da dor ao longo
do trato urinario geralmente ocorre quando o elemento obstrutivo consegue ser
deslocado pelas contragbes musculares; no entanto, quando este elemento
“‘impacta” em algum ponto da via urinaria ou a obstrucéo é devido a alguma alteragao
da parede do trato urinario (p. ex., estenose, tumor), a dor costuma permanecer no
mesmo local.

A principal patologia que cursa com célica renal € a urolitiase. Para investiga-
la, também pode-se questionar sobre a presenca de outras queixas urinarias,
principalmente hematuria.

2) PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA GENITAL FEMININO
a) Dor pélvica

E uma das queixas mais frequentes, podendo ser também abdominopélvica ou
lombossacra. Ela pode ser aguda, cronica ou ciclica. E importante ter em mente que
nem sempre essa dor esta relacionada a um quadro ginecoldgico, visto que as vias
sensoriais do reto e da bexiga sdo as mesmas do utero e da vagina, podendo estar
relacionada a esses outros 6rgéos e sistemas, assim como a apendicite e a diverticulite
manifestam-se, as vezes, com dor no baixo ventre, ou mesmo dores de origem
osteotendineomusculares.

Abordagem: Como em qualquer outro sistema, quando falamos em dor é
essencial entender as caracteristicas dessa dor durante a anamnese, a fim de
diferenciar situagcées agudas de crénicas, o tipo de dor, como, por exemplo, a dor em
célica sugestiva de dismenorréia (menstruagcdo dolorosa), fatores agravantes e
atenuantes, entre outros aspectos gerais. Uma inspecao da genitélia interna e externa
pode ser necessaria para verificar sinais de infec¢ao, lesdes, prolapsos, ou até mesmo
sinais de polipos e neoplasias.

O que pensar? As principais causas estdo relacionadas aos processos
inflamatdrios, aos prolapsos genitais, as neoplasias anexiais (tumores de estruturas
“anexas” ao utero, como tuba uterina, ovarios ligamentos, etc), a gravidez ectépica
(6vulo fertilizado é implantado fora do utero) e a endometriose.

A dispareunia (dor durante o ato sexual) é muito comum tanto nas infecgdes
pélvicas como nas da vulva e da vagina, podendo indicar doenga inflamatéria pélvica
(DIP) ou cisto ovariano. Os prolapsos genitais nem sempre geram dor, mas podem gerar
também dor lombossacra por estiramento dos ligamentos cardinais e uterossacros. Ja
a endometriose, especialmente em fases mais extensas, causa dor perioddica (que piora
na menstruagao), paroxistica e progressiva, que pode também gerar dor lombar ou
perineal (retal), com piora durante a evacuagao. Por fim, a gravidez ectdpica, quando
contida, gera a dor pélvica sem irradiagao que piora principalmente aos esforgos, o que
muda quando ha ruptura da estrutura em que esta implantada, causando dor aguda,
espontanea, associada a sinais irritacdo peritoneal, semelhante a um quadro de
apendicite ou diverticulite aguda.
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b) Disturbios menstruais

Existem diversas anormalidades que podem ocorrer no ciclo menstrual dentro da
normalidade como: amenorreia (auséncia de ciclos menstruais) metrorragia
(sangramento fora do ciclo), polimenorreia (sangramento menstrual frequente),
oligomenorreia (intervalos longos entre as menstruagdes), menorragia (sangramento
excessivo durante a menstruagao), dismenorreia, entre outros.

A amenorreia pode ser primaria, quando a auséncia de ciclo menstrual ocorre
mesmo sem a presenca de tratamento hormonal, ou secundaria se os ciclos menstruais
forem ausentes por 3 a 6 meses.

Abordagem: Nesse caso é importante perguntar o padrao menstrual da paciente,
se foi algo que mudou a pouco ou muito tempo, ou que sempre esteve presente. E
importante também questionar o uso de contraceptivos, se a paciente passou por
situagbes de estresse, se tem depressdo, se ganhou ou perdeu peso e como € sua
alimentacdo. Além disso, a idade da paciente pode ser relevante, uma vez que ciclos
menstruais irregulares podem ser comuns até 3 primeiros anos apos a menarca e por 1
a 2 anos da perimenopausa.

O que pensar? Menstruacgdes irregulares sdo comuns em diversas patologias,
como na Sindrome dos Ovarios Policisticos, sendo um dos principais critérios para o
diagndstico em adolescentes. O sangramento irregular pode indicar anovulagéo ou
disfungdes endometriais, podendo estar presente, também, na endometriose. Além
disso, o sangramento associado a dor pélvica e febre pode sugerir DIP. Ja o
sangramento que ocorre na pos-menopausa € um sinal de alerta para neoplasia
endometrial.

Na Insuficiéncia ovariana primaria, quando a funcido folicular ovariana é
interrompida antes dos 40 anos, também pode manifestar-se com menstruagéo irregular
ou cessagao completa da menstruacao, juntamente com ondas de calor e ressecamento
vaginal.

Disturbios de coagulacdo podem causar menorragia pela desregulagdo do
controle de persa sanguinea na menstruacdo. Outro fator importante que deve ser
levado em consideracgao € a disfuncgao tireoidiana, pois como os hormdnios tireoidianos
influenciam na liberagéo de horménios gonadotréficos (LH e FSH) e na fungdo ovariana,
tanto o hipertireoidismo quanto o hipotiroidismo podem levar a irregularidade dos ciclos
menstruais, até mesmo a amenorréia.

Fatores ambientais podem também alterar o ciclo menstrual, como a
alimentacgao, a atividade fisica e os fatores psicolégicos. Sabe-se que a anorexia ou
exercicios fisicos em excesso podem causar amenorréia.

c) Corrimento vaginal

E comum a mulher apresentar corrimento vaginal variavel conforme a fase do
ciclo menstrual em que se encontra, sendo um mecanismo de autodepuracao e de
defesa da vagina. Essa secregdo normal geralmente se apresenta com aspecto de
“catarro fluido” ou de “clara de ovo”, aumentando por estimulo estrogénico no pico
ovulatorio e na terapia hormonal. Entretanto, no corrimento patoldgico, a etiologia que
vai determinar a variacdo desse corrimento, que pode ser: aquoso, abundante, como
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se fosse o descrito como normal, mas em grande quantidade (hidrorreia); amarelo,
espesso, fétido e espumoso; branco, em grumos, como nata de leite ou coco ralado com
aspecto de “agua de carne”.

Abordagem: Questionar sobre cor, cheiro, consisténcia e quantidade desse
corrimento, bem como se ha presenca de sintomas associados, como prurido, ardéncia,
dor pélvica ou sangramento. O corrimento sempre sera patoldgico se acompanhado de
prurido, ardéncia e odor fétido. Nesse caso, € importante questionar sobre uso recente
de antimicrobianos, realizagdo de duchas vaginais ou a maneira em que realiza a
higiene intima, pois esses fatores podem predispor a candidiase vaginal.

O que pensar? A hidrorreia pode indicar uma varicocele pélvica, uma retroversao
uterina fixa ou o uso de pilulas anticoncepcionais. O corrimento branco, espesso, em
grumos e inodoro indica presenca de fungos tipo Candida que podem causar
candidiase. Ja o corrimento de cor amarelo-esverdeado, com odor fétido e espumoso
costumam indicar vaginose bacteriana ou tricomoniase. Se o corrimento tiver o aspecto
de “agua de carne” sugere neoplasias ou infecgdes graves.

d) Prurido Genital

E a coceira na regido genital. O prurido isoladamente como sintoma ndo é
frequente.

Abordagem: Durante a anamnese, questionar sobre inicio e duragcao do sintoma,
onde esse prurido se localiza, questionando se ha algum lugar especifico ou irradiagéo,
além de questionar sintomas associados, como presenca de corrimento, dispareunia,
ou alteragdes urinarias. Habitos de higiene também devem ser investigados. Nesse
caso, a inspegao da genitalia é importante.

O que pensar? O prurido persistente pode sugerir candidiase crénica ou
dermatite de contato. Essa dermatite pode ser causada por novos produtos de higiene
ou tecidos sintéticos. Em pacientes idosas, podem surgir lesdes distréficas da vulva. O
prurido vulvar é frequente em pacientes diabéticos. Por fim, o cancer da vulva esta
guase sempre associado a prurido.

3) PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA GENITAL MASCULINO
a) Dor

Pode haver disuria, ja explicada neste capitulo, no sistema urinario referida para
regiao genital. Ja a dor testicular pode ter origem traumatica ou infecciosa.

Abordagem: Avaliar minuciosamente as caracteristicas da dor durante a
anamnese, avaliando também sintomas urinarios e sistémicos. Pode ser necessario a
inspecdo e palpacado da regido genial masculina, avaliando eritema, lesbes, ou
aumentos e massas.

O que pensar? A dor testicular pode ocorrer em uma emergéncia médica, apos a
torcao do testiculo e interrupgao do fluxo sanguineo, ou por infecgdées, como a caxumba.
Essa dor também pode ocorrer na epididimite em em traumas locais. Na litiase ureteral
pode também haver dor testicular provocada pelo calculo, ja que séo estruturas com
inervagao comum.
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Dor na bolsa escrotal pode ocorrer por calculo localizado no tergo inferior do
ureter.

A epididimite aguda geralmente causa dor localizada, na regido da virilha ou no
abdémen inferior, podendo irradiar para o angulo costovertebral do mesmo lado,
semelhante a um calculo ureteral.

No cancer de prostata com disseminacido metastatica e prostatites a dor é
lombossacra, irradiada para quadris e pernas.

b) Priapismo

Significa uma ereg¢ao persistente, prolongada e dolorosa, sem relagdo com
desejo sexual. Nessa situacéo, o pénis se encontra ereto, com aumento de volume e
dolorido, tendo os corpos cavernosos turgidos e endurecidos € 0 corpo esponjoso
normal.

Abordagem: Avaliar o inicio, a duragao e realizar a inspegao e palpac¢ao do pénis,
analisando rigidez e dor. E importante questionar sobre o uso de alguma substancia
ilicita ou medicamentos, os quais podem causar esse efeito.

O que pensar? Pode apresentar diversas causas, tendo mecanismo
essencialmente vascular, como infecciosa, traumatica, hematolégica (associado a
anemia falciforme, a leucemia ou aos estados de hipercoagulacéo), neurogénica ou
injecdo de agentes vasodilatadores no pénis (papaverina e prostaglandina). A
persisténcia desse sinal pode provocar lesdes graves e irreversiveis dos corpos
cavernosos, devendo ser tratado com urgéncia para evitar comprometimento dos
mecanismos de erecao.

c) Hemospermia

E a presenca de sangue no esperma. Esse sangramento pode ser discreto ou
mais intenso. Pode ndo ser patoldgico, podendo ocorrer apos coito prolongado.

Abordagem: Na anamnese, questionar sobre a frequéncia em que ocorre a
hemospermia, se ha dor associada ou sintomas urinarios concomitantes, histérico de
trauma ou infecgdes. O exame de toque retal talvez seja necessario para avaliagéo da
prostata e das vesiculas seminais.

O que pensar? As causas de hemospermia sdo variadas, como tuberculose,
esquistossomose, inflamacao e tumores de prostata e de vesiculas seminais, litiase
prostatica, hiperplasia benigna da préstata, hipertensao portal por cirrose hepatica ou
discrasias sanguineas (como escorbuto, purpura, leucemia).

d) Secrecao Uretral

Secregao que sai pelo meato da uretra.

Abordagem: Nesta situagao, € extremamente importante questionar o paciente
sobre atividade sexual recente, uso de preservativos, ja que diversas infecgbes
sexualmente transmissiveis (ISTs) causam secreg¢ao uretral. Avaliar também sintomas
associados, como febre, disuria e dor.
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Um exame fisico com inspe¢ao do meato uretral é necessario para avaliar
eritema, edema e a secregdo, ja o toque retal pode ajudar a avaliar uma possivel
prostatite.

O que pensar? As principais causas sao a uretrite, principalmente causada por
Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis, e a prostatite, inflamagéo prostatica.
Na prostatite, uretrite ndo gonococica, uretrite traumatica e nos primeiros dias ou
semanas ao tratamento das uretrites agudas o corrimento uretral costuma ser
esbranquicado e ocorrer somente pela manha, devido a excessiva secrecdo mucoide
da glandula de Littré.

Na gonorréia, uma IST, o corrimento caracteristico € purulento, amarelo ou pardo,
aparecendo de 3 a 5 dias apds o contagio. Diversas outras ISTs também causam
corrimento uretral.

4) PRINCIPAIS DOENGAS DO SISTEMA URINARIO:

a) Sindrome nefrética

A sindrome nefrética € uma das duas apresentacoes clinicas tipicas das doengas
glomerulares, a outra sendo a sindrome nefritica, abordada posteriormente neste
capitulo. A sindrome nefrética decorre de uma alteragdo na barreira de filtracdo
glomerular, caracterizando-se por um aumento na permeabilidade da barreira
glomerular, ocasionando uma eliminagcao excessiva de proteinas na urina (proteinuria)
- geralmente referida pelos pacientes como “urina com espuma” - levando a um quadro
de edema consideravel. O edema da sindrome nefrética geralmente tem distribuigao
periférica, acometendo principalmente a regido periorbital ou os membros inferiores,
podendo, em casos mais intensos, se manifestar como um edema generalizado
(anasarca), com ascite e derrame pleural, por exemplo. Outros achados comuns da
sindrome nefrética incluem dislipidemia e lipiduria (presenga de gordura na urina), os
quais sao geralmente detectados apenas através dos exames laboratoriais; além da
hipoalbuminemia, que pode ser evidenciada pelo edema no momento da anamnese e
do exame fisico e, também, nos exames complementares.

Abordagem dos sintomas:

a.1) Proteinuria

Pergunte sobre a ocorréncia de urina “com espuma” ou “espumosa’.
a.2) Edema

Pergunte sobre a ocorréncia de “inchag¢o” e qual a regido do corpo acometida
- “nos olhos?”, “nas palpebras?” (edema periorbital), “nas pernas?” (edema de
membros inferiores).

E importante confirmar se o edema é unilateral ou bilateral, pois isso pode
sugerir outros diagndsticos - por exemplo, um edema unilateral de membro inferior é
mais sugestivo, por exemplo, de trombose venosa profunda (TVP) ou de um
processo infeccioso local, do que um edema por sindrome nefrética, o qual é
geralmente bilateral
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Deve-se avaliar, também, tanto na anamnese quanto no exame fisico, a
temperatura da regidao acometida pelo edema (temperatura fria, normal ou quente) e
se ha presencga de dor - na sindrome nefrética, geralmente ndo ha dor ou mudancga
de temperatura, enquanto na TVP e em processos infecciosos ou inflamatdérios, o
edema € quente e doloroso.

Outras informagdes importantes:

- Faixa etaria do paciente: cada grupo etario esta associado a uma
causa mais frequente de sindrome nefrotica (doenca de lesdo minima nas
criangas, nefropatia membranosa e glomeruloesclerose segmentar e focal
nos adultos e nefropatia membranosa nos idosos), o que influencia por
exemplo, na decisao terapéutica e no prognostico.

- Doengas concomitantes e presenca de outros sintomas: a sindrome
nefrética pode ser primaria (i.e., ndo provocada por outras doengas) ou
secundaria (decorrente de outras doengas). Existe uma ampla gama de
doencas que podem afetar os rins e se manifestar com sindrome nefrética,
desde doencas autoimunes (como o lupus) até infecciosas (como as
hepatites, sifilis e HIV) e neoplasicas (como linfomas e leucemias). Uma das
doencgas mais prevalentes no meio médico e que podem causar sindrome
nefrotica € a diabetes mellitus. Desta maneira, € importante questionar o
paciente sobre as doengas que possui e, também, sobre os demais sintomas
presentes (desde os mais inespecificos, como febre, fadiga, inapeténcia,
perda de peso, etc.), tanto na histéria da doencga atual quanto na revisao de
sistemas.

- As queixas de urina espumosa e edema também podem estar
presentes nos quadros de sindrome nefritica, e, portanto, € interessante
perguntar ao paciente se este teve sangue na urina (hematuria) ou se notou
estar urinando menos que o usual (oliguria); caso sim, provavelmente se trata
de uma sindrome nefritica, e ndo uma sindrome nefrética. Ao questionar
sobre o historico de outras doengas e sintomas, também é possivel investigar
outros diagnésticos diferenciais que podem apresentar edema, como cirrose
hepatica e insuficiéncia cardiaca.

- Uso de medicamentos: a sindrome nefrética também pode ser
secundaria ao uso de certos farmacos, como anti-inflamatérios n&o-
esteroidais (AINEs), anti-hipertensivos (como o captopril) e o litio (um
modulador do humor). Além disso, também pode ser provocada por
intoxicagbes por metais, como ouro e mercurio.

b) Sindrome nefritica

Assim como a sindrome nefrética, a sindrome nefritica se trata de um quadro clinico
sugestivo de doenca glomerular. A sindrome nefritica decorre de um processo
inflamatério com edema intra-glomerular, o qual “dificulta” a filtragado glomerular,
consequentemente levando a uma redugao da producdo de urina, manifestando-se,
clinicamente, na forma de oliguria e hipertensdo (porque, com a redug¢ao da eliminagéo
de fluidos através da urina, ocorre o acumulo de liquidos na circulacéo - “hipervolemia”
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- elevando a presséao arterial). O processo inflamatério também tende a danificar os
glomérulos, causando extravasamento de sangue, que se manifesta na forma de
hematuria. Diferentemente da sindrome nefrética, na sindrome nefritica geralmente néo
ha lipiduria ou dislipidemia e, embora possa haver proteinuria e edema, estes achados
costumam ser menos intensos na sindrome nefritica. Além disso, a sindrome nefritica
tende a ser um quadro de inicio subita ou agudo, enquanto a sindrome nefrética tem
evolucdo mais insidiosa.
Abordagem dos sintomas:

b.1) Hematuria

Pergunte sobre a presenga de sangue na urina. Confirme se a urina
apresentou cor avermelhada ou alguma coloragao diferente (como marrom escura
ou preta), a fim de excluir outras possiveis causas de alteracdo do aspecto urinario
(mioglobinuria, colestase, etc.).

Pergunte sobre menstruacéo ou exercicio extenuante antes do episodio de
hematuria. O sangue da menstruagao pode ser confundido como sangue na urina,
especialmente nas coletas de amostra. Atividades fisicas extenuantes podem
provocar uma hematuria transitéria.

Pergunte se a hematuria foi acompanhada de dor lombar ou célica renal, para
excluir hematuria por litiase urinaria.

b.2) Oliguria

Pergunte se o paciente notou estar urinando pouco ou menos que o usual.
Outras informagdes importantes:

Faixa etaria: a faixa etaria pode favorecer diferentes diagndsticos etioldgicos
para a sindrome nefritica: a glomerulonefrite pds-estreptocdcica pode ocorrer em
individuos de qualquer idade, mas é mais comum em criangas, a nefropatia por IgA
(ou doencga de Berger) acontece principalmente em adolescentes e jovens adultos,
a sindrome de Goodpasture tem dois picos de prevaléncia: um nos adultos jovens e
outro nos idosos.

Doencas concomitantes e presenga de outros sintomas: assim como a
sindrome nefrdtica, a sindrome nefritica pode ser uma manifestagcao secundaria de
outra doenca. Na verdade, muitas das doengas que podem se manifestar como
sindrome nefrética também podem apresentar sindrome nefritica, como lupus,
hepatites, HIV e sifilis. Além destas, varias doencas de natureza autoimune podem
causar este quadro - além do lupus, podem ser mencionadas a doenca de
Goodpasture (sindrome nefritica acompanhada de hemoptise) e a purpura de
Henoch-Schonlein (sindrome nefritica acompanhada de dor abdominal e purpuras
nos membros inferiores). Portanto, quando diante de um quadro de sindrome
nefritica, deve-se questionar o paciente sobre doengas concomitantes e demais
sintomas e buscar fazer uma revisdo de sistemas completa e detalhada.

Historia de infecgbes recentes: Uma das causas mais comuns de sindrome
nefritica € a glomerulonefrite pds-estreptocdcica, uma doenga que se desenvolve
cerca de 2 a 4 semanas ap0s um episodio de impetigo ou apos 1 a 2 semanas, no
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caso da faringoamigdalite. Assim, pergunte ao paciente se, no periodo prévio ao
quadro urinario, apresentou alguma infecgao “de garganta”, com sintomas como dor,
desconforto ou dificuldade para engolir, dor de garganta ou febre; ou se teve alguma
infeccao de pele e, se possivel, peca que descreva a a aparéncia e a localizagao das
lesbes - mais comumente, sao lesdes superficiais, amareladas e com crostas que
acometem principalmente a face ou os membros.

Tabela 1: Quadro comparativo entre Sindrome nefrética e Sindrome Nefritica

Sindrome nefrética Sindrome nefritica

Edema Presente Presente?
Proteinuria Presente Presente?
Lipiduria Presente Ausente
Hematuria Ausente Presente
Oliguria Ausente Presente
Hipertensao Ausente Presente
Dislipidemia Presente Ausente

Tempo de evolugao Insidioso Agudo

20 edema e a proteinuria podem estar presentes na sindrome nefritica, mas geralmente
sao mais pronunciadas na sindrome nefrética.
Fonte: Elaborado pelos autores do capitulo.

c) Infeccéo do Trato Urinario (ITU)

As infec¢gdes do trato urinario incluem cistite (infecgdo da bexigal/trato urinario
inferior) e pielonefrite (infeccao do rim/trato urinario superior). A patogénese da ITU
comega com a colonizacdo do intréito vaginal ou meato uretral por uropatégenos da
flora fecal, seguido pela ascensao pela uretra para a bexiga. A pielonefrite se
desenvolve quando os patdégenos ascendem aos rins pelos ureteres. A pielonefrite
também pode ser causada pela disseminacéo dos rins por bacteremia.

Em pacientes idosos ou debilitados com mal-estar geral e alteragdes inespecificas
no estado mental, comportamental ou funcional deve-se sempre suspeitar de ITUs,
entretanto, a sintomatologia pode ser atipica e/ou inespecifica.

Atualmente, propde-se uma classificagdo entre as ITUs em complicada e nao
complicada. Qualquer ITU com febre (> 37,7°C) ou sinais sistémicos ou a presenca de
dor lombar (ou pélvica, em homens) é considerada complicada. Logo, toda pielonefrite
€ uma ITU complicada.
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c.1) Cistite

Refere-se a infeccao confinada a bexiga, mais comum em mulheres.

As manifestagdes classicas da cistite simples aguda consistem em disuria,
aumento da frequéncia urinaria, urgéncia e dor suprapubica, podendo ocorrer
hematuria macroscoépica. Na analise de urina, a piuria esta quase sempre presente.

O diagndstico é clinico, por meio da sintomatologia, podendo ser amparado
por exames laboratoriais em caso de duvida. A antibioticoterapia é feita, usualmente,
com fosfomicina ou nitrofurantoina.

A cistite recorrente é definida como duas ou mais infec¢gdes em um periodo
de 6 meses ou trés ou mais em 1 ano, devendo-se orientar medidas
comportamentais, iniciar tratamento e avaliar a possibilidade de antibioticoterapia
profilatica no futuro.

c.2) Pielonefrite

Refere-se a infec¢do do trato urinario que se estende além da bexiga até os
rins (pielonefrite) ou sistemicamente.

Pacientes com ITU complicada apresentam sintomas de cistite (por exemplo,
disuria, frequéncia urinaria, urgéncia urinaria, dor suprapubica) mais febre ou outras
caracteristicas de doenca sistémica (por exemplo, calafrios, rigidez ou nova fadiga
ou mal-estar acentuado). Alternativamente, eles podem ter caracteristicas mais
proeminentes de pielonefrite, que classicamente incluem febre, calafrios, dor no
flanco, sensibilidade no angulo costovertebral e nausea/vomito, com ou sem
sintomas de cistite. Também pode se apresentar com bacteremia, sepse, disfuncao
de multiplos 6rgaos, choque e/ou insuficiéncia renal aguda.

Aqui, devido a gravidade do quadro, EAS e Urinocultura sao obrigatorios. Em
caso de hospitalizacdo (em casos graves), exames complementares de sangue e
imagem podem ser realizados.

d) Litiase urinaria

Também chamada de “urolitiase”, trata-se da doenca em que ha formacéao
de calculos nos rins e nas vias urinarias, muitas vezes levando a sua obstrugéo. As
manifestagdes clinicas tipicas da litiase urinaria sdo dor e hematuria.

A dor, nestes casos, costuma ser “em célica”, decorrendo das contragdes
musculares do trato urinario na tentativa de forgar a expulsao do calculo. A
localizagdo da dor pode auxiliar a determinar o ponto de obstru¢ao - por exemplo,
dor lombar ou no flanco pode sugerir uma obstrucado da pelve renal ou da juncao
ureteropélvica, enquanto uma dor no abdémen inferior com irradiagéo para a virilha
pode sugerir que a obstrucéo se encontra nas porcdes distais do ureter. E
importante ter em mente os trés pontos de menor calibre do trato urinario, tendo
em vista que s&o os locais mais suscetiveis de serem obstruidos pelos calculos: 1)
juncao ureteropélvica, 2) cruzamento sobre os vasos iliacos e 3) jungéo
vesicoureteral.

Abordagem dos sintomas:
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d.1) Dor

Pergunte sobre: a ocorréncia de dor; seu tempo de inicio e duragado desde
entdo; os locais de inicio e irradiagao da dor; sua intensidade; e qual a “caracteristica”
da dor (peca para que o paciente descreve como é/foi a dor).

A dor da urolitiase geralmente tem inicio subito ou agudo e persiste até que o
calculo seja eliminado da via urinaria, seja de maneira esponténea ou ndo. Pergunte
se em algum momento o paciente eliminou algum corpo estranho na urina, como
possiveis coagulos de sangue ou calculos (mesmo que pequenos) e, se sim, se foi
acompanhado de melhora ou cessagao da dor.

A dor da litiase urinaria geralmente tem inicio na regiao lombar ou no flanco
e irradia, unilateralmente, na diregdao do abdémen inferior e dos 6rgaos genitais
(podendo ser referida, por exemplo, na virilha, nos testiculos ou na vagina) na
medida em que as contra¢des do trato urinario deslocam o calculo.

Em termos de intensidade, a dor da litiase costuma ser descrita como “uma
das piores dores ja sentidas” pelos pacientes. Nestes casos, também pode ser
interessante questionar se o paciente usou alguma medicagéo para aliviar a dor e se
esta teve efeito ou nao.

Como se trata de uma doenca envolvendo visceras ocas (neste caso, o trato
urinario), a dor da litiase é tipicamente descrita como “em célica”, ou seja, ocorrendo
em crises ou “picos” ao longo dia e com intensidade “flutuante”, acompanhando o
“ciclo” de contragao e relaxamento da parede muscular da via urinaria.

Outras doengas que podem manifestar-se com dor abdominal aguda e entram
no diagndstico diferencial de urolitiase incluem:

d.1.1) Doencas da vesicula e vias biliares (como colecistite aguda e colangite)
- dor no quadrante superior direito do abdémen, podendo irradiar para dorso
e regiao infraescapular direita, associada a ictericia e piora apds as refeicoes;
d.1.2) Pancreatite aguda - dor de origem epigastrica e que irradia por toda a
porcao superior do abdémen e pelo dorso (dor “em faixa”);

d.1.3) Doengas do trato genital, principalmente no sexo feminino (como
ruptura ou hemorragia de cisto ovariano e doenga inflamatdria pélvica, p. ex.);
d.1.4) Apendicite - dor inicia na regido umbilical e migra para o quadrante
inferior direito, geralmente associada a sensibilidade a palpacéo abdominal,
nauseas, vomitos e febre;

d.1.5) Doencgas do cdélon descendente, sigmoide e reto (p. ex., diverticulite) -
dor no quadrante inferior esquerdo associado a sensibilidade a palpacéo,
sangue nas fezes e febre.

d.2)Hematuria

Pergunte sobre a presenga de sangue na urina. Além disso, também pergunte
se o0 paciente eliminou algum coagulo na urina.

Em alguns casos, a obstrugdo do trato urinario pode ser causada por um
coagulo, e ndo por um calculo propriamente dito.
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d.3)Disduria e urgéncia urinaria

Pergunte se, em alguma ocasiao, teve sensagao de desconforto, queimagao
ou dor ao urinar (disuria) e/ou vontade subita, forte e incontrolavel de urinar
(urgéncia).

A presencga de disuria, nestes casos, pode sugerir o desenvolvimento de uma
infeccdo urinaria como complicagdo da litiase. Assim, caso o paciente relate a
presenca de disuria, também é interessante questionar sobre a presenca de febre,
outro sintoma tipico de infecg¢ao urinaria.

d.4)Nausea e vémitos

Podem estar presentes na litiase renal, sendo geralmente provocadas pela
alta intensidade da dor.

Além da elucidagao dos sintomas, a anamnese deve focar na identificacéo de
possiveis fatores de risco para a formagao de calculos, como:

d.4.1)Doencgas concomitantes:

Por que? Algumas doengas podem elevar os niveis séricos de certas
substancias litogénicas (i.e., que formam calculos urinarios) ou provocar
alteragdes no pH urinario que favoregam a precipitagao de cristais e calculos.
O acido urico € uma substancia que pode cristalizar, formando calculos nas
vias urinarias, € é encontrado em concentragdes elevadas na gota. Certas
doengas do trato gastrointestinal, como as doengas inflamatérias intestinais
(doencga de Crohn e colite ulcerativa), a pancreatite crénica e doencas da via
biliar podem cursar com aumento da absorcdo do oxalato, substancia que
compde os calculos de oxalato de calcio. Algumas bactérias causadoras de
infeccdo urinaria (como Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae,
Corynebacterium sp. € Ureaplasma urealyticum) possuem a enzima urease,
que converte a ureia em amonio e eleva o pH urinario, duas condi¢cdes que
propiciam a formacéao de calculos de fosfato-aménio-magnésio (ou estruvita).
No hiperparatireoidismo primario, uma causa menos comum de litiase, a
hipercalcemia € acompanhada de uma maior filtragdo renal e, portanto, maior
excrecgao urinaria de calcio, favorecendo a formacgao de calculos de fosfato de
calcio e de oxalato de calcio, por exemplo.

d.4.2)Histéria médica familiar de litiase renal
Por que? Individuos cujos familiares ja tiveram calculo renal aparentam
ter maior risco de também desenvolver calculos.

d.4.3)Habitos alimentares:

Por que? A ingestdo pobre ou em excesso de determinados liquidos e
alimentos pode aumentar a concentragao urinaria de substancias litogénicas,
como o calcio e o oxalato, por exemplo. Neste quesito, o principal fator de
risco é a baixa ingesta de agua, especialmente quando associada a uma
elevada perda de liquidos, como através de suor, vomitos ou diarreia. Dietas
com alto consumo de proteinas animais (devido a maior excregao de calcio e
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acido urico), sédio (aumenta a excregdao de calcio) e alimentos ricos em
oxalato (o principal exemplo sendo o espinafre) também estdo associadas a
um risco aumentado de litiase. Curiosamente, o baixo consumo de calcio
aparenta favorecer a formagdo de calculos, enquanto ingestas maiores
parecem ser um fator de protegéo (isto porque o calcio, no trato digestivo,
“interfere” na absorcdo do oxalato da dieta, reduzindo os niveis séricos e,
logo, os niveis urinarios desta substancia). A suplementagcédo excessiva de
vitamina C ou D sao fatores de risco, na medida em que aumentam a excrecao
urinaria de oxalato e calcio, respectivamente. Em suma, quando diante de um
paciente com suspeita de litiase renal, € interessante questionar sua dieta,
perguntando, principalmente, sobre sua ingesta de agua e alimentos com
grandes quantidades de proteinas, calcio e sodio e, também, quanto ao uso
de suplementos.

d.4.4)Uso de medicamentos

Por que? Alguns medicamentos podem cristalizar na urina e, portanto,
sdo considerados fatores de risco para a formacdo de calculos. Alguns
exemplos destes farmacos sdo: alguns antirretrovirais, como atazanavir e
indinavir (usados no tratamento, p. ex., do HIV), aciclovir (usado no tratamento
de herpes e varicela), sulfadiazina (um antibi6tico), topiramato (usado no
tratamento de epilepsia e enxaqueca) e triantereno (um anti-hipertensivo).

e) Injuria Renal Aguda (IRA)

Também denominada Insuficiéncia Renal Aguda ou Les&o Renal Aguda, é uma
condicdo em que ha diminuigdo abrupta da fungao renal, resultando na retencdo de
uréia e outros produtos residuais nitrogenados e na desregulacdo do volume
extracelular e eletrdlitos.

E definida pelo:

- Aumento da creatinina sérica em 20,3 mg/dL (=26,5 micromol/L) em 48
horas, ou

- Aumento da creatinina sérica para 21,5 vezes o valor basal, que se sabe
ou presume ter ocorrido nos sete dias anteriores, ou

- Volume urinario <0,5 mL/kg/hora por seis horas.

A lesao renal aguda pode ser dividida em pré-renal, intrinseca e pds-renal.

Tabela 2: Classificagao da IRA.
TIPO MECANISMO CONDUTA

PRE-RENAL HIPOPERFUSAO RESTAURAR A VOLEMIA
Hipovolemia / Choque
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INTRINSECA LESAO DIRETA ABORDAR A CAUSA
Glomerular / NTA / NIA

POS-RENAL OBSTRUCAO DESOBSTRUIR
Préstata / Calculo

NTA = Necrose Tubular Aguda; NIA = Nefrite Intersticial AQuda
Fonte: Elaborado pelos autores do capitulo.

A presencga desse quadro pode levar a Sindrome Urémica. A sindrome urémica
€ composta por uma sintomatologia vaga e inespecifica, no entanto, deve-se atentar
para esse diagnostico durante a entrevista do paciente. Deve-se investigar fatores
desencadeantes, como histéria de choque, hipotensado, infecgdo, uso de drogas
nefrotoxicas, doencgas causadas por animais pegonhentos, trauma com rabdomidlise,
obstrugdes urinarias, etc.

O acumulo de “toxinas” causa inflamagéao, provocando sintomas gastrointestinais
como nauseas e vOmitos, além de pericardite, disfungdo plaquetaria (facilitando
hemorragias), neuropatia periférica e anormalidades do sistema nervoso central
(variando de perda de concentracdo e letargia a encefalopatia, convulsées, coma e
morte). Pode haver ainda a presenga de edema, congestdo e hipertensao. Alteragdes
hidroeletroliticas e acido-basicas como acidose, hipercalemia e hiperfosfatemia, além
de hipocalcemia e hiponatremia podem ser observadas.

Por se tratar de um quadro agudo, anemia, alteracbes Osseas e alteracdes na
morfologia renal ndo costumam ser observadas. A dialise de urgéncia é indicada para
casos refratarios, presencga de uremia franca (grave) ou intoxicagdo exogena.

f) Doenca Renal Crénica (DRC)

A DRC ¢é um grupo heterogéneo de disturbios caracterizados por alteracdes na
estrutura e fungao dos rins, que se manifestam de varias maneiras, dependendo da
causa ou causas subjacentes e da gravidade da doenca. A DRC é geralmente
assintomatica em seus estagios iniciais. Os sintomas aparecem em estagios posteriores
em associagdo com complicagdes. A insuficiéncia renal é o estagio final da DRC e é
definida como fungao renal gravemente reduzida ou tratamento com dialise.

E definida pela presenca de dano renal ou diminuigéo da fungdo renal por trés ou
mais meses (distinguindo-a da IRA), independentemente da causa, sendo classificada
com base na analise da Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG), em mL/min por 1,73 m?, e
pela Albuminuria (AER), em mg/g.
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Tabela 3: Classificagado da doenca renal cronica com base na taxa de filtracédo
glomerular e albuminuria

ESTAGIOS DA | TFG TERMOS
TFG
G1 290 Normal ou alto
G2 60 a 89 Ligeiramente diminuido
G3a 45 a 59 Diminuic&o leve a moderada
G3b 30a44 Moderadamente a severamente diminuido
G4 15a29 Severamente diminuido
G5 <15 Insuficiéncia renal (adicione D se tratada por
dialise)
ESTAGIOS DA | AER TERMOS
ALBUMINURIA
A1 <30 Normal a levemente aumentado (pode ser
subdividido para previsao de risco)
A2 30a300 | Moderadamente aumentado
A3 >300 Gravemente aumentado

TFG: Taxa de filtracdo glomerular; AER: Albumindaria.
Fonte: Elaborado pelos autores do capitulo.

Na DRC, como a instalagao € lenta, muitas vezes a historia € extremamente pobre.
A sintomatologia pode resultar diretamente da fungao renal diminuida, com a presenca de
edema ou hipertensdo. No entanto, muitas vezes trata-se de uma condi¢cédo detectada
acidentalmente, através de exames laboratoriais de rotina ou para outras finalidades. As
presenga de comorbidades, principalmente Hipertensao Arterial Sistémica (principal causa
associada a DRC no Brasil) e Diabetes Mellitus (principal causa associada a DRC no
mundo), devem auxiliar na suspeicao e investigagcao dessa condig¢ao. Por se tratar de um
quadro crbnico, alteragdes como anemia, osteodistrofia renal (podendo referir dor 6ssea)
e alteragoes morfoldgicas renais ao USG podem ser identificadas. Nos estagios
avancados, a terapia de substituicao renal pode ser feita mediante transplante ou dialise.
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5) MAPA MENTAL
Mapa mental

+ DIURIA: Micgao dolorosa, geralmente + NOCTURIA: Necessidade de urinar a noite, muitas + HEMATURIA: Presenca de sangue
cauvsada por infecgéo urindria ou inflamagéo. vezes associada a insuficiéncias cardiaca ou renal. na urina, que pcde ter vdrias
, « POLACIURIA: Aumento da frequéncia urindria  « INCONTINENCIA URINARIA: Perda inveluntéria de causas, desde infecgio a
* OLIGURIA: Redug@o do volume urinario sem aumento do volume. urina, podendo ser continua ou relacionada a esforgo. neow‘qsias | o
par'a menos de 400 mL/dia. « URGENCIA: Desejo sibito e incontroldvel de  « PIURIA: Presenca de leucécitos na urina, geralmente : EDEd A:. chrn‘u|c‘: de{hqgldo nos
* ANURIA: Volume urindrio inferior a 100 urinar, muitas vezes relacionado a in[ecgées. associada a inFec@ﬁo urindria, causando urina turva. ‘t“em o8 |?terst|C|u|s (re eride como
mL/dia Y- o o P o ) m‘chagc ), pode ter causa renal
., o + HESITAGAO: Dificuldade em iniciar a micgéo, « PROTEINURIA: Presenca de proteinas na uring, « COLICA RENAL: dor intensa e
» POLIURIA: Aumento do volume urindrio, geralmente associada a obstrug@o urindria. referida como “urina espumosa”, pode indicar

stbita, associada a obstrucées nas
vias urindrias.

| ALTERAGAO DO VOLUME URINARIO | |ALTERA<;T\0 DA M|cqﬂo|
l ]

geralmente superior a 3L/dia. problemas renais.

+ DOR: Pode ser referidfx para o regido — « DOR PELVICA: Pode ser aguda, crénica ou
95n‘l*ﬁ|, cc‘m causas .|nc|u|ndo torgcao SINTOMAS ciclica; causas incluem mﬂcmqgao, pro\cpsos,
leAstlcu|udr, \nficq;oes, litiase ureteral e URINARIOS neoplusms,gruv‘\dez ectépica e endometriose.
cancer de préstata. i

- . « DISTURBIOS MENSTRUAIS: Incluem

. PRIIAPISMdO- dErle;ao perj\stente, amenorreia,  metrorragia,  polimenorreia,

F'O ongada e o‘orosu, CQUS? a por oligomenorreia e menorragia; cauvsas variam
atores . vasculares, infecciosos, SINAIS E SINAIS E de SOP a disfuncdes endometriais e
hemctologicos: neurogénicos ou uso de SINTOMAS DO SISTEMA SINTOMAS DO _ | neoplasias.
agentes vasodilatadores. [ SISTEMA GENITAL GENITURINARIO SISTEMA SENITAL | . CORRIMENTO VAGINAL:  Avdliar cor,

» HEMOSPERMIA: Presenca de sangue no MASCULINO FEMINING consisténcia e odor; causas variam de
esperma, causada por infeccdes, tumores, infecgdes fungicas (candidiase) a vaginose
hipertenséic portal, litiase prostatica ou bacteriana e neoplasias.
i‘;‘g:é'“;;“”g“‘“zzémﬂ_ A 4 PRINCIPAIS = PRURIDO  GENITAL:  Causas  incluer

* SE (o] : ssociada DOENGCAS candidiase, dermatite de contato, diabetes e
principalmente a ISTs como gonorreia e raraments, cancer vulvar.
clamidia, com sintomas de corrimento ’ :

uretral variando em cor e consisténcia
dependendo da causa. I

| sinorome nerroTICA | | sinoromE NerriTICA | I LITIASE URINARIA | [ ore ]
incluem cistite (disuria, aumento

Proteiniria  intensa, edema Inﬁqmu@ao g|omeru|ur que reduz Formagdo de calculos nos Distirbio Diminvigao ubrupm da d f L L, d
o : ) . . . P ~ a frequéncia urindaria e dor
periférico ou generalizado, a filtracdo renal, levando a rins  ou  vias  urindrias, progressivo com funcéo renal, com % ) ielonafrit
. R - . ) s suprapubica e ielonefrite
W dislipidemia e oligiria, hipertensdo, hemattria, causando dor intensa, dano renal e aumento rdpido da ( P‘ P et P fob
- ) . L R R - sintomas sistémicos como febre,
Hhipoalbuminemia, decorrente e edema leve, frequentemente hematiria e podendo levar diminvigéo da creatinina  sérica ou
d I . b . iad infeccd 4 ob ,, licacs - R ducé d | dor no flanco e, em casos graves,
e uma alteracéo na barreira  associada a infecgdes recentes & obstrucéo e complicagdes fungao por trés reducéo o volume d lui
X ~ . . - . A ode evoluir para sepse e
de filtragéio glomerular. ou doengas autoimunes. como infecgdio. meses ou mais urinario P P P

; insuficiéncia renal).
Fonte: Elaborado pelos autores do capitulo.




Capitulo 6 - SEMIOLOGIA GENITOURINARIA

REFERENCIAS:

BICKLEY, L. S. Bates propedéutica médica, 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2022.

MARTINS, Milton de A. et al. Semiologia clinica. Disponivel em: Minha Biblioteca, Editora
Manole, 2021.

PORTO, Celmo C. Semiologia Médica, 82 edicao. Disponivel em: Minha Biblioteca, Grupo
GEN, 2019.

LOSCAZO, Joseph, et al. Medicina Interna de Harrison. Disponivel em: Minha Biblioteca,
(21st edicdo). Grupo A, 2024.

ROCCO, J. R. Semiologia Médica, 22 edigdo. GEN Guanabara Koogan; 2022

PORTO, C. C., PORTO, A. L. Clinica Médica na Pratica Diaria, 22 edicdo. Guanabara
Koogan, 2022

PORTO, C. C., PORTO, A. L. Exame Clinico, 82 edicdo. Guanabara Koogan, 2017

CURHAN, G. C., ARONSON, M. D., PREMINGER, G.M. Kidney stones in adults:
Diagnosis and acute management of suspected nephrolithiasis, 03 maio 2024.
UpToDate. Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/kidney-stones-in-adults-
diagnosis-and-acute-management-of-suspected-nephrolithiasis.

CURHAN, G. C. Kidney stones in adults: Epidemiology and risk factors, 23 jul 2024.
UpToDate. Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/kidney-stones-in-adults-
epidemiology-and-risk-factors.

LEE, G., COONEY, K. A. Goldman-Cecil Medicine, 27. ed. Elsevier, 2024.

LOTAN, Y., CHOUEIRI, T. K. Clinical presentation, diagnosis, and staging of bladder
cancer, 31 jan 2024. UpToDate. Disponivel em:
https://www.uptodate.com/contents/clinical-presentation-diagnosis-and-staging-of-bladder-
cancer.

MARTINS, M. A, et al. Semiologia clinica, 1. ed. Santana de Parnaiba: Manole, 2021.
O'LEARY, M. P., PERAZELLA, M. A. Etiology and evaluation of hematuria in adults, 06

jun 2024. UpToDate. Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/etiology-and-
evaluation-of-hematuria-in-adults.

121

—_—
| —



Capitulo 6 - SEMIOLOGIA GENITOURINARIA

PORTO, C. C. Semiologia médica, 8. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2019.

PREMINGER, G. M., CURHAN, G. C. Kidney stones in adults: Evaluation of the patient
with established stone disease, 04 jan 2024. UpToDate. Disponivel em:
https://www.uptodate.com/contents/kidney-stones-in-adults-evaluation-of-the-patient-with-
established-stone-disease?.

RADHAKRISHNAN, J. Glomerular disease: Evaluation and differential diagnosis in
adults, 03 jun 2024. UpToDate. Disponivel em:
https://www.uptodate.com/contents/glomerular-disease-evaluation-and-differential-
diagnosis-in-adults.

ROVIN, B. H. Assessment of urinary protein excretion and evaluation of isolated non-
nephrotic proteinuria in adults, 08 ago 2022. UpToDate. Disponivel em:
https://www.uptodate.com/contents/assessment-of-urinary-protein-excretion-and-
evaluation-of-isolated-non-nephrotic-proteinuria-in-adults.

SMITH, C. C. Clinical manifestations and evaluation of edema in adults, 24 jul 2023.
UpToDate. Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/clinical-manifestations-and-
evaluation-of-edema-in-adults

Definition and staging of chronic kidney disease in adults - UpToDate. Disponivel em:
<https://www.uptodate.com/contents/definition-and-staging-of-chronic-kidney-disease-in-
adults>. Acesso em: 19 ago. 2024.

Overview of the management of chronic kidney disease in adults - UpToDate.
Disponivel em: <https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-management-of-
chronic-kidney-disease-in-adults>. Acesso em: 19 ago. 2024.

Urinary incontinence in males - UpToDate. Disponivel em:
<https://www.uptodate.com/contents/urinary-incontinence-in-
males?source=mostViewed_widget>. Acesso em: 19 ago. 2024.

Female wurinary incontinence: Evaluation - UpToDate. Disponivel em:
<https://www.uptodate.com/contents/female-urinary-incontinence-evaluation>. Acesso em:
19 ago. 2024.

Urinalysis in the diagnosis of kidney disease - UpToDate. Disponivel em:
<https://www.uptodate.com/contents/urinalysis-in-the-diagnosis-of-kidney-disease>.
Acesso em: 19 ago. 2024.

Asymptomatic bacteriuria in adults - UpToDate. Disponivel em:

<https://www.uptodate.com/contents/asymptomatic-bacteriuria-in-adults>. Acesso em: 19
ago. 2024.

122

—_—
| —



Capitulo 6 - SEMIOLOGIA GENITOURINARIA

Acute complicated urinary tract infection (including pyelonephritis) in adults and
adolescents - UpToDate. Disponivel em: <https://www.uptodate.com/contents/acute-
complicated-urinary-tract-infection-including-pyelonephritis-in-adults-and-adolescents>.
Acesso em: 19 ago. 2024.

Acute complicated urinary tract infection (including pyelonephritis) in adults and
adolescents - UpToDate. Disponivel em: <https://www.uptodate.com/contents/acute-
complicated-urinary-tract-infection-including-pyelonephritis-in-adults-and-adolescents>.
Acesso em: 19 ago. 2024.

Definition and staging criteria of acute kidney injury in adults - UpToDate. Disponivel
em:  <https://www.uptodate.com/contents/definition-and-staging-criteria-of-acute-kidney-
injury-in-adults>. Acesso em: 19 ago. 2024.

Overview of the management of acute kidney injury (AKI) in adults - UpToDate.
Disponivel em: <https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-management-of-
acute-kidney-injury-aki-in-adults>. Acesso em: 19 ago. 2024.

123

—_—
| —



CAPITULO 7

SEMIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

iINDICE DO CAPITULO
PARTE 1: ORTOPEDIA - EXAME FiSICO DOS MEMBROS SUPERIORES
1. INSPECAO

2. PALPAGAO

3. COLUNA VERTEBRAL
a. Exame fisico
b. Teste de Adams
c. Teste de Lasegue

4. OMBRO
a. Exame fisico
Teste de Jobe
Teste de Gerber
Teste de Speed
Teste de Patte
Lesbes do Manguito Rotador

"0 aooT

5. COTOVELO
a. Exame fisico
b. Teste de Cozen
c. Epicondilite Lateral

6. PUNHO

Exame fisico

Teste de Phalen

Sindrome do Tunel do Carpo
Teste de Filkenstein
Sindrome de De Quervain

® 20T O

PARTE 2: ORTOPEDIA - EXAME FiSICO DOS MEMBROS INFERIORES
1. QUADRIL
a. Anatomia
b. Teste de Patrick
c. Teste de Trendelenburg

2. JOELHO
a. Anatomia

124

—_—
| —



Capitulo 7 - SEMIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

Teste de Lachman

Teste da gaveta anterior
Teste da gaveta posterior
Teste do estresse em valgo
Teste do estresse em varo
Teste de McMurray

@0 ao00T

3. PERNA
a. Anatomia
b. Teste de Thompson

4. TORNOZELO E PE

Anatomia

Teste da gaveta anterior
Teste de Pillings

Teste da rotacéo externa do talus
Teste de estresse em varo
Teste de estresse em valgo
Sindrome do Tunel do Tarso
Entorse do tornozelo
Fasceite plantar

Esporao calcaneo

Halux Valgus

AT T TQ ™0 000

PARTE 3: REUMATOLOGIA
1. CONCEITOS IMPORTANTES E DIFERENCIACOES
a. Artrite x Artrose
b. Dor mecanica x Dor inflamatéria

2. EXAME FisIiCO
Inspecao
Palpacéao
Mobilidade passiva e ativa
Forca muscular
Paciente em pé
Paciente sentado
Paciente deitado
Coluna cervical
Coluna toracica
Coluna lombar

o

T T@meao0T

3. TESTES
a. Testes de alongamento
b. Laségue/teste da perna estendida para hérnias distais protusas ou extrusas

( !
l125J



Capitulo 7 - SEMIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

c. Bragard
d. Sinal do arco de corda/MacNab
e. Sinal de Cecin

4. REFLEXOS
a. Patelar diminuido ou ausente
b. Aquileu diminuido ou ausente
c. Compresséao L5
d. Compressao S1
e. Compressao C6.
f). Sinal das pontas de Seze

5. OMBRO
a. Inspecéo e palpacao
b. Movimento articular
c. Sindrome do arco doloroso
d. Tendinite bicipital
e. Lesobes traumaticas

6. QUADRIL

7. JOELHO
a. Teste de pressao patelar
b. Avaliagcédo do ligamento cruzado
c. Teste da Gaveta Anterior
d. Teste de Lachman

8. TORNOZELO E PE

PARTE 4: REUMATOLOGIA - PRINCIPAIS PATOLOGIAS
1. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
a. Manifestacoes
b. Apresentacgao clinica
c. Exame fisico

2. ESPONDILITE ANQUILOSANTE
a. Apresentacgédo clinica
b. Exame fisico

3. SINDROME DE SJOGREN

a. Apresentacao clinica
b. Exame fisico

126

—_—
| —



Capitulo 7 - SEMIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

PARTE 1: ORTOPEDIA - EXAME FiSICO DOS MEMBROS SUPERIORES
Durante todo o exame fisico ortopédico dois passos se repetem em todas as regides:
a inspegao e a palpacgao.

1) INSPECAO
Deve-se avaliar diferencas na pele como manchas, cicatrizes ou diferencas de
coloracédo em relagdo a regido contralateral.

2) PALPAGAO

Inicia-se com a palpag¢ao mais superficial, procurando por diferengas de temperatura
e textura da pele. Em seguida realiza-se a palpacado mais profunda, palpando musculos,
0ssos e procurando por massas. Durante todo o processo deve-se observar se o paciente
apresenta dor a palpagdo em alguma regiao.

3) COLUNA VERTEBRAL

A coluna vertebral € composta por 33 vértebras que se integram junto a outros
elementos e formam um nudcleo central semirrido para o corpo. As articulagbes das
vértebras sédo do tipo sinfises e entre as vértebras encontram-se os discos vertebrais. A
coluna possui curvaturas naturais, sendo essas a lordose cervical, cifose toracica, lordose
lombar e cifose sacral.

a) Exame fisico

O exame fisico da coluna inicia-se pela inspecdo e palpacdo dos processos
espinhosos vertebrais e da musculatura. Apds realizam-se os testes de mobilidade
articular, verificando a mobilidade da regido cervical com movimentos de extenséo,
flexdo, rotacdo esquerda, rotacdo direita e lateralidade direita e esquerda. Na regiao
toracica verificam-se os movimentos de rotagdo para direita e esquerda, flexao,
extensao e lateralidade para esquerda e direita. Por ultimo realiza-se os movimentos da
regiao lombar, flexao, extensao, rotacdo para direita e esquerda e lateralidade para
esquerda e direita. Apds, iniciam-se os testes especificos da regiao.

b) Teste de Adams

Paciente em pé realiza flexdo do tronco anteriormente levando as méaos em dire¢ao
aos pés. Nesta posicao salienta-se a giba sendo possivel detectar assimetrias. O teste
€ considerado positivo quando o examinador observa assimetria da coluna durante o
teste e é sugestivo de Escoliose.

b.1) Escoliose

Patologia na qual ha uma curvatura anormal da coluna em seu plano lateral,

que pode ser congénita ou adquirida. A conduta nesses casos pode ser expectante,

envolver o uso de érteses ou até a realizagédo de cirurgia. Deve-se estar atento a

possibilidade do paciente desenvolver problemas cardiorrespiratérios.

b.2) Cifoescoliose
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Patologia na qual, além da curvatura anormal da coluna lateralmente ha
também uma curvatura anormal da coluna para frente.

c) Teste de Lasegue

Com paciente em decubito dorsal e extensdo das pernas o examinador executa
progressiva elevacdo do membro inferior com uma mao sustentando o calcanhar do
paciente e a outra mao apoiada sobre a coxa. O examinador realiza elevagcao até 40
graus e o teste é considerado positivo quando o paciente refere dor no membro elevado,
que irradia para a regiao do ciatico e € sugestivo de neurite ou compressao do nervo
ciatico.

c.1) Lombociatalgia

Patologia causada pela compressao ou inflamagéo do nervo ciatico, na qual
o paciente refere dor lombar que se irradia para as nadegas e perna no territorio de
distribuicdo do nervo. Para o tratamento da condicdo podem ser utilizados diversos
medicamentos para controle da dor, como antiinflamatorios n&o esteroidais (AINE),
opioides e corticoides a depender do quadro do paciente.

4) OMBRO

A articulacao glenoumeral é do tipo esferdidea com grande amplitude de movimento,
composta pela cabega do umero e pela cavidade glenoidal da escapula. A cavidade
glenoidal acomoda apenas cerca de um terco da cabega do umero, que é mantida na
cavidade em grande parte pelos musculos do manguito rotador, estrutura essencial para a
estabilidade da articulagdo. O manguito rotador € composto por quatro musculos:
supraespinal, infraespinal, redondo menor e subescapular.

a) Exame fisico

O exame fisico do ombro inicia-se pela inspecéo e palpag¢ao da regido seguida pela
avaliacdo da mobilidade articular, realizando os movimentos de flexdo, extenséo,
abducéo, aducéo, rotagao interna e rotacao externa. Apds essa fase iniciam-se os testes
especificos da regido.

b) Teste de Jobe

O paciente realiza flexao dos membros superiores e rotacao interna de modo que os
polegares apontem para o chdo. O examinador aplica forga sobre o brago para baixo
contra a resisténcia do paciente. O teste é considerado positivo quando o paciente refere
dor na face anterolateral do ombro e avalia a integridade do musculo supraespinal.

c) Teste de Gerber

O paciente coloca o dorso da méo sobre o nivel de L3 na regido lombar e em seguida
afasta a mao. O teste é considerado positivo quando o paciente ndo consegue afastar
a mao e avalia a ruptura do tenddo do musculo subescapular.
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d) Teste de Speed

O examinador coloca o brago do paciente em flexdo de ombro, rotagao externa,
extensdo do cotovelo e supinagédo do antebrago. O examinador entdo aplica uma forga
para baixo. O teste é considerado positivo se o paciente referir dor no tendao bicipital
ou no sulco bicipital, estruturas que estdo sendo avaliadas.

e) Teste de Patte

O paciente eleva o membro superior seguido de abdugao e realiza flexdo do cotovelo
de 90°. O paciente deve realizar rotacdo externa do brago contra a resisténcia do
examinador. O teste é considerado positivo se o paciente refere dor na altura do ombro
e avalia ruptura do tendao do infraespinal.

f) Lesdes do Manguito Rotador

Essas lesdes se apresentam com dor a movimentagao do ombro, sendo classica a
dor noturna, em alguns casos, o0 paciente pode manter a funcdo preservada.
Cronicamente o quadro pode levar a artropatia do manguito. O diagnostico pode ser
feito com a ajuda de exames de imagem e o tratamento deve ser realizado inicialmente
com o controle da dor através de anti-inflamatdrios e analgésicos. Nas les6es mais leves
pode ser realizado o tratamento conservador sendo reservado o tratamento cirurgico
para 0s casos mais graves.

5) COTOVELO

A articulagédo do cotovelo € sinovial do tipo ginglimo. Esta articulagédo é formada pela
troclea, o capitulo do umero, a incisura troclear da ulna e a face superior da cabec¢a do radio
e realiza os movimentos de extensao e flexdo. A estabilizacdo da articulacdo é conferida
pelos ligamentos colaterais, sendo eles: ligamento colateral ulnar e ligamento colateral
radial lateral, juntamente com o ligamento anular do radio.

a) Exame Fisico

O exame fisico do cotovelo inicia-se pela palpag¢ao dos epicondilos medial e lateral,
olécrano e musculatura, seguido pelo teste de mobilidade articular, realizando os
movimentos de flexdo, extensao, supinagao e pronacao.

b) Teste de Cozen

Paciente com o cotovelo fletido a 90° e o antebrago em pronagdo. Com o punho
cerrado pede-se que o paciente faga extensao do punho contra resisténcia que sera
imposta pelo examinador. O teste é considerado positivo quando o paciente refere dor
no epicondilo lateral e é sugestivo de epicondilite lateral.

c) Epicondilite lateral

Disturbio musculoesquelético doloroso causado pelo uso repetitivo dos musculos
extensores superficiais do antebrago, também conhecido como “cotovelo do tenista”.
Caracterizado por dor sobre o epicéndilo lateral, que se irradia para baixo na face
posterior do antebragco, e geralmente surge apds a realizagdo de movimentos
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repetitivos. O tratamento para esta condicdo pode ser feito através do uso de
antinflamatérios néo esteroidais (AINE), imobilizagdo do cotovelo com tipoia nos casos
de dor intensa e aplicagao de injec&o de glicocorticdides quando a dor € bem localizada.
Também é necessaria fisioterapia para fortalecer os musculos da regido e aumentar a
flexibilidade, além de instruir o paciente para evitar a realizagdo dos movimentos que
desencadeiam o quadro doloroso.

6) PUNHO

A articulacao radiocarpal é do tipo elipsoideo, formada pela extremidade distal do radio,
disco da articulacdo radioulnar distal e pela porcdo proximal dos ossos carpais (com
excecdao ao osso pisiforme). A articulagdo € circundada pela capsula articular e os
ligamentos radiocarpais dorsais e palmares, juntamente com o ligamento colateral ulnar do
carpo e o ligamento colateral radial do carpo reforgam a regiao.

a) Exame Fisico
O exame fisico do punho inicia-se pela inspec¢ao e palpagéo da regido, seguida da
avaliacao da mobilidade articular. Depois, realizam-se os testes especificos.

b) Teste de Phalen

O paciente mantém o punho em flexdo maxima durante 1 minuto enquanto pressiona
o lado dorsal das duas maos uma contra a outra. Ao realizar a posi¢ao testa-se o nervo
mediano ao colocar o punho em uma posi¢gao que gera maxima compressao do nervo.
O teste é considerado positivo se ocorrer parestesia no territorio de inervagao do nervo
mediano e é sugestivo de Sindrome do Tunel do Carpo.

c) Sindrome do Tunel do Carpo

Disturbio causado pela compressao do nervo mediano na regiao do tunel do carpo,
que causa dor no punho, parestesias no territério do nervo (polegar, no segundo e no
terceiro dedos e na metade radial do quarto dedo). Movimentos repetitivos com os dedos
podem causar edema das estruturas que passam pela regidao, o que pode levar a
compressao do nervo. O tratamento para a condicdo pode ser realizado com o uso de
medicamentos sintomaticos, uso de tala noturna e, nos casos em que o tratamento
conservador nao é suficiente, cirurgia.

d) Teste de Filkenstein

O paciente envolve o polegar com os demais dedos e realiza o desvio ulnar do
punho. O teste é considerado positivo quando o paciente refere dor na regiao da bainha
dos nervos afetados e é sugestivo de doenga de Quervain.

e) Sindrome de De Quervain

Também conhecida como tendinite do polegar, € causada pela atividade repetitiva
da regido, que causa forte dor no punho e polegar, que é agravada pelo movimento. O
tratamento inclui medicamentos para alivio dos sintomas e fisioterapia para
fortalecimento da regiéo.
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PARTE 2: ORTOPEDIA - EXAME FiSICO DOS MEMBROS INFERIORES

1) QUADRIL
a) Anatomia
O osso do quadril é formado pela fusdo de trés ossos: ilio, isquio e pubis. Em
conjunto, esses ossos formam na superficie lateral do quadril o acetabulo, ponto de
encaixe com o fémur formando a articulagdo do quadril, do tipo sinovial esferoide.

b) Teste de Patrick

Paciente em decubito dorsal, com o membro inferior contralateral em extensao
completa e o membro a ser examinado formando um 4. Deve-se pressionar a regiao do
joelho ipsilateral e da espinha iliaca anterossuperior contralateral. O teste é positivo
quando o paciente refere dor ipsilateral, sendo sugestivo de coxartrose, ou contralateral
posterior, sendo sugestivo de sacroileite.

c) Teste de Trendelenburg

Paciente fica em apoio monopodalico e observa-se o nivelamento do quadril. O teste
€ positivo quando a pelve pende para o lado sem apoio, sendo sugestivo de insuficiéncia
do gluteo médio (musculatura abdutora).

d) Sindrome do Piriforme

Neuropatia compressiva caracterizada pela compressao do nervo ciatico pelo
musculo piriforme. Manifesta-se por dor neuropatica na regido glutea profunda com
irradiagéo para a face posterior do membro inferior, seguindo o dermatomo do N. ciatico.
O tratamento inicial € conservador, envolvendo fisioterapia, uso de Anti-inflamatérios
nao esteroides (AINEs), analgésicos e neuromoduladores. Em casos selecionados,
podem ser realizados infiltragdes no musculo piriforme com corticosterdides e/ou
analgésicos locais, além da possibilidade de aplicagdo de toxina botulinica para alivio
da dor e relaxamento muscular. O tratamento cirdrgico é reservado para casos
refratarios ao tratamento conservador e intervencionista.

2. JOELHO
a) Anatomia
A articulagcédo do joelho € sinovial do tipo ginglimo. Ela € composta pelos condilos
lateral e medial do fémur e da tibia, patela, meniscos lateral e medial, além dos
ligamentos cruzados anterior e posterior, da patela e colateral medial e lateral,
conferindo estabilidade a articulagao.

b) Teste de Lachman

Paciente em decubito dorsal, com joelho a 30° de flexdo. Deve-se sentar-se sobre o
pé e transladar anteriormente a tibia. O teste € positivo quando ha translagdo acima de
5mm, sendo sugestivo de lesdo do ligamento cruzado anterior.
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c) Teste da gaveta anterior

Paciente em decubito dorsal, com quadril a 45° e joelho a 30° de flexdo. Deve-se
sentar-se sobre o pé e transladar anteriormente a tibia. O teste € positivo quando ha
translagcdo acima de 5mm, sendo sugestivo de lesdo do ligamento cruzado anterior.

d) Teste da gaveta posterior

Paciente em decubito dorsal, com quadril a 45° e joelho a 30° de flexdo. Deve-se
sentar-se sobre o pé e transladar posteriormente a tibia. O teste é positivo quando ha
translacao notavelmente superior ao membro contralateral, sendo sugestivo de lesdo do
ligamento cruzado posterior.

e) Teste do estresse em valgo

Paciente em decubito dorsal, com a coxa e o tornozelo apoiados. Deve-se realizar
uma lateralizagdo da perna, primeiro com o joelho a 30° e depois a 0° de flexdo. O teste
€ positivo quando o paciente refere dor ou ha um grau de abertura notavelmente maior
que no membro contralateral. Se positivo a 30°, € sugestivo de les&o do colateral medial
e dos cruzados, enquanto se positivo a 0°, € sugestivo apenas de lesdo do ligamento
colateral medial.

f) Teste do estresse em varo

Paciente em decubito dorsal, com a coxa e o tornozelo apoiados. Deve-se realizar
uma medializag&o da perna, primeiro com o joelho a 30° e depois a 0° de flexdo. O teste
€ positivo quando o paciente refere dor ou ha um grau de abertura notavelmente maior
que no membro contralateral. e positivo a 30°, é sugestivo de lesdo do colateral lateral
e dos cruzados, enquanto se positivo a 0°, é sugestivo apenas de lesdo do colateral
lateral.

g) Teste de McMurray

Paciente em decubito dorsal, com quadril e joelho em flexdo de 90°. Com uma das
maos deve-se palpar as linhas interarticulares, e com a outra segurar o pé do paciente
de forma a realizar rotacdo interna e externa da perna. O teste é positivo quando o
paciente refere dor ou estalido, sendo sugestivo de lesdo do menisco ipsilateral.

3) PERNA

a) Anatomia

A perna é composta pela tibia e pela fibula. Em relagdo a musculatura, a perna pode
ser subdividida em 4 compartimentos: Anterior, Lateral, Posterior Profundo e Superficial
(ALPPS). De forma geral, os musculos relacionados ao movimento anterior (dorsiflexao
e extensdo dos dedos) encontram-se no compartimento anterior, enquanto os
relacionados ao movimento posterior (flexao plantar e flexdo dos dedos), nos
compartimentos posteriores. Os musculos que compdem o tenddao de Aquiles
encontram-se no compartimento superficial enquanto os demais, no profundo. Os
musculos do compartimento lateral (fibulares) s&o responsaveis pelo movimento lateral.
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b) Teste de Thompson

Paciente em decubito dorsal, com o joelho fletido. Deve-se comprimir a massa do
triceps sural. O teste é positivo quando o pé permanece na mesma posi¢ao mesmo com
a compressao dos musculos, sendo sugestivo de lesdo do tendao de Aquiles.

¢) Sindrome compartimental crénica

E caracterizada pelo aumento temporario da pressdo em um compartimento
muscular decorrente do aumento do fluxo sanguineo durante o exercicio, ocasionando
isquemia e irretagao nervosa. Os sintomas incluem dor que surge durante uma atividade
fisica especifica e alivia com repouso, associado a sensagao de aperto, pressao ou
caibras. O tratamento envolve fisioterapia e uso de anti-inflamatérios nao esteroides
(AINEs). A cirurgia é considerada apenas para casos refratarios ao tratamento
conservador.

4) TORNOZELO E PE
a) Anatomia
A articulacao do tornozelo é sinovial do tipo troclear e envolve a tibia, fibula e o talus.
Dentre os ligamentos do tornozelo e pé, destacam-se o complexo lateral (lig.
talofibulares anterior e posterior, e o lig. calcaneocfilbular), o complexo medial e o
complexo ligamentar tibiofibular distal (lig. tibifibular anterior, posterior e sindesmose
tibiofibular).

b) Teste da gaveta anterior

Paciente em decubito dorsal com a coxa apoiada e o tornozelo livre. Deve-se
anteriorizar o pé puxando pelo calcaneo, enquanto se estabiliza a tibia. O teste é positivo
quando ha presencga de translagao anterior aumentada ou sinal de depressao, sendo
sugestivo de lesado do ligamento talofibular anterior.

c) Teste de Pillings

Paciente sentado, com joelho flexionado em 90°. Deve-se comprimir o tergo médio
da fibula. O teste é positivo quando ha presenga de dor a compresséao, sendo sugestivo
de lesdo do complexo ligamentar tibiofibular distal.

d) Teste da rotacéo externa do talus

Paciente sentado, com joelho flexionado em 90°. Com uma das maos, deve-se
estabilizar a tibia enquanto a outra realiza dorsiflexao e, em seguida, rotagao externa do
pé. O teste é positivo quando ha presenca de dor na regido anterolateral do tornozelo,
indicando lesao da sindesmose tibiofibular.

e) Teste de estresse em varo

Paciente sentado, com joelho flexionado em 90°. Deve-se estabilizar a perna e
realizar a inversao do pé. O teste é positivo quando ha presencga de instabilidade ou dor,
sendo sugestivo de lesdo do complexo ligamentar medial.
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f) Teste de estresse em valgo

Paciente sentado, com joelho flexionado em 90°. Deve-se estabilizar a perna e
realizar a eversao do pé. O teste é positivo quando ha presenca de instabilidade ou dor,
sendo sugestivo de lesdo do complexo ligamentar lateral.

g) Sindrome do Tunel do Tarso

E uma neuropatia compressiva causada pela compressdo do nervo tibial posterior
ou de seus ramos (nervos plantares medial e lateral) dentro do tunel do tarso, um canal
estreito localizado na face posteromedial do tornozelo abaixo do maléolo medial. Os
principais sintomas incluem dor na regiao interna do tornozelo e na planta do pé,
formigamento, dorméncia, fraqueza e sensacao de inchaco. O tratamento envolve
repouso, imobilizagao, fisioterapia, uso de medicamentos anti-inflamatorios, injecées de
corticosterdides e, em casos graves, cirurgia para descompressao do nervo.

h) Entorse do tornozelo

A entorse do tornozelo é uma lesdo que ocorre quando os ligamentos do tornozelo
sdo estirados ou rompidos, geralmente por uma tor¢ao subita, geralmente por um
movimento subito de inversdo. Os sintomas incluem dor intensa, edema, equimose e
instabilidade. O tratamento envolve repouso, aplicacdo de gelo, compressdao com
bandagens, elevacao do tornozelo, uso de anti-inflamatdrios, fisioterapia e, em casos
mais graves, imobilizagdo com talas.

i) Fascite plantar

A fascite plantar é caracterizada pela inflamacdo da fascia plantar, um tecido
conjuntivo fibroso que se estende do calcanhar a base das falanges proximais,
frequentemente causada por sobrecarga, calgados inadequados ou alteragdes
biomecanicas. Os principais sintomas incluem dor intensa na regido medial do
calcanhar, especialmente ao acordar ou apds longos periodos em pé, rigidez na planta
do pé e desconforto que pode piorar com atividades fisicas. O tratamento é geralmente
conservador e pode envolver repouso, aplicagao de gelo, uso de anti-inflamatoérios nao
esteroides (AINEs), fisioterapia com exercicios de alongamento e fortalecimento, uso de
calgados adequados e, em casos persistentes, injegdes de corticosterdides. A cirurgia
€ considerada apenas para casos refratarios ao tratamento conservador.

i) Esporao calcaneo

O esporao calcaneo é uma formagao 6ssea patologica geralmente na parte inferior
do calcaneo, frequentemente associado a fasceite plantar. Essa condigao resulta de
tensdes repetidas na fascia plantar, levando a inflamacado e a deposicdo de calcio,
formando o esporado. Os principais sintomas incluem dor intensa na regido medial do
calcanhar, especialmente ao acordar ou apés longos periodos em pé, rigidez na planta
do pé e desconforto ao caminhar, que pode piorar com atividades fisicas. A radiografia
pode ser empregada para confirmar o diagndstico. O tratamento do espor&o calcaneo é
geralmente conservador e inclui repouso para evitar atividades que agravem a dor,
aplicacao de gelo para reduzir a inflamagéo e uso de anti-inflamatorios nédo esteroides
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(AINEs) para controle da dor. A fisioterapia, com alongamentos e fortalecimento, é
recomendada, assim como o uso de calgcados adequados e palmilhas ortopédicas.
Injecdes de corticosterdides podem ser consideradas em casos persistentes, enquanto
a cirurgia é reservada para raros casos refratarios ao tratamento conservador.

k) Halux Valgus

O halux valgus é uma deformidade comum do pé€, caracterizada pelo desvio lateral
do halux em dire¢cdo aos demais dedos, formando uma protuberancia no lado interno do
pé. Pode ser causado por fatores genéticos, uso de calgados inadequados e alteragdes
biomecanicas. Os principais sintomas incluem dor na articulagdo metatarsofalangica do
halux, inflamacéao e vermelhidao na protuberancia, dificuldade em calcar e, em casos
avancados, deformidades nos demais dedos, como sobreposicdo do segundo dedo. A
radiografia pode ser empregada para avaliar a gravidade da deformidade. O tratamento
pode ser conservador ou cirurgico. O tratamento conservador inclui o uso de calgados
adequados, palmilhas ortopédicas, fisioterapia, anti-inflamatérios n&o esteroides
(AINEs) e odrteses. A cirurgia é indicada em casos severos ou refratarios ao tratamento
conservador, com varias técnicas disponiveis para a corregao da deformidade.
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PARTE 3: REUMATOLOGIA

1) CONCEITOS IMPORTANTES E DIFERENCIAGCOES
a) Artrite x Artrose

a.1) Artrite Reumatoide (AR): etiologia desconhecida, localiza-se nas articulagdes
onde ocorrem fendbmenos inflamatorios, podendo comprometer outros érgéos, como
pulmdes, coracdo e os nervos periféricos. E um transtorno generalizado do tecido
conjuntivo. Comprometimento articular costuma ser bilateral e simétrico, ha poliartrite
evolutiva, de carater crénico nao migratéria, com deformacgéo nas articulagbes em
consequéncia da anquilose (rigidez das articulagdes) e fusdo das extremidades
epifisarias.

a.1.1) Inicio: A artrite geralmente apresenta inicio agudo ou subagudo, com
sinais de inflamacéo.

a.1.2) Sinftomas: Os pacientes frequentemente relatam dor articular intensa,
inchacgo, rigidez matinal que dura mais de uma hora e calor na articulagao
afetada.

a.1.3) Distribuigcdo: A dor pode ser simétrica, especialmente em condicdes
como a artrite reumatoide, ou assimeétrica, como na artrite psoriatica.

a.1.4) Exame Fisico: A palpagdo, observa-se aumento da temperatura local,
derrame articular e dor a mobilizagao passiva e ativa.

a.1.5) Exames Complementares: A presenga de marcadores inflamatorios
(como PCR e VHS) e a andlise do liquido sinovial podem ajudar no
diagndstico.

a.2) Osteoartrose: doencga crbnica das articulagdes e, eventualmente, dos elementos
periarticulares, caracterizada pela degeneragao da cartilagem e do osso subcondral.
Pode causar dor articular, rigidez e redugdo da funcionalidade articular. As
articulagdes mais comprometidas sao as que suportam mais forga, seguindo-se as
interfalangianas distais (ndédulos de Heberden), as interfalangianas proximais
(nédulos de Bouchard), metatarsofalangiana do halux, as primeiras articulagdes
carpometacarpianas e, eventualmente, a articulagdo temporomandibular (ATM).

a.2.1) Inicio: A artrose geralmente apresenta um inicio insidioso e progressivo.
a.2.2) Sintomas: Os pacientes costumam relatar dor que piora com a atividade
e melhora com o repouso, rigidez articular leve, que geralmente dura menos
de 30 minutos pela manha.

a.2.3) Distribuicdo: A dor é frequentemente assimétrica e afeta mais
comumente articulagdes como joelhos, quadris e maos.

a.2.4) Exame Fisico: Pode haver crepitagcdo ao movimento, dor a palpagéo,
mas normalmente ndo ha sinais de inflamagéo aguda, como calor ou inchago
significativo.
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a.2.5) Exames Complementares: Radiografias podem mostrar estreitamento
do espaco articular, osteofitos e esclerose subcondral, confirmando o
diagnostico de artrose.

A artrite e a artrose sao condi¢cbes que afetam as articulagbes, mas apresentam
caracteristicas distintas em termos de etiologia, apresentagdo clinica e manejo.
Compreender essas diferengas € fundamental para o diagndstico correto e o tratamento
eficaz dos pacientes.

Artrite — inflamacao e fibrose da articulagao

Artrose — degeneracao da cartilagem articular

b) Dor Mecanica x Dor Inflamatdria

A dor articular € um dos principais sintomas que levam os pacientes a buscar
avaliacdo médica, especialmente em contextos reumatolégicos. A compreenséo das
caracteristicas da dor € fundamental para o diagndstico correto e 0 manejo adequado
das condi¢des subjacentes. Dentro do contexto reumatoldgico, as dores podem ser
classificadas principalmente em dois tipos: dor mecénica e dor inflamatéria. Cada uma
dessas categorias possui caracteristicas distintas que ajudam a guiar a avaliag&o clinica
e a escolha do tratamento.

b.1) Dor Mecéanica: A dor mecéanica é frequentemente associada a condi¢des
degenerativas, como a artrose, e caracteriza-se por uma série de caracteristicas que
a distinguem da dor inflamatoria.

b.1.1) Inicio e Padrdo: A dor mecénica geralmente apresenta um inicio
insidioso e esta frequentemente relacionada a atividades especificas. Os
pacientes costumam relatar que a dor piora com a atividade e melhora com o
repouso. Por exemplo, um paciente com artrose no joelho pode sentir dor ao
subir escadas ou apdés longos periodos de caminhada, mas a dor diminui apos
um tempo de descanso.

b.1.2) Duragdo: A dor mecanica € frequentemente de curta duragédo e pode
ser episddica, surgindo durante a atividade fisica e aliviando-se com o
repouso. A rigidez articular, quando presente, é geralmente leve e dura menos
de 30 minutos apds periodos de inatividade, como ao acordar de manha.

b.1.3) Exame Fisico: Durante o exame fisico, a dor mecénica tende a ser
reproduzida por movimentos especificos da articulacdo afetada, mas nao é
acompanhada de sinais inflamatorios, como calor ou inchago significativo. A
palpacdo da articulacdo pode revelar sensibilidade, mas ndao ha derrame
articular importante.

b.1.4) Fatores de Risco: A dor mecénica esta frequentemente associada ao
envelhecimento, obesidade e histérico de lesdes articulares. A degeneragéo
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da cartilagem articular e a formagao de ostedfitos sédo alteragées comuns que
podem ser visualizadas em exames de imagem, como radiografias.

b.2) Dor Inflamatéria: Por outro lado, a dor inflamatdria é caracterizada por processos
patolégicos que envolvem a inflamacgao das articulagdes, como em casos de artrite
reumatoide, artrite psoriatica ou espondilite anquilosante. Essa dor possui
caracteristicas distintas que a diferenciam da dor mecanica.

b.2.1) Inicio e Padrao: A dor inflamatéria frequentemente apresenta um inicio
agudo ou subagudo e pode ser persistente. Os pacientes costumam
descrever a dor como intensa, muitas vezes acompanhada de rigidez matinal
que dura mais de uma hora, o que € comum em artrites inflamatdrias cronicas.
A dor pode ser constante, independentemente da atividade fisica.

b.2.2) Duragéo: A dor inflamatéria costuma durar mais tempo e ndo melhora
com o repouso. Em vez disso, pode até mesmo piorar durante a noite ou ao
acordar, levando os pacientes a se sentirem fatigados e com dificuldade para
realizar atividades diarias.

b.2.3) Exame Fisico: Durante o exame fisico, a dor inflamatéria é
frequentemente acompanhada de sinais de inflamagédo, como aumento da
temperatura local, derrame articular e edema. A palpagao da articulagao
afetada pode causar dor significativa, e a mobilidade pode estar restrita ndo
apenas pela dor, mas também pelo inchago.

b.2.4) Fatores de Risco: A dor inflamatdria esta frequentemente associada a
condigdes autoimunes e inflamatdérias, com uma forte relagdo com fatores
genéticos e ambientais. Exames laboratoriais podem revelar a presencga de
marcadores inflamatérios, como proteina C-reativa (PCR) e velocidade de
hemossedimentacgéo (VHS), que ajudam a confirmar o processo inflamatério.

2) EXAME FisICO
O exame fisico reumatoldgico € uma etapa fundamental na avaliagédo de pacientes
com suspeitas de doencgas articulares e sistémicas. Através de uma abordagem
sistematica, o exame fisico permite ao clinico ndo apenas confirmar diagndsticos, mas
também avaliar a gravidade e a progressdo das doencgas, orientando assim o manejo
terapéutico. A compreensdo profunda dos achados clinicos é essencial para o
desenvolvimento de um plano de tratamento eficaz e individualizado, promovendo uma
melhor qualidade de vida para os pacientes afetados.
a) Inspecao
Simetria, deformidades, edema, rubor, nédulos, atrofia, alteragdes de pele, postura,
marcha, alinhamento dos joelhos (varo ocorre quando os joelhos estdo afastados e pés
aproximados. Valgo = joelhos aproximados e pés afastados).
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b) Palpacao

Calor, dor, crepitagao (denota comprometimento da cartilagem, significando artrose.
Ao nivel do osso, significa fratura do osso. E uma sensacdo tatil de mexer no papel
celofane).

b.1) Mobilidade ativa e passiva: amplitude dos movimentos.

b.2) Forga muscular.

c) Paciente em pé
Observar a marcha, se é simétrica, se ha balanco de pernas e bragos.
c.1) Inspecdo anterior: volume do quadriceps normal e simétrico, volume e
alinhamento dos joelhos normais, halux alinhado e arcos plantares com angulos
preservados.
c.2) Inspecgéo lateral: lordose cervical e lombar e cifose dorsal normais.
c.3) Inspecgéo posterior. auséncia de desvio lateral da coluna (escoliose), musculos
da cintura escapular, paravertebrais e gluteos normais e simétricos, cristas iliacas
niveladas, auséncia de volume popliteo ou calcaneo.

d) Paciente sentado:
d.1) Testar a articulagdo témporo-mandibular com abertura da boca e desvio ativo
da mandibula de lado a lado.
d.2) Rotacgéo, flexdo e extenséo ativas da coluna cervical.
d.3) Rotagéo passiva da coluna dorsal.
d.4) Elevacgéo ativa dos MSSS acima da cabega. Rotagdo externa e abdugéo ativas
da articulagdo glenoumeral (médos atras da cabecga).
d.5) Rotacéo interna e extenséo ativas da artéria glenoumeral (levar as maos ao
ponto mais alto das costas).
d.6) Flexdo passiva dos cotovelos (145°).
d.7) Extensao passiva dos cotovelos (0 grau).
d.8) Flexdo palmar e extensao dorsal passivas dos punhos.
d.9) Flexéo das articulagées MCFs, IFPs e IFDs.
d.10) Extenséo das MCFs, IFPs e IFDs

e) Paciente deitado
e.1) Abdugéo e adugéo passivas do quadril.
e.2) Flexdo passiva dos quadris.
e.3) Com o quadril fletido a 90° faz-se sua rotagdo passiva interna e externa.
e.4) Flexdo passiva do joelho, extensdo completa.
e.b) Flexdo e extensao passivas do tornozelo.
e.6) Rotacéo passiva do antepé.
e.7) Movimentagéo passiva das MTFs, IFPs e IFDs.
e.8) Locais do coro, Sinais e testes avaliativos:
e.9) Pesquisar evidéncias de atrofia, sinais de volume muscular anormal e
contragbes espontaneas.
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e.10) Fraqueza muscular: pesquisar se é global, de predominancia distal ou proximal
ou se a distribuigdo corresponde a um nervo periférico ou raiz.

f) Coluna cervical:
f.1) Observar deformidades e dor aos movimentos.
f.2) Flexdo: encostar o queixo no torax.
f.3) Extensé&o: inclinar a cabecga para tras. Flexao lateral, rotagéo.
f.4) A aplicagéo de pressédo sobre o vértex do crédnio pode desencadear dor ou
parestesias no brago, devido ao
f.5) Estreitamento de forame intervertebral. Reduz a amplitude do forame devido a
hérnia de disco em C5 e C6.

g) Coluna toracica
g.1) Verificar se ha amplitude de movimentos laterais.
g.2) Palpar os processos espinhosos para pesquisar sensibilidade.
9.3) Observar deformidades: giba (deformidade focal em flexdo) e escoliose.

h) Coluna lombar
h.1) Pesquisar a sensibilidade.
h.2) Flexdo, extenséo e flexao lateral.
h.3) Nas articulagbes sacroiliacas: palpagdo nas depressbées da regido lombar
inferior, pressionar com firmeza sobre a linha média do sacro com o paciente
pronado. Fazer a percussdo da coluna lombar (PPL — percusséo punho lombar).

3) TESTES
a) Testes de alongamento
Com o paciente supino, elevar a perna estendida no quadril. Normalmente uma
flexdo de 80-90° é possivel.

b) Laséguel/teste da perna estendida para hérnias distais protusas ou extrusas
A restricdo do movimento pode ocorrer em lesdes de raiz nervosa ao nivel de L4 ou
abaixo, havendo dor quando o nervo é distendido.

c) Bragard

Pé dorsofletido aumenta a dor.

d) Sinal do arco de corda/MacNab

Levantar a perna do paciente até que a dor irradiada aparega. Fletir o joelho
homolateral. Reducao ou desaparecimento da dor é considerado positivo para hérnia
discal.

e) Sinal de Cecin
Aumentar a presséo do canal medular e fazer a valsava. Se dor, € hérnia de disco
lombar.

140

—_—
| —



Capitulo 7 - SEMIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

4) REFLEXOS
a) Patelar diminuido ou ausente
Comprometimento de L3 ou L4.

b) Aquileu diminuido ou ausente
Comprometimento de S1.

c) Compresséo L5

d) Compressao S1

e) Compressao C6.

f) Sinal das pontas de Seze
f.1) Quando o paciente ndo consegue andar sobre os calcanhares: compresséo de
L5.
f.2) Quando o paciente ndo consegue andar nas pontas dos pés: compressdo de S1.

5) OMBRO
a) Inspecao e palpacio
Verificar sensibilidade e atrofias.

b) Movimento articular

Flexdo, extensdo, rotacao interna e externa, abducao e aducido. Quando testar
abducéo, firmar a escapula. Observar se o paciente refere dor durante todo o movimento
ou somente me parte dele.

c) Sindrome do arco doloroso

Dor na elevagcdo do ombro (abducao) progressivamente. Elementos do manguito
rotador (supra-espinhoso, infra-espinhoso e subescapular) entram em contato com a
superficie inferior do acrdbmio a medida que o brago € elevado. Se ha inflamacao de um
dos musculos ou da bolsa subacromial, ocorre a dor, que desaparece na parte final da
abducdo quando os tenddes se distanciam do acromio.

d) Tendinite bicipital
Tenossinovite da cabeca longa do biceps. Dor na face anterior do ombro e braco,
reproduzida palpando o tend&o ou contraindo o musculo.

e) Lesdes traumaticas

Deslocamento, fratura com deslocamento e fraturas do colo do Umero parestesias
dos dedos na area radial da mao. Apresenta uma sensibilidade de 74% e, quando
positivo, se relaciona com a severidade da STC.

141

—_—
| —



Capitulo 7 - SEMIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

6) QUADRIL

Procura-se evidéncias de encurtamento de um dos membros inferiores e, em
seguida, mede-se o comprimento dos membros desde a crista iliaca antero-superior até o
maléolo medial. Depois, testa-se a flexdo sobre o abdémen com o joelho fletido, pois em
diversas patologias os movimentos podem estar restritos e doloridos, frequentemente com
encurtamento do membro afetado associado a rotagao externa.

7) JOELHO

Na avaliagéo do joelho, inicialmente procura-se por deformidades em valgo ou varo.
Em seguida, examina-se a fossa poplitea em busca de protrusdes sinoviais posteriores ou
cistos de Baker. Além disso, investiga-se a presenca de instabilidade articular, que costuma
indicar ruptura ligamentar, e avalia-se o joelho quanto a derrame e possiveis travamentos,
sinais tipicos de lesdo meniscal que podem impedir a extensao completa.

a) Teste de presséo patelar

Pesquisa derrame articular. Com a méao esquerda, forgar o liquido para fora do
recesso. Pressionar delicadamente a patela sobre o fémur com o segundo e terceiro
dedos da méao direita. Se houver liquido, a patela sera empurrada de volta contra os
dedos. Testar ligamentos colaterais com abducao e aducéo da parte inferior da perna.
Registrar se existe instabilidade lateral.

b) Avaliacdo do ligamento cruzado

Dobrar o joelho em angulo leve, fixar o pé do paciente e tensionar a parte inferior da
perna para frente e para tras. Se o ligamento esta distendido ocorrera um movimento
excessivo.

c) Teste da Gaveta Anterior

O paciente deve estar em decubito dorsal, com o quadril e os joelhos flexionados a
90°. Os pés ficam apoiados na mesa. As maos do examinador devem envolver o joelho,
com os polegares sobre a linha articular medial e lateral, e os outros dedos nas
inser¢cdes medial e lateral do gastrocnémio. Puxar a tibia para frente e observar se ela
desliza nesse sentido, como uma gaveta, deixando sua posi¢cdo debaixo do fémur.
Comparar o grau de movimento para frente com o joelho oposto. E considerado positivo
quando ocorre um salto para frente, mostrando o contorno da parte superior da tibia,
quase sendo sugestivo de laceragao do LCA (lesdo do cruzado anterior).

d) Teste de Lachman

Com o paciente em decubito dorsal, coloque o joelho do paciente a cerca de 20-30°
de flexdo e a perna deve ser rodada externamente. O examinador deve colocar uma
mao atras da tibia e outra na porgao anterior da coxa acima do joelho para testar o
cruzado anterior. E importante que o polegar do examinador esteja na tuberosidade
tibial. Puxando anteriormente a tibia e roda externamente e empurrando o fémur. Um
LCA intacto deve impedir movimento de translagao para a frente da tibia sobre o fémur




Capitulo 7 - SEMIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

e nao deve causar dor. A translagao anterior da tibia associada com dor indica um teste
positivo.

8) TORNOZELO E PE

Avaliam-se os movimentos de dorsiflexdo (extensao) e plantiflexdo (flexao plantar)
do tornozelo e do pé, enquanto se verifica a presenca de hallux valgus, arcos plantares
excessivamente altos ou planos, palpando-se os tenddes e observando possiveis edemas
e dedos em martelo. Adicionalmente, em casos de osteoartrose com envolvimento da
primeira articulagdo metatarsofaléangica, € comum o desenvolvimento de hallux valgus ou
hallux rigido.
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PARTE 4: REUMATOLOGIA - PRINCIPAIS PATOLOGIAS

1) LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) € uma doenga autoimune cronica e multifacetada
que se caracteriza pela producao de autoanticorpos que atacam tecidos e érgéos, levando
a um quadro clinico altamente variavel. Embora possa afetar individuos de qualquer idade,
€ mais comum em mulheres jovens, especialmente aquelas em idade fértil, com uma
prevaléncia que pode chegar a 9:1 em relagdo aos homens. A semiologia do LES é
complexa e exige uma compreensao aprofundada das manifestagbées clinicas para um
diagndstico apropriado e um manejo eficaz.

a) Manifestacdes

Podem ser amplas e envolvem multiplos sistemas do corpo. Entre os sinais
cutaneos, o eritema malar, que se apresenta como uma erupg¢ao em forma de “asa de
borboleta” sobre as bochechas e o nariz, € um dos mais emblematicos. Além disso,
lesdes discoides, que sao placas eritematosas com descamagéo, podem surgir em
areas expostas ao sol. A fotossensibilidade € uma caracteristica importante, onde a
exposigao a luz solar pode agravar as lesdes cutaneas e induzir surtos da doenga.

b) Apresentacao clinica

Sintomas articulares sdo comuns, com a maioria dos pacientes apresentando
artralgias e artrites. A rigidez matinal, que pode durar horas, é frequentemente relatada.
O comprometimento renal € uma das complicagdes mais graves do LES, manifestando-
se como nefrite lUpica, que pode levar a proteinuria, hematuria e sindrome nefrética.
Além disso, o envolvimento do sistema nervoso central pode resultar em manifestacoes
neurolégicas como cefaleia, alteragdes de humor, convulsdes e até psicose.

c) Exame Fisico

Fundamental realizar uma avaliacao sistematica para identificar as diferentes
manifestacdes do LES. A inspecéo da pele deve ser minuciosa, procurando por lesdes
cutaneas caracteristicas, como o eritema malar e as lesdes discoides. A palpagao das
articulacbes é essencial para avaliar a presenca de edema, dor e calor, que sao
indicativos de artrite inflamatéria. O exame das articulacbes deve incluir tanto as
articulagdes periféricas quanto as articulagdes maiores, como joelhos e pulsos. A
ausculta cardiaca pode revelar sopros, sugerindo pericardite, uma complicacdo que
pode ocorrer em até 50% dos pacientes. A ausculta pulmonar é igualmente importante,
pois pode indicar pleurite ou derrame pleural, frequentemente presentes em estagios
avancados da doencga. A avaliagcao da pressao arterial e a palpagao abdominal sao
cruciais para detectar sinais de comprometimento renal, como a hipertensdo e o
aumento do volume abdominal devido a derrames. Além disso, a avaliagao neurolégica
deve incluir testes de reflexos, forca muscular e fungdo cognitiva, para identificar
possiveis comprometimentos do sistema nervoso central. A presenca de fenbmenos
vasculares, como livedo reticular, também deve ser investigada, pois pode indicar
envolvimento vascular.
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2) ESPONDILITE ANQUILOSANTE

A espondilite anquilosante (EA) € uma doenca inflamatéria crbnica que afeta
predominantemente as articulagbes da coluna vertebral e as articulagdes sacroiliacas,
levando a dor e rigidez progressiva. E uma forma de artrite inflamatéria que pertence ao
grupo das espondiloartropatias, sendo mais comum em homens jovens, geralmente
iniciando entre a adolescéncia e os 30 anos. A compreensao das caracteristicas clinicas e
semioldgicas da espondilite anquilosante é essencial para o diagnéstico precoce e o0 manejo
adequado da doenca.

a) Apresentacao clinica

Os sintomas iniciais da espondilite anquilosante geralmente incluem dor lombar e
rigidez, que s&o mais proeminentes pela manha ou apos periodos prolongados de
inatividade. Essa dor é frequentemente descrita como profunda e pode irradiar para as
nadegas ou para a regiao toracica. Ao contrario da dor mecanica, a dor da EA tende a
melhorar com atividade fisica e a piorar com o repouso, uma caracteristica fundamental
que ajuda a diferencia-la de outras condi¢gdes lombares. Além da dor lombar, muitos
pacientes apresentam envolvimento das articulagdes periféricas, como ombros e
joelhos, assim como tendinites, especialmente na regiao do tendao de Aquiles. Um sinal
caracteristico da EA é a presenca da "sinal de Schober", que € uma medida usada para
avaliar a mobilidade da coluna lombar. A redugcao da capacidade de expanséo toracica
também pode ser observada, refletindo o comprometimento das articulagdes
costovertebrais.

b) Exame Fisico

Durante o exame fisico, a avaliacdo da coluna vertebral é crucial. O clinico deve
observar a postura do paciente, verificando se ha cifose acentuada ou diminuicdo da
lordose lombar, que sdo comuns em estagios avangados da doenga. A palpagao das
articulacbes sacroiliacas pode revelar dor, que é um indicativo importante de
envolvimento inflamatdério. Além disso, a mobilidade da coluna deve ser avaliada, tanto
em flexao quanto em extensao, para identificar limitagdes que podem ser indicativas de
progressao da doenga. O exame das articulagdes periféricas deve incluir a avaliagdo de
dor, inchago e amplitude de movimento, prestando especial atencdo aos joelhos,
tornozelos e ombros. A presenca de sinais de entesite, como dor na insergcido do tendao,
deve ser cuidadosamente investigada, pois € uma manifestagdo comum da espondilite
anquilosante. A ausculta cardiaca e pulmonar também sao partes importantes do
exame, ja que a EA pode estar associada a complicagcbées como a apneia do sono € a
fibrose pulmonar. A avaliacdo da capacidade respiratdria deve incluir a mensuragao da
expansao toracica, que pode estar reduzida devido a rigidez da parede toracica.

3) SINDROME DE SJOGREN

A Sindrome de Sjogren € uma doenga autoimune crbnica caracterizada pela
inflamagédo das glandulas exocrinas, especialmente as glandulas salivares e lacrimais,
levando a secura ocular (xeroftalmia) e secura bucal (xerostomia). Essa sindrome pode
ocorrer isoladamente como uma condigdo primaria ou em associacdo com outras doengas
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autoimunes, como artrite reumatoide e lupus eritematoso sistémico. A compreensao das
manifestagdes clinicas e semiolégicas da sindrome de Sjogren €& essencial para um
diagndstico preciso e um manejo adequado dos pacientes afetados.

a) Apresentacao clinica

Os sintomas da sindrome de Sjogren sdo predominantemente relacionados a secura
das mucosas. A xerostomia, ou boca seca, pode dificultar a fala, a degluticdo e a
mastigagdo, aumentando o risco de caries dentarias e infec¢des orais. A xeroftalmia,
caracterizada pela sensagao de areia nos olhos e pela dificuldade em manter a umidade
ocular, pode levar a complicagbes como conjuntivite e ceratite. Os pacientes
frequentemente relatam uma sensacdo de desconforto ocular, especialmente em
ambientes secos ou ao usar lentes de contato. Além das manifestagcdes oculares e orais,
a sindrome de Sjogren pode afetar outros sistemas do corpo. Os pacientes podem
apresentar artralgias e artrites, fadiga cronica e, em casos mais avangados,
envolvimento pulmonar e renal. A presenga de glandulas salivares aumentadas
(sialoadenopatia) € um achado comum durante o exame fisico e pode ser um indicativo
de inflamacgao subjacente.

b) Exame Fisico

Durante o exame fisico, a avaliagao das glandulas salivares é fundamental. O clinico
deve inspecionar a regido das glandulas parétidas e submandibulares, procurando
sinais de aumento ou dor. A palpacédo das glandulas salivares pode revelar sensibilidade
e inflamacéo, e a presenga de sialolitiase (calculos salivares) deve ser considerada. A
avaliagao ocular deve incluir a medi¢cao da producéao lacrimal, que pode ser realizada
através do teste de Schirmer, que avalia a quantidade de lagrimas produzidas em um
periodo especifico. A inspecdo da conjuntiva e da cérnea é crucial para identificar
possivel ceratoconjuntivite seca, que € uma complicagdo comum da xeroftalmia. Além
disso, é importante avaliar a presenca de manifestagdes articulares durante o exame
fisico, como dor e inchagco nas articulagbes, que podem ser indicativos de artrite
associada. O exame deve incluir a avaliagao do estado geral do paciente, ja que a fadiga
crénica € um sintoma frequentemente relatado.
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PARTE 1: DIABETES MELLITUS

1) OS QUATRO “Ps” DA DIABETES MELLITUS

Ambas as formas da diabetes mellitus (DM) - tipo 1 e tipo 2 -, na sua histoéria natural,
iniciam com um periodo assintomatico relativamente longo. No momento do diagndstico,
muitos pacientes ainda podem estar assintomaticos (principalmente na DM2) ou
apresentarem-se dentro de certos quadros clinicos mais caracteristicos.

Um dos quadros mais tipicos dos pacientes diabéticos é aquele formado pelos
sintomas de poliuria (micgcdo mais volumosa), polidipsia (aumento da sede), polifagia
(aumento da fome e da ingesta alimentar) e perda de peso, os ditos 4 “Ps” da diabetes.
Todos estes sintomas sao decorrentes da hiperglicemia e da resisténcia insulinica, dois
componentes “fundamentais” desta doencga. De fato, este quadro clinico é tao caracteristico
da DM que a presenca destes sintomas, acompanhada de um teste de glicemia com valor
elevado (independentemente da medida ser feita em jejum ou nao) ja fecha o diagndstico
desta doenga, mesmo em uma unica consulta.

Ao fazer a abordagem destes sintomas pensando na hipotese de diabetes, um
detalhe importante que o profissional deve confirmar na anamnese, é se os sintomas se
desenvolveram concomitantemente ou em um periodo proximo um do outro.

a) Poliuria

Pergunte ao paciente se ele tem urinado um volume maior do que o que
normalmente urina. Pode-se pedir uma estimativa dos valores usuais de antigamente e
dos atuais para titulo de comparacgao, porém nao € algo obrigatério e ndo ha problema
caso o paciente nao saiba dizer.

E importante ndo confundir esta queixa com polacidria, que é quando as miccdes se
tornam mais frequentes, mas sem haver aumento do volume de urina, estando
associada a disturbios das vias urinarias (como da bexiga e da uretra prostatica, por
exemplo).

b) Polidipsia

Pergunte ao paciente se ele tem sentido mais sede que o que geralmente sente e
se, junto a isso, tem aumentado a sua ingestao de liquidos.

Pergunte, também, se esta sensagdo de sede persiste mesmo com o paciente
ingerindo mais liquidos (na DM, é comum o paciente ter sede mesmo bebendo muitos
liquidos).

c) Polifagia

Pergunte ao paciente se ele tem sentido mais fome/apetite do que geralmente tem
e, também, se tem consumido alimentos de maneira excessiva.

Pergunte se o paciente ainda sente fome mesmo se alimentando mais (assim como
na polidipsia, onde a ingesta hidrica aumentada nao sacia a sede, na polifagia da DM,
o aumento da ingesta alimentar geralmente n&o sacia a fome).
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d) Perda de peso

Pode ser feita a abordagem usual para perda de peso: pergunte quanto de peso o
paciente perdeu e ao longo de quanto tempo e, também, tente identificar se essa perda
pode ter ocorrido por outra causa (p. ex., mudanca de estilo de vida, outra doenca
concomitante, etc.).

O principal a ser questionado, nestes casos, € se o paciente tem perdido peso
mesmo se alimentando mais (polifagia), algo que pode parecer contraditorio, mas é
caracteristico da DM, especialmente antes do paciente ser diagnosticado e comecar a
fazer o tratamento.

2) HIPOGLICEMIA E HIPERGLICEMIA

Tanto a hipoglicemia quanto a hiperglicemia podem se manifestar com sinais e
sintomas e saber reconhecé-los é algo importante, tanto para profissionais de saude quanto
para os proprios pacientes, pois sdo situagdes que podem exigir intervengdes médicas
imediatas ou até mudancgas no tratamento do paciente.

a) Hipoglicemia

A hipoglicemia pode ocorrer mesmo em individuos sem comorbidades,
especialmente ao fazer atividades fisicas intensas, fazer jejum ou ndo se alimentar por
longos periodos.

Ainda assim, a hipoglicemia também pode ocorrer em pacientes diabéticos, nestes
casos geralmente estando associada ao uso da insulina, podendo ser devido ao uso de
doses muito elevadas deste medicamento, ou por fazer jejum ou ndo se alimentar
adequadamente apos a sua aplicagdo, causando uma diminuicdo excessiva da glicose
sérica.

Existe uma série de mecanismos fisiolégicos que buscam reverter a hipoglicemia,
desde o aumento da fome até a liberacdo de hormdnios hiperglicemiantes, como o
glucagon, a adrenalina e o cortisol. Estes dois ultimos, embora contribuam para
restabelecer a glicemia ao normal, atuam também em uma série de outros alvos, como
o sistema nervoso simpatico, associado a “resposta de luta ou fuga”, gerando efeitos
como taquicardia, agitacdo, irritabilidade, tremores, sudorese e palidez, que sao
sintomas sugestivos de hipoglicemia. Os pacientes também podem relatar aumento da
fome e impulsao para se alimentar durante estes episodios.

A hipoglicemia, quando mais severa, pode impactar o suprimento de glicose para o
cérebro, levando a queixas desde cefaleia e confusdo mental até convulsdes e
rebaixamento do nivel da consciéncia.

a.1) Abordagem

Pergunte ao paciente se ele tem apresentado episoédios de sintomas como
agitagdo, “nervosismo” ou irritabilidade; “batimentos acelerados” ou “coracdo
palpitando”; tremores nas mé&os e sudorese. Pergunte, também, se durante estes
episodios sente muita fome ou um “impulso” para se alimentar.
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Pergunte em qual momento do dia ou apds que tipo de atividade ocorrem
esses “episddios” (p. ex., durante a noite ou a madrugada; apds usar insulina, etc.)
e se o0 paciente tem o costume de “pular” refei¢des no seu dia a dia.

Por fim, pergunte ao paciente (ou, se possivel, a um acompanhante) se ele ja
teve sintomas como cefaleia, confusdo mental ou sonoléncia durante estes
episodios. Devemos estar atentos para estes sintomas, pois podem indicar
hipoglicemias mais graves.

b) Hiperglicemia

As principais manifestagdes clinicas da hiperglicemia sdo os chamados quatro “Ps”
da diabetes (poliuria, polidipsia, polifagia e perda de peso), ja discutidos em melhor
detalhe anteriormente. Além destes, outros sintomas indicativos incluem visdo borrada
ou turva e sensacao de dor, dorméncia ou formigamento nas maos e nos pés, todos
estes associados as complica¢des vasculares e neuroldgicas decorrentes da exposigao
prolongada a hiperglicemia na diabetes.

O questionamento dos sintomas de hiperglicemia pode servir como uma “ferramenta”
no acompanhamento dos pacientes diagnosticados com diabetes da mesma maneira
que os exames laboratoriais, pois, a partir da sua clinica, podemos inferir a aderéncia
do paciente e a eficacia das medidas terapéuticas usadas até entdo. Por exemplo, se o
paciente esta recebendo tratamento, mas refere sintomas de hiperglicemia, pode indicar
que ele ndo esta usando suas medicagbes da maneira correta (p. ex., pulando doses,
fazendo a aplicagdo de insulina com a técnica errada, etc.) ou que as doses
administradas nao sao suficientes e precisam ser ajustadas.

b.1) Abordagem

Pergunte ao paciente sobre poliuria, polidipsia, polifagia e perda de peso (veja
o tépico “Os quatro “Ps” da diabetes mellitus” para mais detalhes sobre a
abordagem).

Pergunte se o paciente ja notou alteragbes da visdo, principalmente viséo
‘borrada” ou ’embacada” e se sente alteragcbes da sensibilidade como
“formigamentos”, “dorméncia" ou “queimagao” em alguma parte do corpo e, se sim,
pergunte o padrao de distribuicdo (acomete extremidades? € unilateral ou bilateral?
tem perda de forga?).

Algo importante a se saber quando estiver abordando sintomas de
hiperglicemia é se eles sao persistentes ou apenas “episddicos” (ou seja, se, por
exemplo, a dorméncia e visdo borrada melhoram com o uso de algum medicamento
hipoglicemiante ou insulina, provavelmente sdo manifestagbes temporarias de
hiperglicemia, enquanto se o paciente sempre tem essas queixas, mesmo com O Uso
de medicagdo, provavelmente ja se tratam de complicagbes permanentes da
diabetes).
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3) CETOACIDOSE DIABETICA

A cetoacidose diabética € uma complicagdo aguda e grave da diabetes, devido ao
seu potencial de evoluir para coma ou até morte.

A cetoacidose ocorre principalmente na DM tipo 1, na qual ha pouca ou nenhuma
producdo de insulina, podendo até mesmo ser a primeira manifestagdo sintomatica da
doenga e a razdo do diagnostico em uma parte dos pacientes. Devido a auséncia de niveis
suficientes de insulina nestes pacientes, a glicose, mesmo em niveis muito altos, nao
consegue entrar nas células, que passam a utilizar outros substratos para atender suas
necessidades energéticas, dentre eles os corpos cetbnicos.

Os corpos cetbnicos sado compostos acidos e, quando encontram-se em
concentragcdes mais elevadas na circulagao, provocam a acidificagdo do sangue, levando
a um estado de acidose. Os niveis altos de corpos cetdnicos também podem ser percebidos
através de outro sinal clinico: o halito cetdnico (descrito como um halito com odor de frutas
ou de acetona). O organismo tenta reverter a acidose através da respiragcdo, havendo um
aumento da frequéncia respiratoria (taquipneia) e inspiragbes mais profundas, padréo este
chamado de “respiracdo de Kussmaul”.

Observa-se que, além da hipercetonemia, os pacientes em cetoacidose também
apresentam hiperglicemia, gerando, através de mecanismos como a diurese osmatica, um
quadro de desidratagao intensa, que pode ser evidenciada pela diminui¢ado do turgor da
pele, mucosas secas e hipotensao arterial devido a hipovolemia.

Outras manifestagdes importantes deste quadro incluem: nauseas, vémitos, dor
abdominal, letargia e alteragdes do nivel de consciéncia (podendo ser desde sonoléncia até
0 coma, como mencionado anteriormente).

a) Abordagem
A avaliacéo da cetoacidose diabética no contexto emergencial geralmente acaba

sendo feita com algum acompanhante ao invés do paciente em si. Os motivos disso
incluem o fato deste quadro poder cursar com redugao do nivel da consciéncia (no qual,
portanto, o paciente pode nao estar capaz de responder apropriadamente as suas
questdes) e também por ser uma manifestagdo mais comum nas criangas do que em
adultos (entdo, principalmente nas criangas pequenas, o relato dos familiares é
essencial para a anamnese).

Pergunte se o paciente apresenta “cansago”, “sonoléncia” ou “falta de energia”, a fim
de identificar um possivel quadro de letargia (0o que também pode ser percebido pela
inspecao ao longo da consulta).

Pergunte também sobre a presenca de nausea, vomitos e dores abdominais e
caracterize bem estas queixas caso elas estejam presentes (na cetoacidose, séo
“inespecificas”, mas a caracterizagao evita que outros quadros gastrointestinais passem
despercebidos).

Pergunte ha quanto tempo os sintomas comecaram e em quanto tempo eles
pioraram: a cetoacidose diabética geralmente apresenta evolugao rapida, podendo os
pacientes evoluirem para o quadro emergencial (desidratac&o, hipovolemia, taquipneia,
etc.) dentro de algumas horas desde o inicio dos sintomas letargicos e gastrointestinais
mais “inespecificos”.
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Pergunte se notou alguma alteragdo no halito do paciente, como um halito com
cheiro de frutas ou de acetona (um achado relativamente especifico que favorece a
hipétese de cetoacidose).

Por fim, pergunte se, recentemente, o paciente vinha apresentando sintomas de
hiperglicemia, como polidipsia e poliuria (esta € uma pergunta essencial, pois sugere
que o estado atual do paciente seja uma complicagdo de uma diabetes descompensada)

Os demais achados de cetoacidose, como o padrao respiratério de Kussmaul e os
sinais de desidratacdo e hipovolemia podem ser melhor avaliados no exame fisico do
que na anamnese.

4) COMPLICACOES DA DIABETES MELLITUS
a) Neuropatias
O comprometimento dos nervos periféricos, na diabetes, pode ser em padrao de
mononeuropatia (ou seja, afeta um unico nervo isolado, geralmente de maneira
unilateral) ou polineuropatia (afeta varios nervos simultaneamente, geralmente
bilateral).

a.1) Mononeuropatias diabéticas

a.1.1) Nervo mediano - se manifesta como sindrome do tunel do carpo, com
paresia e hipoestesias/parestesias na regido tenar da mao e na face palmar
dos trés primeiros dedos e metade do quarto dedo (ou seja, do polegar ao
anelar).

a.1.2) Nervo oculomotor - manifesta-se como diplopia, com desvio do olho
“para baixo e para fora” podendo, também, haver ptose palpebral. Apenas as
fiboras motoras do nervo sdao comprometidas, logo, o reflexo pupilar esta
preservado.

a.2) Polineuropatia diabética

Acomete principalmente as méos e os pés, bilateralmente (padrdo de
distribuicdo chamado de “bota e luva”). Geralmente, o sinal mais precoce da
polineuropatia € a perda da sensibilidade vibratoria nos membros, que pode ser
testada com o diapasao.

Além disso, os pacientes comumente apresentam queixas de sensibilidade,
como diminuicdo da sensibilidade (hipoestesia), sensagbes anormais, como
‘queimacao” e “formigamentos” (parestesias), e dor constante e persistente ou
sensagao de dor intensa aos minimos estimulos (dor neuropatica).

b) Nefropatia
A diabetes, assim como a hipertensao, € uma das principais causas de doenca renal

crbnica no mundo, de tal modo que muitos pacientes com mau controle da diabetes
acabam necessitando de dialise ou transplante renal. Um dos primeiros sinais clinicos
de nefropatia diabética é a proteinuria (urina com espuma), portanto, sempre questione
alteracdes no aspecto da urina ao avaliar um paciente diabético.
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c) Retinopatia
Pode haver comprometimento vascular da retina, se manifestando como perda

progressiva da visao. Outros sintomas incluem: presenga de manchas escuras ou de
“luzes piscantes” nos campos visuais e perdas subitas e transitorias da visao.

d) Pé diabético

A diminuicio da sensibilidade decorrente da neuropatia periférica torna os pacientes
diabéticos mais propensos a sofrerem traumas nas suas extremidades (principalmente
nos pés) e nao perceberem. Isso, somado ao comprometimento da imunidade e da
cicatrizacdo também causados pela diabetes, faz com que estes ferimentos demorem
muito mais ou nem sequer fechem adequadamente, permitindo que microrganismos se
instalem e causem infecgdes preocupantes neste membro, como osteomielites.

Além de traumas diretos, as extremidades também podem ser afetadas pela ma
circulagao, podendo chegar a isquemia e necrose de partes ou até de membros inteiros.
Por isso, € sempre importante avaliar os pulsos periféricos de pacientes com diabetes
no exame fisico.
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PARTE 2: OBESIDADE

1) DEFINICOES
a) Conceito e critérios diagndsticos de obesidade

A obesidade é definida como um disturbio que cursa com o acumulo excessivo de
gordura corporal, sendo caracterizada principalmente por excesso de peso e
circunferéncia abdominal aumentada para a estatura, sexo e idade do individuo.

O diagnostico de obesidade é feito a partir do indice de massa corporal (IMC),
calculado pela divisdo do peso (em kg) pelo quadrado da altura (em metros): IMC =
Peso/Altura®. As pessoas podem ser classificadas em seis categorias, de acordo com
seus IMCs, sendo consideradas obesas quando apresentam um IMC igual ou superior
a 30.

Tabela 1 - Classificagdo do IMC de acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)

IMC Classificagao
<18,5 Magreza / Baixo peso
18,5-24,9 Peso normal
25-29,9 Sobrepeso
30-349 Obesidade grau |
35-39,9 Obesidade grau ll
> 40 Obesidade grau lll

Fonte: Elaborado pelos autores, programa Google Docs

b) Conceito e critérios diagndsticos de sindrome metabdlica

A sindrome metabdlica trata-se de uma condi¢gao na qual o paciente apresenta,
simultaneamente, um conjunto de disturbios ou fatores de risco que aumentam a
probabilidade de desenvolver doengas e desfechos cardiovasculares (como infarto
agudo do miocardio e acidente vascular cerebral) e diabetes mellitus.

Dentre estes disturbios encontram-se dislipidemia, hipertensao e hiperglicemia, que
sdo avaliados tanto através de exames laboratoriais quanto pela clinica (através da
afericdo da pressao arterial e da circunferéncia abdominal no exame fisico).

E dito que um paciente possui sindrome metabdlica quando ele preenche pelo
menos trés dos cinco critérios diagndsticos estabelecidos (ver tabela 2 a seguir).
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Tabela 2 - Critérios da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
(SBEM) para o diagnéstico de sindrome metabdlica

Cintura abdominal > 88 cm (mulheres) ou > 102 cm (homens)
Triglicerideos = 150 mg/dL
Colesterol HDL < 50 mg/dL (mulheres) e < 40 mg/dL (homens)
Presséao arterial = 130/85 mmHg
Glicose de jejum = 110 mg/dL ou diagnéstico de diabetes mellitus

Fonte: Elaborado pelos autores, programa Google Docs.

2) ABORDAGEM

Tendo em vista a importante relacdo entre obesidade e sindrome metabdlica, a
abordagem do paciente deve ter como objetivo identificar os principais achados destas
condicdes, algumas delas através do exame fisico, como medida do peso e da cintura
abdominal, além da afericdo da pressao arterial.

A maneira mais apropriada de se obter o peso e a altura do paciente seria através
de aparelhos de medida, como a balanca e o estadidmetro, respectivamente, porém, na
falta destes, pode-se perguntar os valores ao paciente (caso nao saiba “de cor”, peca ao
menos uma estimativa) e, a partir dai, calcular o seu IMC e classifica-lo.

A medida da cintura abdominal é relativamente simples, porém requer o uso da
técnica adequada: o paciente deve estar de pé e a fita deve ser posicionada ao nivel do
ponto médio entre a crista iliaca e o rebordo costal, ao longo do plano horizontal do
abdémen e sem comprimir a pele do paciente.

Por fim, investigue detalhadamente as doengas concomitantes, os medicamentos
em uso e a histéria médica pregressa do paciente, com o objetivo de identificar se o
paciente é portador de hipertensao, diabetes mellitus ou dislipidemia (trés condi¢cbes que,
junto com a obesidade, compdem a “sindrome metabdlica”, que implica em maior risco de
desfechos cardiovasculares), ou, ainda, se apresenta sinais e sintomas ou tem histérico de
comorbidades que podem surgir como consequéncia da obesidade, como osteoartrite
(principalmente dos joelhos), apneia do sono, esteato-hepatite, sindrome do ovario
policistico, doenga coronariana, entre outros.
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PARTE 3: TIREOIDE

1) HIPOTIREOIDISMO

O hipotireoidismo € uma condigéo clinica caracterizada pela producgao insuficiente
de hormoénios tireoidianos, levando a uma diminuicdo do metabolismo. Ele pode ter
multiplas causas, como doengas autoimunes, deficiéncia de iodo ou efeitos colaterais de
medicamentos.

a) Manifestacdes clinicas
a.1) Perda de peso
Os individuos apresentam ganho de peso que relatam ser "inexplicavel", ou
seja, eles indicam que ndo ha mudancgas de dieta ou de estilo de vida. Isso ocorre
devido a reducdo do metabolismo basal que resulta em um acumulo maior de
calorias.

a.2) Fadiga e cansago

Uma das queixas mais frequentes relacionadas ao hipotireoidismo. Por isso,
a anamnese deve incluir perguntas sobre a qualidade do sono e a alteragdo na
capacidade funcional diaria.

a.3) Bradicardia

O exame fisico pode revelar bradicardia (frequéncia cardiaca abaixo de 60
batimentos por minuto). Avaliar a frequéncia cardiaca em repouso é fundamental,
pois a redugdo pode indicar comprometimento da fungdo cardiaca devido a
diminuicao da atividade tireoidiana.

a.4) Alteragées cutdneas
A pele pode se apresentar seca, aspera e com diminuicdo da sudorese. E
importante questionar sobre mudancgas na textura da pele e sensagao de "rachado".

2) HIPERTIREOIDISMO

O hipertireoidismo é caracterizado pelo excesso de hormoénios tireoidianos, o que
leva a aceleragao do metabolismo. A etiologia é variada, sendo alguns exemplos a doenga
de Graves e os adenomas tireoidianos.

a) Manifestacdes clinicas
a.1) Perda de peso
Os pacientes frequentemente relatam perda de peso nao intencional, apesar
do aumento do apetite. Perguntar sobre mudangas no peso corporal, habitos
alimentares e estilo de vida é essencial para entender a condi¢ao.

a.2) Taquicardia
Alteragdes no ritmo, como taquicardia (frequéncia cardiaca acima de 100
batimentos por minuto), sdo comuns. A ausculta cardiaca deve ser realizada com
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atencado e € importante avaliar sintomas acompanhantes, como palpitagdes, pois
esses podem ser indicios de uma fibrilagao atrial.

a.3) Alteragées Cutaneas

Como ocorre um aumento na vascularizagao, a pele normalmente se encontra
guente e umida. Desse modo, descobrir mudancgas na coloracéo e aspecto da pele
recente € importante para auxiliar no diagnostico.

Tabela 3 - Quadro comparativo entre hipotireoidismo e hipertireoidismo

Caracteristicas

Hipotireoidismo

Hipertireoidismo

Definicao

Producao insuficiente de
horménios tireoidianos

Produgao excessiva de
horménios tireoidianos

Causas Comuns

Tireoidite de Hashimoto,
deficiéncia de iodo,
medicamentos

Doenca de Graves,
adenomas tireoidianos,
tireoidite subaguda

Sintomas Comuns

Aumento de peso, fadiga e
bradicardia

Perda de peso, taquicardia
€ nervosismo

Intolerancia a

Intolerancia ao frio

Intolerancia ao calor

Temperatura
Alteragoes Pele seca e aspera Pele quente e umida
Cutaneas
Alteragoes Amenorréia ou Irregularidades menstruais
Menstruais oligomenorréia

Sistema Digestivo

Constipacéao

Diarreia

Efeitos Cognitivos

Dificuldade de
concentracao, depressao

Ansiedade, irritabilidade

Edema

Edema facial e nas
extremidades

Geralmente ausente

Exoftalmia (olhos N&o ocorre Pode ocorrer na doenga de
mais salientes que o Graves
normal)
Tremores N&o ocorre Tremores finos nas maos
Frequéncia Bradicardia (frequéncia Taquicardia (frequéncia
Cardiaca cardiaca baixa) cardiaca alta)

Fonte: Elaborado pelos autores, programa Google Docs
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PARTE 4: ADRENAIS

1) SINDROME DE CUSHING

A sindrome de Cushing trata-se de um conjunto de sinais e sintomas que surgem
devido a exposi¢cédo prolongada aos glicocorticoides, tanto enddégenos (produzidos pelo
préprio corpo) quanto exdgenos (p. ex., medicamentos).

Sendo uma sindrome, ela ndo € uma doenga em si, mas sim uma apresentagao
clinica que pode estar presente em diversas situagdes, desde doencgas de fato até o caso
de uso prolongado de certas medicacoes.

Como exemplo de doengas que cursam com esta sindrome podem ser mencionadas
certas neoplasias da adrenal, dos pulmbes e da hipdfise (este ultimo sendo a “doenca de
Cushing” propriamente dita).

A causa mais comum de sindrome de Cushing na pratica clinica € o uso prolongado
de glicocorticoides, uma classe de farmacos amplamente utilizados em varias
especialidades por seus efeitos anti-inflamatorios, analgésicos e imunossupressores.
Alguns exemplos de corticoides comumente utilizados pelos pacientes (e que, portanto,
podemos identificar na anamnese), incluem: prednisona, prednisolona, metilprednisolona,
budesonida, dexametasona, entre outros.

a) Manifestacdes clinicas
a.1) Hipertenséo
Os corticoides aumentam a sensibilidade de receptores adrenérgicos, que
medeiam efeitos do sistema nervoso simpatico, como o aumento da pressao arterial.

a.2) Obesidade

Os pacientes com sindrome de Cushing costumam apresentar ganho de peso
e aumento da gordura abdominal. Além do abdémen, também pode haver maior
deposigdao de gordura no dorso (principalmente nas regides cervical e toracica
superior), tornando esta area mais elevada e proeminente, manifestagdo chamada
popularmente de “giba de bufalo”.

a.3) Hipotrofia e perda de forga muscular

Os glicocorticoides, de maneira geral, apresentam um efeito catabdlico. Além
de promover o “consumo” das reservas de carboidratos do organismo (na forma do
glicogénio), também promovem a protedlise, principalmente nos tecidos musculares.
Clinicamente, isso se manifesta na forma de redugao do trofismo, principalmente dos
membros (“bragos magros e pernas magras”) e redugao da forga muscular - descrita
principalmente na musculatura proximal (i. e., nas cinturas escapular e pélvica).

a.4) Osteoporose

Os (glicocorticoides apresentam uma série de efeitos “deletérios” no
metabolismo do calcio e dos ossos, aumentando a reabsor¢do e diminuindo a
formagédo 6ssea. Isto culmina em uma maior fragilidade dos ossos, tornando os
pacientes mais vulneraveis a desenvolverem fraturas.
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a.5) Facies cushingoide
Também chamada de “face de lua cheia”, é caracterizada pelo rosto
arredondado e aumento do rubor facial.

a.6) Hematomas e equimoses

O catabolismo da sindrome de Cushing também induz a perda do tecido
conjuntivo da pele, que fica mais delgada, portanto oferecendo menor protecao e
maior susceptibilidade a sangramentos, mesmo para traumas pequenos. Isto pode
ser visualizado pela presenca de hematomas e equimoses na pele.

a.7) Estrias

Tipicamente grandes e de cor violacea, sdo encontradas principalmente no
abdémen. Os glicocorticoides apresentam efeito inibitério sobre a proliferagdo dos
queratinécitos e dos fibroblastos, células importantes, respectivamente, para o
“crescimento” dos tecidos epitelial e conjuntivo da pele; isso, associado ao estado
de catabolismo também gerado pelos corticoides, faz com que a pele ndo consiga
crescer na mesma velocidade que, por exemplo, o tecido adiposo subjacente,
resultando no seu estiramento e na formacgao das estrias. Na sindrome de Cushing,
como ha um rapido aumento da regiao abdominal devido a maior deposi¢cao de
gordura, as estrias tendem a aparecer mais neste local.

a.8) Acantose nigricans

E uma area de pele espessa e de tom escuro, geralmente encontrada em
“dobras” ou “pregas” da pele, como nas axilas e no pescogo. E uma manifestacéo
cutanea tipica das doengas que cursam com resisténcia a insulina, tal como a
diabetes mellitus. Ela pode ocorrer na sindrome de Cushing pois os glicocorticoides,
ao promover a hiperglicemia, induzem resisténcia insulinica indiretamente ao longo
do tempo e, além disso, também podem induzir a resisténcia diretamente, através
da inibicao da cascata de sinalizac&o da insulina.

a.9) Hirsutismo

Refere-se ao aumento de pelos em pacientes femininas, seguindo o padrao
de distribuigdo de pelos que ocorre tipicamente nos homens (face, térax, abdémen
inferior, nadegas, etc.). Costuma ser mais facilmente evidenciado pelo aumento dos
pelos faciais (p. ex., acima do labio superior € no queixo), que as pacientes podem
relatar como “bigode” ou “barba”.

a.10) Alteragbes da menstruagdo
As principais sdo oligomenorréia (menstruagao infrequente) e amenorréia
(“auséncia total” de menstruacgéo).
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a.11) Manifestagdes psiquiatricas

Existe uma série de manifestagcdes possiveis, mas as mais frequentes
incluem: labilidade emocional (mudangas rapidas do humor ou reagbes
desproporcionais), sintomas depressivos (humor deprimido, perda de interesse nas
atividades, alteracdo do apetite, etc.) e ansiedade. Ataques de panico, paranoia e
mania podem ocorrer, mas S40 menos comuns.

b) Abordagem
A suspeita de sindrome de Cushing surge principalmente no exame fisico,

especialmente na inspecado, onde podemos perceber varios achados, como a facies
cushingoide, o aumento da gordura abdominal e cervical, o aumento de pelos faciais,
além da presencga de estrias violaceas, equimoses e hematomas. Ainda assim, algumas
informacdes podem ser obtidas pela anamnese:

Pergunte se o paciente tem sentido perda de forgca nos membros ou tem notado
dificuldade para realizar atividades como erguer os bragos, levantar-se de cadeiras ou
subir escadas, achados que sugerem perda de forga proximal.

Pergunte se tem notado altera¢des no ciclo menstrual, principalmente menstruacoes
menos frequentes; pergunte sobre dor dssea e histérico de traumas e fraturas recentes
para investigar osteopenia e osteoporose.

Pergunte sobre o estado emocional do paciente, questionando sintomas
depressivos, perda de interesse em atividades que antes gostava, perda ou aumento do
apetite; pergunte sobre mudangas repentinas de humor ou “reagdes emocionais
exageradas’.

Apos estabelecer o quadro sindrémico, o objetivo é encontrar a sua etiologia. Para
isso, é importante perguntar ha quanto tempo estes sinais e sintomas surgiram e,
também, perguntar sobre as medicagdes em uso e desde quando as utiliza, buscando
identificar se o paciente vem usando algum corticoide por um tempo prolongado.

Além de perguntar sobre o uso de farmacos diretamente, € importante perguntar
sobre as doengas concomitantes e histéria médica pregressa do paciente para saber se
ele é portador de alguma comorbidade que costuma ser tratada com corticoides (assim
podemos identificar os seus medicamentos de forma mais “indireta”). Algumas
condigdes clinicas que devem chamar a atengdo incluem: doengas reumatologicas
(artrite reumatoide, lupus, vasculites), dermatoldgicas (dermatites, alopécia e urticaria),
respiratérias (asma e DPOC), esclerose multipla, doenga inflamatdria intestinal e
histérico de transplante (os corticoides podem ser usados para a imunossupressao pos-
transplante).

Caso o paciente esteja em uso de corticoide, pergunte qual a via de administragao
(oral, injetavel, inalatério, etc.) - € uma informacao relevante porque a sindrome de
Cushing por uso de medicamentos ocorre mais frequentemente quando os remédios
sdo usados sistemicamente (oral ou injetavel), e menos quando usados topicamente
(inalagao, spray nasal, cremes e pomadas dermatoldgicas, etc.).

Como ja mencionado, a maioria dos casos de sindrome de Cushing s&o pelo uso
farmacologico de corticoides, porém, existem algumas doengas no qual ha um aumento
dos niveis de cortisol enddégeno, ou seja, um aumento da producdo de cortisol pelas
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glandulas adrenais. Isto pode ocorrer pois (1) a adrenal esta atuando excessivamente e
de maneira autbnoma, independentemente dos estimulos do ACTH (o que ocorre em
neoplasias de adrenal) ou (2) a adrenal esta sendo “super-estimulada” por um aumento
dos niveis de ACTH (o que pode ocorrer na presenga de um tumor secretor de ACTH
hipofisario ou extra-hipofisario - por exemplo, um cancer de pulmao).

Sendo causas mais raras, geralmente s6 sdo consideradas quando a hipdtese de
uso de farmacos for descartada. Alguns achados associados a sindrome de Cushing
endogena e que podem ser relevantes incluem: sinais e sintomas de tumor hipofisario
(como cefaleia, hemianopsia bitemporal, galactorreia...), hirsutismo e virilizagado (voz
grave, alopecia, aumento do clitéris) em pacientes femininas ou puberdade precoce em
pacientes masculinos (sinais de neoplasias da adrenal) e histérico de tabagismo e sinais
e sintomas de cancer de pulmao (tosse crénica, hemoptise, rouquidao...).

2) INSUFICIENCIA ADRENAL

A insuficiéncia adrenal ou suprarrenal € uma condicdo em que as glandulas adrenais
nao produzem hormoénios suficientes, especialmente o cortisol. Ela é dividida em duas
categorias: insuficiéncia adrenal primaria ou Doenca de Addison, que ocorre quando ha
destruicdo do cortex glandular, e insuficiéncia adrenal secundaria, na qual ha alteragéo na
producao de ACTH.

A etiologia mais comum da insuficiéncia primaria € a adrenalite autoimune, a qual é
comumente associada com outras endocrinopatias. Ja a insuficiéncia secundaria, tem como
sua principal causa a suspensao abrupta de glicocorticoides que estavam sendo utilizados
de modo crénico.

a) Manifestacdes clinicas
a.1) Alteragbes metabdlicas - a insuficiéncia adrenal pode resultar em episodios de
hipoglicemia, especialmente em situagdes de estresse ou de jejum prolongado. Em
criangas, esse sintoma é especialmente grave, podendo ocasionar taquicardia
(aumento da frequéncia cardiaca), sudorese abundante e tremores. Além disso, a
perda de apetite € uma caracteristica comum, o que leva a uma consequente perda
de peso.

a.2) AlteragGes cutaneas - em casos de insuficiéncia suprarrenal primaria, observa-
se hiperpigmentacéo da pele, especialmente em areas expostas ao sol, cicatrizes e
pregas cutaneas. A pigmentacdo pode também ser mais pronunciada em areas
como as palmas das méos e as gengivas.

a.3) Crises adrenais - em situagdes de estresse agudo, os pacientes podem
experimentar crises adrenais, as quais sao uma emergéncia enddcrina
potencialmente fatal. Ela se manifesta como dor abdominal intensa, vémitos,
confusdo, taquicardia, hipotensdo severa, choque refratario e até faléncia de
multiplos 6rgaos.
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PARTE 5: HIPOFISE E GONADAS

1) GIGANTISMO E ACROMEGALIA

Gigantismo e acromegalia sdo sindromes enddcrinas relacionadas ao excesso do
horménio do crescimento (GH) e somatomedinas IGF-1, com repercussbées no
desenvolvimento fisico e nas fungdes metabdlicas dos individuos afetados. Embora ambas
as doencas apresentem uma mesma etiologia - a hipersecrecdo de GH -, elas se
manifestam em diferentes idades e tém diferentes apresentacdes clinicas.

a) Gigantismo
O gigantismo é geralmente diagnosticado em criangas e adolescentes na fase do

crescimento. A principal etiologia que causa uma sobrecarga na producao de GH séao
adenomas hipofisarios. O seu diagnostico contém 3 pontos principais:

a.1) Medidas antropométricas

Os individuos com suspeita de gigantismo devem ser comparados, com as
tabelas de crescimento apropriadas para a idade e 0 sexo do paciente, e sua estatura
estara, na maioria dos casos, acima do percentil 97. Além da comparagdo com
outros individuos da mesma idade e género, outro fator essencial é a taxa de
crescimento anual, sendo essa um indicador crucial.

a.2) Analise craniofacial

Individuos com gigantismo, normalmente irdo apresentar facies tipicas com
prognatismo mandibular (avan¢go mandibular progressivo) e mudangas nos
contornos faciais, tornando mais proeminentes a testa e as orelhas, as quais se
tornam maiores.

a.3) Sintomas e complicagées associadas
a.3.1) Dor articular - pode estar presente devido ao crescimento acelerado
dos ossos. Essa dor tem como caracteristica estar mais presente nas
extremidades, intensidade leve a moderada, mecanica - o que faz com que a
dor piore apds atividades fisicas e melhore com o repouso - € sensacao de
rigidez matinal.

a.3.2) Ronco e apneia do sono - pode haver, também, uma hipertrofia de
tecidos moles na faringe, o que pode resultar em ronco e apneia do sono. Por
esse motivo, investigar bem os habitos do sono do paciente, como quantas
horas dorme, se acorda descansado e se acorda multiplas vezes durante a
noite é de extrema importancia.

b) Acromegalia
A acromegalia se manifesta em adultos apos o fechamento das placas epifisarias. O

reconhecimento precoce dessa doenga ¢ vital ja que ela pode se desenvolver de forma
insidiosa e progressiva. Em 98% dos casos, a causa da acromegalia € um adenoma
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hipofisario que pode ser tanto isolado ou associado a sindrome de neoplasia enddcrina
multipla tipo 1 (NEM 1). Os seguintes achados semioldgicos auxiliam no diagndstico da
doenca:

b.1) Alteragbes morfolégicas - os individuos apresentam uma face tipica (facies
acromegalica) caracterizada por:

b.1.1) Aumento do tamanho do nariz, labios e lingua (macroglossia)

b.1.2) Macrognatia - mandibula proeminente

b.1.3) Separacdo e ma ocluséo dentaria

b.1.4) Proeminéncia frontal - testa proeminente

Dependendo do estagio da doencga, as alteragdes podem ser tdo marcantes
que até os amigos e familiares tém dificuldade de reconhecé-lo.

Além disso, 0 aumento das extremidades, maos e pés, € um dos sinais mais
evidentes para pensar neste diagnostico. Pacientes podem relatar casos como os
anéis que sempre usavam comecaram a se tornar apertados e os calgcados habituais
nao servem mais. Os dedos se tornam mais espessos devido a um espessamento
da pele e aumento de retencéo hidrica, o que pode fazer com que esses assumam
um aspecto de "salsicha". Para uma medida mais objetiva, a medi¢cdo da
circunferéncia da mao também pode evidenciar o aumento.

b.2) Sinfomas e complicagbes associadas
b.2.1) Fadiga persistente - muitos pacientes apresentam fadiga persistente
em consequéncia da apneia do sono que é causada pela hipertrofia de tecidos
moles da faringe.
b.2.2) Cefaleia - esta queixa pode estar presente devido a compressao da
glandula pituitaria, nos casos em que a etiologia esta relacionada a um
adenoma hipofisario.
b.2.3) Diabetes mellitus tipo 2 - como ha um aumento no nivel de GH, mas
também do fator de crescimento semelhante a insulina, o individuo se torna
mais suscetivel a desenvolver diabetes tipo 2 e outras complicacbes
metabdlicas.

2) HIPERPROLACTINEMIA

A hiperprolactinemia, excesso na producdao de prolactina (PRL), é a alteragao
enddcrina mais comum do eixo hipotalamico-hipofisario. Em alguns momentos da vida, a
etiologia pode ser uma causa fisiolégica, como na gestagao e na lactacao.

Das causas néao fisiolégicas, alguns medicamentos como antipsicoticos,
antidepressivos e ansioliticos podem causar o aumento da secreg¢ao de prolactina, por isso
€ de extrema importancia se informar de todos os remédios que estdo sendo utilizados pelo
individuo. Ja das causas patoldgicas nao relacionadas a medicamentos, a principal € o
adenoma hipofisario secretor de PRL, também conhecido como prolactinoma.
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a) Manifestacdes clinicas
a.1) Alteragbes menstruais - em mulheres, a hiperprolactinemia pode provocar
amenorréia (auséncia de menstruagao) ou oligomenorréia (menstruagcdo menos
frequente). Por esses motivos, se informar sobre o ciclo menstrual da paciente € de
essencial importancia, perguntando aspectos como mudanga no ciclo menstrual na
questao de tempo entre uma menstruagéo e a proxima.

a.2) Galactorreia - é a presenga de secre¢do mamaria nao relacionada a lactagéo e
pode ser observada em pessoas do sexo feminino e do sexo masculino. Em
individuos do sexo masculino, isso € altamente caracteristico de prolactinoma.

a.3) Infertilidade - nas mulheres, a hiperprolactinemia pode levar a infertilidade
devido a auséncia de ovulagdo. Ja nos homens, ha uma diminuicdo na
espermatogénese, que se manifesta como oligospermia ou azoospermia.

a.4) Sintomas neurologicos - se a hiperprolactinemia for resultado de um
prolactinoma, podem ocorrer sintomas compressivos, como cefaléia e disturbios
visuais, devido a compressao do quiasma optico. Dessa forma, investigar alteragdes
recentes na visdao e na maior frequéncia de cefaleias, pode auxiliar a realizar o
diagnostico.

3) HIPOGONADISMO

Trata-se de um estado de diminuigao da funcdo das génadas (testiculos ou ovarios).

As gbnadas possuem duas fungdes gerais em ambos os sexos: uma reprodutiva,
através da producédo de gametas (espermatozoides ou ovdcitos) e outra hormonal, através
da producao de testosterona ou estrogénio. Dessa forma, o hipogonadismo se manifesta,
basicamente, como infertilidade e deficiéncia de desenvolvimento sexual.

Assim como para os demais 6rgaos do sistema endocrino, o hipogonadismo pode
ser primario (i. €., um problema das génadas em si) ou secundario (i. e., um problema da
hipdéfise ou do hipotalamo que leva a falta de estimulagdo das gbnadas).

a) Manifestacdes clinicas
a.1) Infertilidade - é definida como a incapacidade de obter a gestagdo apds 1 ano
ou mais de relagdes sexuais, sem o uso de métodos anticoncepcionais. Ela pode
ocorrer por problemas na gametogénese ou por obstrugdo do trato genital. A
infertilidade do hipogonadismo esta associada principalmente aos defeitos da
gametogénese.

a.2) Alteragbes menstruais - devido a falta de estimulo hipofisario e/ou pela falta de
responsividade dos ovarios aos hormdnios hipofisarios, as pacientes femininas com
hipogonadismo desenvolvem amenorréia, ou seja, a auséncia total de menstruagao.
Informacgdes importantes incluem a idade da primeira menstruagdo (menarca), e a
idade em que iniciou a amenorréia, pois pode auxiliar a determinar se o
hipogonadismo teve inicio antes ou depois da puberdade - por exemplo, a presenca
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de amenorréia primaria (auséncia de menstruagao em alguém que nunca menstruou
antes) sugere hipogonadismo pré-puberal, enquanto a amenorréia secundaria
(auséncia de menstruagdo em quem ja menstruou antes) sugere inicio pés-puberal.

a.3) Deficiéncia do desenvolvimento sexual - pode se manifestar como falta ou atraso
no surgimento de caracteristicas sexuais secundarias (auséncia de desenvolvimento
mamario até os 13 anos ou presenca de amenorréia primaria até os 16 anos na
mulher, e auséncia de crescimento testicular até os 14 anos no homem), ou como
sinais de deficiéncia hormonal em individuos com puberdade normal, como
amenorréia secundaria, hipotrofia mamaria e dispareunia (dor genital durante o ato
sexual) nas mulheres; fraqueza e reducdo da massa muscular, hipotrofia testicular,
escassez de pelos faciais e corporais, reducao do liquido ejaculado e ginecomastia
no homem. Queixas como osteoporose e redugao da libido podem ocorrer em ambos
0S Sexos.

b) Abordagem
O objetivo na abordagem de um paciente com queixas sugestivas de hipogonadismo

(p. ex., infertiidade, atraso puberal ou deficiéncia de caracteristicas sexuais
secundarias) é identificar a provavel etiologia. Algo que pode facilitar esta investigacéao,
€ determinar se o hipogonadismo é primario ou secundario e se ele tem inicio pré-
puberal ou pds-puberal.

Pergunte se a paciente ja iniciou o seu desenvolvimento mamario e se ja teve sua
primeira menstruagéo, ou se o0 paciente ja iniciou o crescimento testicular, registrando
as idades em que estes marcos de desenvolvimento sexual foram atingidos, para avaliar
se houve atraso na puberdade ou ndo. No caso do individuo apresentar atraso para
estes critérios (i. e. auséncia de desenvolvimento de mamas, auséncia de historico
menstrual, testiculos pequenos, etc.), € importante questionar se existe histéria familiar
de atraso puberal, o que, caso positivo, ndo necessariamente significa uma doenca, ja
que pode ser apenas uma tendéncia hereditaria, enquanto a histoéria familiar negativa,
por outro lado, fala mais a favor de um hipogonadismo pré-puberal.

O atraso ou a nao conclusao da puberdade sugerem que o hipogonadismo iniciou
em algum ponto durante a infancia, sendo mais frequentemente por algum disturbio das
gbnadas em si (hipogonadismo primario), o que pode ocorrer, por exemplo, em
condigdes como sindrome de Turner (avalie se a paciente apresenta estatura baixa,
pescogo curto e “alado”, térax largo com mamilos espagados), sindrome de Klinefelter
(avalie se o paciente tem estatura elevada e membros desproporcionalmente longos em
relagdo ao corpo), em pacientes que ja realizaram quimioterapia ou radioterapia
(pergunte sobre histérico de neoplasias e quais foram os tratamentos realizados),
pacientes com historia de caxumba, entre outras causas mais raras.

O hipogonadismo secundario decorre de qualquer processo que leve ao
comprometimento das células gonadotréficas hipofisarias, sendo os mais relevantes a
compresséo por tumor hipofisario e a supresséo por niveis elevados de prolactina (p.
ex., por uso de medicagdes ou pela presenga de um prolactinoma).Pensando nestas
possibilidades, pergunte ao paciente sobre sinais e sintomas sugestivos de tumores
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hipofisarios, como presenca de cefaleia e alteragbes visuais (como hemianopsia
bitemporal, por compressao do quiasma optico; e diplopia, por compressao dos nervos
cranianos que transitam pelo seio cavernoso), pergunte sobre a secrecao mamaria de
leite, tanto em homens quanto em mulheres nao-lactantes (galactorreia) para avaliar a
possibilidade de um prolactinoma e por fim, pergunte sobre as medicagbes em uso, pois
alguns farmacos podem provocar hiperprolactinemia (p. ex., risperidona, amitriptilina,
plasil...).

PARTE 6: MAPA MENTAL

Figura 1 - Mapa mental de semiologia enddcrina

« HIPERGLICEMIA: “4 Ps" (politria, polidipsia,

« CETOACIDOSE DIABETICA: . COMPLICAQ@ES: se desenvolvem ao |ongo do tempo devido &

quadro grave, perdc\ de peso, poMagia), visdo borrada, 3 - ¥ : o
emergencial, de inicio e evolugdo aguda com formigamento nas méos e pés. hiperglicemia: neuropatia (perda de sensibilidade, dor ou
|etur9iq nduseq, vémitos dor  abdominal fraqueza nas méos e nos pés - distribvicdo em “bota e luva”),
taquipneia (respimgfw de  Kussmaul), hdlito « HIPOGLICEMIA: agitacdo, tremores, irritabilidade, nefropqtiq (doenca renal crénica), retinopatia, pé diabético

ceténico, desidratacdo (turgcr diminuido, mucosas
secas), sonoléncia até coma. E mais comum na DMI.

laquicurdia, aumento da {ome, cefq\ewq, sonoléncia
ou confuséo mental qucmdo mais grave. Associada

(p\or cicatrizagdo de feridas, maior risco de infecgdes e
amputagdes de membros), risco aumentado para IAM e AVC.

ao jejum e uso de doses altas de insulina.

h 4
« IMC (peso/altura’): 30-34.9 (obesidade
« HIPOTIREOIDISMO: aumento de peso, __ OBESIDADE grau 1), 35-39.9 (grau 2) e >40 (grau 3)
fadiga, bradicardia, pele seca e aspera « CINTURA ABDOMINAL: >88cm (mulheres) e
(“rachada”), diminvigdio da sudorese, DIABETES >102 em (homens)
intolerancia ao frio, amenorreia ou MELLITUS

GIGANTISMO:

oligomenorreia, constipagéo, dificuldade ocorre  em  criangas  ou
adolescentes. Estatura maior que o comum,
facies tipica: prognatismo (mandibula
projetada), testa e orelhas proeminentes), dor

articular mecdnica, roncos e apneia do sono

ACROMEGALIA: ocorre em adultes. Fdcies
tipica: aumento do nariz, ldbios e ||'nguo.,
mandibula proeminente, separacéo dos dentes,

de concentragdo, depressao, edema,
bécio.

SISTEMA
ENDOCRINO

« HIPERTIREOIDISMO: perda de peso,
ansiedade e irritabilidade, tuquiccrdiu,
pele quente e Gmida, aumento da

TIREOIDE

. N fronte (testa) proeminente; aumento das méos e
sudorese, intolerdncia ao  calor, o A i
N ! . . X HIPOFISE ——| dos pés, dedos mais espessos; apneia do sono.
iregularidades  menstruais,  diarreiq, Causa mais comum: tumor hipofisdrio
tremor fino nas méos, exoftalmia (mais
d d /G b ( « HIPERPROLACTINEMIA:
comum na doenca de Graves), bécio. amenorreia/oligomenorreia,  infertilidade e

galactorreia. Pode ocorrer na gestagéo ou
lactagéio, por uso de medicamentos (p. ex.,
antipsicéticos) ou por um prolactinoma (tumer
hipofisério mais comum - pode ter cefaleia e
distirbios visuais p.ex.. hemianopsia bitemporal
ou diplopia)

ADRENAIS

A

= INSUFICIENCIA ADRENAL: podem ocorrer episédios
de hipoglicemia e “crises adrenais” (choque com
hipotenséo severa e taquicardia, vémitos, dor
abdominal intensa, confuséio e faléncia de érgéos).
Hiperpigmentacédo de pele e mucosas s6 ocorre na
insuficiéncia adrenal primaria.

GONADAS

\

+ SINDROME DE CUSHING: obesidade, "giba”
cervical, facies cushingoide, estrias violaceas,
hirsutismo, o\igomenorreia ou amenorreia,
u|terucc‘>es do humor. Decorre da exposigho
prolongada aos glicocorticoides (exégenos ou
endégenos). Principal causa: medicamentos.

« HIPOGONADISMO: infertilidade, amenorreia, redugﬁo da
libido, atraso/lentificagéio da puberdﬂde ou diminvigéo
de caracteristicas sexuais (mulheres: hipotrofia mamaria e
d\spareuma; homens: hipatrcfia testicu|ar, h\potrofia
muscular, escassez de pelos e redugdo do liq. ejaculado)

Fonte: Elaborado pelos autores, programa de criagdo de imagens Canva
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1) SEMIOLOGIA DERMATOLOGICA
A pele é o maior érgao do corpo humano sendo responsavel por mais de 15% do
peso corporeo. Ela assume diferentes fungdes, tais como:

a) Protecao

Isola 0 meio interno do externo através de duas barreiras: a camada coérnea
(queratinocitos e lipidios que impedem a perda excessiva de agua evitando a
desidratacdo) e a barreira mecanica que protege contra queimaduras solares,
fotocarcinogénese e o fotoenvelhecimento causado pelos raios UV. Possui receptores
e terminagdes nervosas livres 0 que confere defesa contra agentes nocivos.

b) Endécrinas
Ativacdo de horménios (conversdo de testosterona em 5-di-hidrotestosterona ou
estradiol), participa da sintese de vitamina D.

¢) Imunoldgica

A integridade da pele depende do sistema imune cutaneo: células dendriticas
(Langerhans) apresentam antigenos da pele aos linfécitos T, transformando-os em
linfécitos de memaria. Quando reexpostos na pele, os linfécitos T de memoéria
reconhecem a ameaga e através de seus receptores sintetizam citocinas.

2) IMPORTANCIA DO EXAME DERMATOLOGICO

A pele pode revelar precocemente doencas sistémicas onde problemas internos
podem se exteriorizar através de manifestacdes cutdneas. Exemplo: xantelasma indica
hipercolesterolemia.

3) PROPEDEUTICA DERMATOLOGICA
Alguns cuidados devem ser tomados antes da avaliagao de toda a extensao da
pele do paciente:
e Certifique-se que o local esteja bem iluminado e priorize uma iluminagao
natural.
Desnudamento das partes a serem examinadas.
Proporcione ao paciente um ambiente seguro e acolhedor e faga uma
avaliagcao sem interrupgoes. O respeito a sua privacidade fortalece o vinculo
medico-paciente.
e O exame fisico precede a anamnese e consistira na inspegao e palpacao da
lesdo(des) cutanea(s).

O que observar durante o exame fisico:
a) Coloracéao

Esse passo € marcado pelo registro da cor da pele do paciente no momento da sua
identificagdo. Seu registro € importante para que seja possivel o acompanhamento de
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possiveis alteragbes no decorrer do acompanhamento, e também porque algumas
condicdes de saude podem ser mais prevalentes em determinadas ragas ou etnias.

b) Continuidade
Tambeém conhecida como integridade se refere a auséncia de lesdo na superficie da
pele.

c) Umidade

Avalia-se através da palpacao, por meio das polpas digitais e da palma da mao.
c.1) Umidade normal.

c.2) Pele seca: é observada em algumas dermatopatias cronicas (esclerodermia,
ictiose), no mixedema, na avitaminose A, na intoxicagao por atropina, na insuficiéncia
renal crbnica e na desidratagao.

c.3) Umidade aumentada ou pele sudorenta: pode estar associada a febre,
ansiedade, hipertireoidismo e relacionado as ondas de calor (mulheres na
menopausa).

d) Textura

Desliza-se as polpas digitais sobre a superficie cutanea.
d.1) Normal

d.2) Lisa ou fina

d.3) Aspera

d.4) Enrugada

e) Espessura

Pinca-se apenas a epiderme e a derme, em varias e diferentes regides (antebraco,
térax e abdome).

e.1) Pele de espessura normal

e.2) Pele atréfica: translucidez que possibilita a visualizagdo da rede venosa

superficial.

e.3) Pele hipertrofica ou espessa: notada nos individuos expostos ao sol. Correlagao

clinica: esclerodermia.

f) Temperatura
Pode ser medida utilizando a face dorsal das maos ou dedos e se compara a
temperatura de um membro em relag&o ao outro.

g) Elasticidade
Capacidade da pele se estender quando é tracionada. Pinga-se a prega cutanea,
fazendo em seguida certa tragao.
g.1) Normal.
g.2) Aumento da Elasticidade ou pele hiperelastica (sindrome de Ehlers-Danlos).
9.3) Diminuigdo da Elasticidade ou hipoelasticidade (pacientes idosos, desnutridos,
desidratados).
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h) Mobilidade

Capacidade da pele se movimentar sobre os planos profundos subjacentes. E
examinada com a palma da mao, que deve ser posicionada sobre a superficie que se
deseja examinar e mexe para todos os lados para ver a capacidade que a pele tem de
se movimentar.

i) Turgor

Avalia-se o turgor, pingando com o polegar e o indicador uma prega de pele que
abranja o tecido subcutaneo.

i.1) Normal: ao ser solta, a prega se desfaz rapidamente.

i.2) Diminuido: sensagao de pele murcha, lento desfazimento da pele. Indica

desidratacéo.

i) Sensibilidade

Podem ser analisadas os seguintes tipos

J.1) Dolorosa
J.1.1) Hipoalgesia ou analgesia: (perda da sensibilidade dolorosa). Correlagéo
clinica: Hanseniase.
J.1.2) Hiperestesia (até os toques mais leves despertam dor). Correlagao
Clinica: abdome agudo, sindrome isquémica das extremidades inferiores,
neuropatias periféricas.

J.2) Tatil

Testa-se alguns receptores,tais como: corpusculos de Meissner, os de
Merkel e as terminag¢des nervosas dos foliculos pilosos. Fricciona-se levemente o
local com uma mecha de algodao.

J.3) Térmica

Pesquisa-se com dois tubos de ensaio, um com agua quente e outro com
agua fria.

J.3.1) Para temperaturas frias sao os bulbos terminais de Krause;

J.3.2) Temperaturas quentes séo os corpusculos de Ruffini.

4) LESOES ELEMENTARES
As lesbes elementares sdo modificacbes do tegumento cutdneo que tem como
causa processos inflamatorios, degenerativos, circulatorios, neoplasicos, transtornos do
metabolismo ou até mesmo defeito de formacgao. Elas podem ser divididas em:
Primitivas: quando n&o sao precedidas de nenhuma outra alteragao.
Secundarias: quando decorre de uma evolucao de uma lesao primitiva.

As lesdes elementares podem ser classificadas em:

a) Com alteracio da cor
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a.1) Vasculares:
a.1.1) Eritema: disturbio da microcirculagao, (vasodilatagao), desaparecem a
digitopressao, transitéria, em geral associada a inflamacao.
a.1.2) Cianose: Eritema rubro, consequente de vasoconstricdo ativa ou
passiva, com diminuicdo da temperatura.
a.1.3) Enantema: eritema localizado nas mucosas.
a.1.4) Exantema: eritema generalizado, agudo, de duracdo relativamente
curta. Pode ser morbiliforme ou rubeoliforme, quando ha areas de eritema
entremeadas com areas de pele normal escarlatiniforme quando é difuso e
uniforme.
a.1.5) Lividez: € uma mancha de cor livida, do chumbo palido ao azulado, de
temperatura fria, por isquemia.
a.1.6) Mancha vascular: mancha de cor vermelha, permanente, que
desaparece quase completamente por vitropressdo forte, causada por
malformagao de vasos dérmicos.
a.1.7) Telangiectasia: lesdo filamentar, sinuosa, permanente devido a
presenca de capilares dilatados na derme.
a.1.8) Purpura: mancha vermelha que NAO desaparece pela vitropresséo. E
devida ao extravasamento das hemacias na derme e na sua evolugao torna-
se sucessivamente arroxeada e verde-amarelada.

a.2) Pigmentares:
Resultam da auséncia, diminuicdo ao aumento de melanina ou ainda depdsito de
outros pigmentos ou substancias na pele.
a.2.1) Mancha Acrémica: branco marfim - auséncia total de melanina.
a.2.2) Mancha Hipocrémica: branco nacar com diminui¢ao da melanina.
a.2.3) Hipercrémica: Mancha de cor variavel causada pelo aumento de
melanina ou depdsito de outro pigmento.

A coloragao pode variar do castanho-claro ao escuro, do azulado ao preto. As
manchas resultantes do depdsito de hemossiderina ou do acido homogentisico tem
coloragao escura (castanho ao negro). A titulo de exemplificagado: cor amarelada:
carotenemia e ictericia, tatuagens: cores variadas.

b) Sélidas

Resultam de processo inflamatério que afeta isolada ou conjuntamente a epiderme,
derme ou hipoderme.

b.1) Pépula: leséo solida, circunscrita, elevada, menor de 1 cm de didmetro,

superficial (por processo epidérmico, dérmico ou misto).

b.2) Placa: é a lesao elevada em platd, de altura inferior a 1 cm e que se estende por

varios centimetros. Pode ser individual ou constituir um aglomerado de papulas.

b.3) Nodulo: lesao solida, circunscrita, elevada ou ndo de 1 a 3 cm de diametro. O

processo patologico pode envolver epiderme, derme e/ou hipoderme. Em geral sdo

mais palpaveis que visiveis.
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b.4) Nodosidade ou Tumor: formagao solida, circunscrita, elevada ou ndo, maior de
3 cm.
b.5) Tubérculos: papula ou nédulo que evolui deixando cicatriz.
b.6) Goma: nédulo ou nodosidade que se liquefaz na porgao central, podendo ulcerar
e eliminar substancia necrética.
b.7) Urtica: elevacdo de forma irregular, cor variavel do réseo ou vermelho,
pruriginosa, com duragéo efémera. Resulta de exsudag¢ao aguda da derme. Também
chamada de papula urticada e quando maior chama-se placa urticada ou placa
urticariforme.
b.8) Vegetacgao: crescimento exofitico secundario a papilomatose do ponto de vista
histologico. Pode ser:
b.8.1) Verrucosa: papula ou placa papulosa de superficie dura inelastica e
amarelada por aumento peculiar da camada cornea (lesdo seca).
b.8.2) Condilomatosa: papula pedunculada ou com aspecto de couve-flor
branco avermelhada que sangra facilmente (lesdo umida).

c) Com conteudo liquido
Lesbes elementares com conteudo que pode ser serosidade, sangue ou pus.
c.1) Vesicula: elevagao circunscrita contendo liquido claro de até 1 cm de didmetro.
O conteudo pode modificar-se no transcurso da doenca.
c.2) Bolhas: elevacgao circunscrita, contendo liquido claro, maior de 1 cm de didmetro.
c¢.3) Pustula: elevagao circunscrita contendo pus de até 1 cm de didmetro.
c.4) Abscesso: colecao de pus na pele ou subcutaneo, circunscrita, proeminente ou
nao, de tamanho variavel. A pele pode estar ruborizada e ha calor, dor e flutuacao.
c.5) Hematoma: colecdo de sangue na pele ou subcutédneo, circunscrita,
proeminente ou n&o e de tamanho variavel.

5) ALTERAGOES DE CONTINUIDADE
a) Eroséo ou Exulceracéo
Atinge a epiderme, nao deixa cicatriz.

b) Ulceracio ou Ulcera
Perda tecidual que atinge a derme, deixando cicatriz.

c) Fissuras ou Ragades
Perda de substancias lineares, superficiais ou profundas (dobras de pele ou ao redor
de orificios).

d) Fistulas

Solugéo de continuidade de trajeto linear, em geral sinuoso, que liga a profundidade
ao exterior, ocorrendo drenagem de seu conteudo.
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6) PERDAS TECIDUAIS
Séo lesbes provocadas por eliminagao ou destruigcao patoldgica, assim como pela
reparacgao de tecidos cutaneos.

a) Escamas

Laminas epidérmicas secas que tendem a se desprender da superficie cutanea.
Podem ser chamadas de FURFURACEAS se tiverem o aspecto de farelo.

b) Erosao ou Exulceracao

Desaparecimento da parte mais superficial da pele, apenas na epiderme. Quando se
regeneram nao deixam cicatrizes.

b.1) Traumatica (escoriagdo).

b.2) Nao traumatica: decorrente da ruptura de vesiculas, bolhas ou pustulas.

c) Ulcera ou ulceracéo
Perda de estruturas da pele, atingindo a epiderme. Deixa cicatriz (ex.: ulcera crénica
e lesbes malignas de pele).

d) Fissura ou Ragade

Perda linear, superficial e profunda que nao foi causada por objeto cortante. Atinge
derme e epiderme e é normalmente encontrada em dobras cutdneas ou orificios
naturais.

e) Escara

Tecido cutaneo necrosado, que é oriunda de uma pressao acompanhada ou nao de
friccdo. A area acometida torna-se insensivel, com cor escura e possui um sulca que a
separa do tecido normal. Possui tamanho variavel.

7) REPARACOES TECIDUAIS
a) Crostas
Proveniente do ressecamento de secreg¢ao serosa, sanguinea, purulenta ou mista
que cobre uma area previamente lesada. Pode estar fraca ou firmemente aderida aos
tecidos subjacentes. Pode ser encontrada em fases finais de cicatrizagao.

b) Cicatriz

Reposicao de tecido através da proliferacao de tecido fibroso. Tamanhos e formatos
variados.

8) FANEROS
a) Unhas
As unhas sdo estruturas formadas de queratina endurecida, sao fixadas sobre o
leito ungueal. A espessura normal da unhas varia de 0.5 - 0,75mm e a unha tem um
crescimento de 0,5 - 1,2mm por semana (espessura e crescimento podem ser
alterados por processos patologicos). O exame das unhas € parte obrigatéria do
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exame fisico geral. Mudancgas nas unhas associadas com doenca sistémica,
normalmente ocorrem na matriz da unha e o tempo que ocorreu a lesao pode ser
estimado medindo a distancia entre a cuticula e a lesao.

a.1) Componentes das unhas:
a.1.1) Matriz.
a.1.2) Lanula.
a.1.3) Eponiquio.
a.1.4) Lamina ungueal.
a.1.5) Leito ungueal.
a.1.6) Hiponiquio.

a.2) Principais itens analisados no exame fisico:
a.2.1) Forma ou configuragdo da unha: as unhas podem ter configuragdes
variadas.
a.2.2) Tipo de implantagdo: Normalmente a unha forma um angulo menor que
160° (curvatura nitida visualizada lateralmente). No caso de hipocratismo
digital o angulo de implantacao é de aproximadamente 180°.
a.2.3) Espessura: entre 0,5 e 0,75mm, em casos patolégicos pode aumentar
ou diminuir.
a.2.4) Superficie: a unha normal possui superficie lisa, mas pode tornar-se
irregular.
a.2.5) Consisténcia: firme.
a.2.6) Brilho.
a.2.7) Coloragéo: cor roseo-avermelhada, mas podem ser palidas (em caso
de anemia) ou azuladas (cianose).

a.3) Tipos de unhas:
a.3.1) Unhas distréficas: mais espessas, possuem superficie rugosa e um
formato irregular. (ex.: trabalhadores descalgos, histérico de traumas nas
unhas, onicomicose).
a.3.2) Coiloniquia: unha cor de colher, placa ungueal fina com depressées
(ex.: anemia ferropriva grave).
a.3.3) Unhas em vidro de reldgio: angulo de implantagdo maior que 160° unha
convexa (ex.: hipocratismo digital, bronquiectasia).
a.3.4) Unhas de Plummer: Unhas parcialmente descoladas do leito ungueal
(ex.: hipotireoidismos).
a.3.5) Unhas de Terry: unha com faixa esbranquigcada cerca de 1 - 2mm da
borda distal da unha. (ex.: hipoalbuminemia).
a.3.6) Unhas de Lindsay: por¢do proximal da unha é esbranquicada e a
porgéo distal é avermelhada (ex.: IRC com uremia).
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b) Cabelo
O cabelo é formado por queratina, através do foliculo piloso, seu crescimento é
ciclico e possui 3 estagios: anageno (crescimento ativo), catageno (ocorre diminuigao
da divisdo celular), telégena (marcada pela queda do cabelo, células param de se
dividir).
Aspectos para serem analisados:
b.1) Tipo de implantagdo: varia de acordo com o sexo. Mulheres possuem uma
implantagdo mais baixa e formam uma linha caracteristica; nos homens a
implantacdo € mais baixa e existem as “entradas” laterais.
b.2) Distribuicdo: normalmente deve ser uniforme, possiveis areas sem pelos séo
denominadas alopecia e possuem diversas causas.
b.3) Quantidade: varia de acordo com o individuo, com o passar da idade os cabelos
ficam mais escassos, queda de cabelo € um dado que deve ser analisado e
perguntado.
b.4) Coloragéo: varia conforme a etnia e de acordo com a genética. cores basicas
séo - preto, castanho, loiro e ruivo - alteragbes podem ser artificiais ou patologicas.
b.5) Brilho, espessura e consisténcia: cabelos secos, opacos e quebradigos podem
significar varias anormalidades.

c) Pelos

Localizados nos foliculos pilossebaceos, que resultam da invaginagao da epiderme.
Do nascimento até a puberdade os pelos costumam a ser finos e claros, na puberdade,
adquirem caracteristicas adultas, caracteristicas de cada sexo. Homem: ocorre o
crescimento da barba e pelos pubianos em losango. Ja nas mulheres, os pelos pubianos
tém forma de tridngulo e ndo cresce a barba. Entre os achados clinicos relacionados
temos:

c.1) Hipertricose: aumento exagerado dos pelos, pode ser congénita ou adquirida,
difusa ou localizada.
c.2) Hirsutismo: aumento exagerado de pelos associados ao sexo masculino, porém
na mulher, pode ser constitucional, idiopatico ou associado aos horménios
androgénicos (em caso de hirsutismo causado por aumento do horménio
testosterona, sera possivel observar implantagao capilar com o padrao masculino).
c¢.3) Virilizagdo: € um caso de hirsutismo, porém também ocorre aprofundamento da
voz e aumento do clitoris.

c.4) Queda de pelos: os principais motivos séo - desnutrigdo, hepatopatias cronicas,

quimioterapia.

c.5) Iltens a serem analisados: espessura, comprimento, brilho, distribuicdo e

quantidade: possuem caracteristicas iguais aos dos cabelos.

9) SINAIS DERMATOLOGICOS ESPECIFICOS
a) Sinal de Darier
Neste teste € realizada a fricgdo de uma les&o e apds alguns minutos a lesao se
torna edematosa e eritematosa. Esse teste € indicativo de mastocitose cutanea.




Capitulo 9 - SEMIOLOGIA DERMATOLOGICA

b) Mastocitose cutanea

Patologia na qual ocorre um acumulo de mastocitos clonalmente expandidos em
tecidos. E uma doenca rara e as manifestacdes cutaneas sdo compostas por maculas,
papulas ou placas castanho-avermelhadas.

c) Sinal de Kdebner

Fenémeno no qual, apés um trauma na pele, surgem lesdes cutédneas. Esse sinal
nao é patognomdnico de alguma doenca especifica, podendo ser encontrado, por
exemplo, em casos de liquen plano.

d) Patergia

Fendmeno no qual apds traumas minimos na pele formam-se lesoes.

e) Sinal de Zireli
Fendmeno no qual ocorre a descamacao da pele apos seu estiramento.
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1) CEFALEIA

Contextualizando, a cefaleia € um sintoma de alta prevaléncia, sendo motivo de
muitas consultas tanto ambulatoriais quanto emergenciais. De acordo com a Sociedade
Brasileira de Cefaleia (SBC), 95% das pessoas terao ao menos um episddio de dor ao longo
de suas vidas e, além disso, cerca de 70% das mulheres e 50% dos homens passam por
iISsso uma vez ao més, no minimo. Dado isso, ter esse conhecimento clinico € essencial para
a pratica do médico generalista.

Os tipos de cefaléia sao classificadas de acordo com os critérios da Sociedade
Internacional de Cefaleia (International Classification of Headache Disorders - ICHD-3). As
subdivisdes sao realizadas conforme etiologia subjacente:

a) Cefaleias Primarias
a.1) Migrénea (com ou sem aura)

A etimologia da palavra “enxaqueca”, do arabe com significado de “dor de um
lado s6 da cabecga”, e da palavra “migranea”, derivada do grego “hémikranion” -
metade do cranio - ja nos dao indicios de uma de suas principais caracteristicas na
apresentacao clinica: localizagao unilateral.

A Migranea ¢é caracterizada por episédios de dor recorrente com
apresentacao classica em quatro fases - prédromos, aura, crise e pds-crise - e
apresentacao sem aura, de nome autodescritivo.

Para o reconhecimento desse quadro, no geral focamos na unilateralidade da
dor, na sua duracdo (4 a 72 horas), no seu carater pulsatil, piora com o exercicio,
sintomas associados e presenca ou ndo de aura e/ou prédromos.

a.1.1) Prédromos: sdo sintomas inespecificos que precedem um episodio
migranoso por horas a até dois dias, como se fossem “um aviso precoce”.
a.1.2) Aura: sao sintomas neurologicos focais que precedem a hora anterior
a crise e ocorrem em aproximadamente 30% dos casos. A manifestagéo focal
mais comum € a aura visual, que pode se manifestar como linhas visuais,
escotomas, pontos brilhantes, espectro de fortificagcdo, dentre outros, mas
também podem haver outros tipos de manifestacbes focais, como por
exemplo as sensoriais, com alodinia e parestesias.

a.1.3) Crise de dor de cabega

a.1.4) Pos-crise: periodo que pode durar até 2 dias apds a resolugéo da crise.
Descrita popularmente como uma “ressaca”, sao sintomas inespecificos que
podem afetar a funcionalidade do individuo, como fadiga extrema, dificuldade
de concentracao, entre outros.

a.2) Cefaleia tipo tensional

A cefaleia do tipo tensional é a de maior prevaléncia geral na populagéo. Sua
apresentacgao clinica geral cursa com dor leve a moderada, podendo se localizar na
regiao frontal, occipital ou holocraniana. A dor costuma aparecer no final da tarde,
com duracgao entre 30 minutos a 7 dias, em aperto ou sensac¢ao de pressao, e pode
ter relagdo com estresse fisico, muscular (postural) e emocional que nao piora ao
exercicio fisico. Pode haver também aumento do tébnus muscular da musculatura
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pericraniana, que pode ser percebido ao exame fisico. Além disso, devem ser leves
ou estar ausentes os sintomas de nausea, vémito, fotofobia e fonofobia.
Caracterizando a cefaleia do tipo tensional, a dividimos em:

a.2.1) Infrequente Episédica: Crises < 12 por ano.
a.2.2) Frequente Episddica: Crises entre 12 a 180 dias/ano.
a.2.3) Crénica: Crises = 15 dias/més em > 3 meses/ano.

a.3) Cefaleia trigeminal autonémica

Aqui abordaremos a Cefaleia em Salvas especificamente, que é a cefaleia
trigémino-autondmica mais frequente, com prevaléncia de 1/1000 (85% dos afetados
s&o homens).

Esse tipo de cefaleia € marcado por crises de dor forte, excruciante,
estritamente unilateral (mas pode mudar de lado de uma crise para outra) e de
localizagao periorbitaria. Podem ocorrer sintomas como agitacao e manifestacoes
autondmicas parassimpaticas ipsilaterais a dor, como ptose, miose, edema
palpebral, lacrimejamento, hiperemia conjuntival, congestdo nasal, rinorreia e
sudorese.

Em termos de duracao e frequéncia, as crises de cefaléia em salva podem ter
duracao de 15-180 minutos, com frequéncias de 1 vez a cada 2 dias até 8 vezes em
um unico dia, por 6 a 12 semanas. Pode ficar em remissao por muitos meses, mas
também pode ser crénica, onde a remissao ocorre por um periodo < 1 més/ano ou
nao ha remissao.

a.4) Outras cefaleias primarias

b) Cefaleias Secundarias
b.1) Dor de cabecga atribuida a trauma ou lesdo na cabega e/ou pescogo
b.2) Dor de cabeca atribuida a disturbio vascular craniano ou cervical
b.3) Dor de cabeca atribuida a disturbio intracraniano ndo vascular
b.4) Dor de cabecga ou dor facial atribuida a disturbios do crénio, pescogo, olhos,
ouvidos, nariz, seios nasais, dentes, boca ou outra estrutura facial ou cervical
b.5) Dor de cabega atribuida a infecgdo
b.6) Dor de cabega atribuida ao disturbio da homeostase
b.7) Dor de cabeca atribuida a transtorno psiquiatrico
b.8) Dor de cabega atribuida a uma substéncia ou sua retirada

Nesse topico, por questdes de prevaléncia em consultas também, focaremos
nossa abordagem na Cefaléia por Abuso de Analgésicos.

A cefaleia por abuso de analgésicos deriva do uso excessivo de um agente
terapéutico em um paciente suscetivel. Ocorre em pacientes com cefaleia primaria
(usualmente migranea crénica ou tipo tensional cronica), que, para alivio de sua dor,
utilizam analgésicos nao opidides por > 15 dias/més ou opidides, ergotaminas ou
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triptanos por > 10 dias/més e, assim, desenvolvem um novo tipo de dor de cabeca
ou uma piora marcada de seu padrao anterior.

As caracteristicas da dor podem variar, seja entre individuos ou de uma crise
para outra. Sua apresentacgao clinica usual é dor de cabega ao acordar com historia
de uso excessivo de medicamentos por 3 ou mais meses.

c) Neuropatias e Dores Faciais e Outras Dores de Cabeca
c.1) Lesées dolorosas dos nervos cranianos e outras dores faciais
c.2) Outros disturbios da dor de cabeca

Orientados pela epidemiologia e prevaléncia das cefaléias, nossa atengao deve ser
direcionada para a identificagdo de cefaleias especificas, como a migranea, cefaleia tipo
tensional, cefaleia trigeminal autonémica e a dor de cabega atribuida a uma substancia
ou sua retirada, por serem a maioria esmagadora dos tipos identificados em
atendimentos com cefaleia como queixa principal.

2) EPILEPSIAS E CONVULSOES

A epilepsia consiste em uma condicdo em que a pessoa corre risco de convulsdes
recorrentes devido processo subjacente crénico. Seu diagndstico consiste de: pelo menos
duas crises convulsivas ndo provocadas com intervalo maior que 24 horas; diagndstico de
uma sindrome epiléptica; uma crise ndo provocada e probabilidade de recorréncia em 10
anos similar ao risco de recorréncia geral apds duas crises nao provocadas.

E o que é uma convulsao? Uma convulsdo consiste na ocorréncia transitoria de
sinais ou sintomas por atividade neuronal anormal, excessiva ou sincrona cerebral. As
manifestagdes variam de acordo com o local da descarga, podendo se manifestar como
fendmenos sensoriais sutis até abalos generalizados com perda de consciéncia e fase de
recuperacao pos crise, chamada fase pds-ictal, periodo em que o paciente pode apresentar
sintomas inespecificos como confuséo, sonoléncia, dores musculares e cefaleia. Nesse
sentido, as convulsdes podem ser divididas em focais, quando a descarga atinge uma rede
neuronal limitada, ou generalizadas, quando atingem redes neuronais distribuidas em
ambos os hemisférios cerebrais.

O diagnéstico da convulsao na maioria das vezes é feito pelo relato e observacgbes
de testemunhas, dificilmente o paciente tera uma crise durante o atendimento. Isso, pois os
exames fisico e neurolégico podem ser normais, mas ainda sao fundamentais para detectar
causas agudas (ex. infecgcéo) e sinais de lesdes estruturais (ex. déficit focal) que indiquem
a causa da convulséo.

Dito isso, a apresentacdo pode se dar basicamente de trés maneiras:

a) Inicio focal

Inicio com sintomas bem localizados, com ou sem perda de consciéncia, com inicio
motor ou ndo motor e evolugao de focal para tonico-clénica generalizada.
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b) Inicio generalizado
Motoras, subdivididas em tbnico-clonicas e outras motoras (ex. atdnicas ou
mioclénicas), ou nao motoras (de auséncia).

c) Inicio desconhecido:
Motor, ndo motor ou ndo classificado

Durante a anamnese, exame fisico e neuroldgico, buscamos informag¢des que nos
permitam constatar se foi de fato uma convulsdo e que nos permitam classifica-la, como
detalhes sobre o inicio da crise, se foi precedida de algum sintoma prodrémico, se houve
fator precipitante, a duragdo da crise, como o paciente estava e o que fazia antes da
convulsao e como ele ficou apos.

3) DIPLOPIA

A diplopia € a visao dupla causada por dificuldade de coordenag¢ao na visao binocular,
havendo sobreposicdo de campos visuais, podendo ser horizontal ou vertical. O quadro
pode indicar o acometimento por alguma substancia neurotéxica, como alcool, lesées de
tronco cerebral ou cerebelo, fraqueza/paralisia de um ou mais musculos da musculatura
extrinseca ocular ou lesdes nos nervos oculomotor (lll par craniano), troclear (IV) ou
abducente (VI). Além disso, pode acometer um olho s6, correspondendo a alteracéo da
refracdo luminosa no cristalino ou cérnea.

Ao exame fisico, caracterizar tempo de inicio e como foi a evolugao até entao, se houve
algum desencadeante (ex. trauma), presenga de sintomas associados, histéria médica
pregressa e condigdes concomitantes, medidas do desvio ocular e exame da musculatura
extrinseca.

4) QUADROS SINDROMICOS

Primeiramente, o que é uma sindrome? Uma sindrome nada mais é do que uma
associacdo de sinais e sintomas que sugerem uma condicdo ou padrdo patoldgico
especifico, mas que pode variar em etiologia e condi¢gdes associadas. Dito isso, como a
etiologia em sindromes ndo é muito bem definida e isso requer uma investigagcao
aprofundada posterior, vamos focar somente em reconhecer os principais quadros
sindrébmicos em neurologia:

a) Sindrome do neurdnio motor superior ou do primeiro neurdnio:
a.1) Hemiplegia contralateral a lesé&o.
a.2) Inicia como paralisia flacida, evoluindo para paralisia espastica, com hipertonia
e hiperreflexia.
a.3) Hipotrofia de desuso.
a.4) Babinski e sucedéaneos + Marcha parético-espastica, também conhecida como
ceifante ou hemiplégica
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b) Sindrome do neurdnio motor inferior ou do sequndo neurdnio:
b.1) Paralisia flacida
b.2) Hipotonia e hiporreflexia
b.3) Atrofia
b.4) Auséncia de reflexos patologicos
b.5) Marcha parética ou escarvante

c) Sindrome extrapiramidal ou parkinsonismo:
c.1) Bradicinesia
c.2) Rigidez
¢.3) Tremor em repouso
c.4) Distonia
c.5) Discinesia
c.6) Acatisia
c.7) Alteragbes de postura e marcha

d) Sindrome cerebelar:
d.1) Ataxia
d.2) Dismetria
d.3) Tremor de intengao
d.4) Disdiadococinesia
d.5) Disartria
d.6) Hipotonia
d.7) Nistagmo

e) Sindrome do nervo periférico:
e.1) Acometimento de um nervo periférico, podendo causar paresia, parestesia,
hipoestesia, entre outros, a depender do nervo.
e.2) Podem se manifestar como uma mononeuropatia, mononeuropatia multipla ou
polineuropatia.

f) Sindrome de compressao radicular:
f.1) Dor referida
f.2) Parestesias
f.3) Fraqueza muscular
f.4) Reflexos profundos diminuidos ou ausentes
f.5) Radiculopatia cervical: sintomas algicos, motores e sensitivos em regido
inervada pelo plexo braquial
f.6) Radiculopatia lombossacra: sinfomas algicos, motores e sensitivos em regido
inervada pelo plexo lombossacro

g) Sindromes Medulares:
g.1) Medula Central: fraqueza mais pronunciada em MMSS, alteragdo sensorial
variavel
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g.2) Medula Anterior: paralisia nos niveis abaixo da lesdo, déficit nociceptivo e de
sensibilidade térmica, fungbes proprioceptiva e de sensibilidade vibratoria
preservadas

9.3) Medula Posterior: déficit da propriocepgcdo e sensibilidade vibratéria, ataxia
sensorial

g.4) Hemissecgdo Medular: paralisia ipsilateral nos niveis abaixo da leséo, perda da
propriocepgdo e sensibilidade vibratéria, déficit da sensibilidade nociceptiva e
térmica contralateral

9.5) Cauda Equina: radiculopatia lombossacral com fraqueza assimétrica e flacida
em MMII, alteragcdo de sensibilidade em regido perianal (em sela) e disfungao
esfincteriana

g.6) Cone Medular: fraqueza simétrica em MMII, parestesia perianal, disfungédo
esfincteriana e pouco dolente

h) Sindrome miasténica:
h.1) Diplopia, ptose, disartria, disfagia e dispneia
h.2) Fraqueza e fatigabilidade muscular, sendo pior no final do dia e com melhora ao
repouso
h.3) Fraqueza com distribuicdo caracteristica: segmento proximal dos membros,
musculos extensores do pescogo, generalizada
h.4) O teste do gelo, colocar gelo por 1 minuto na palpebra superior, com melhora
da ptose é muito sensivel

i) Sindrome de Guillain-Barré:
i.1) Paralisia motora arrefléxica de evolugéo rapida, com padréo ascendente
i.2) Frequente envolvimento de nervos cranianos inferiores
i.3) Dor no pescogo, ombros, dorso ou difusamente na coluna vertebral
i.4) Reflexos tendineos profundos reduzidos ou abolidos
i.5) Déficits sensitivos cutdneos geralmente leves
i.6) Febre e sintomas constitucionais ausentes no inicio. Em casos graves, pode
haver disfungéao vesical transitoria

j) Sindrome de Horner:
J-1) Miose ou anisocoria + Ptose + Anidrose em hemiface

k) Sindrome de hipertensao intracraniana:
k.1) Triade de Cushing: Hipertensdo + bradicardia + alteragao do ritmo respiratério
k.2) Cefaleia
k.3) Vémitos em jato
k.4) Papiledema
k.5) Paralisia do Abducente
k.6) Alteragéo do Estado Mental
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5) SINCOPE

Sincope é um episddio de perda transitéria de consciéncia com recuperagao
espontanea (autolimitada) decorrente de comprometimento global agudo do fluxo
sanguineo cerebral. As etiologias podem ser divididas em trés categorias gerais: sincope
neuromediada (também conhecida como sincope reflexa ou vasovagal), hipotensao
ortostatica e sincope cardiaca.

Para caracterizagdo da sincope em anamnese o ideal seria indagar o paciente e
alguma testemunha sobre o episddio, buscando por informagdes circunstanciais (o que o
paciente estava fazendo no momento), se houve algum prédromo (ex. dor abdominal,
sudorese, nausea, palpitagdo), a apresentacao da crise (se houve alguma manifestagao
motora, lateralizagao cefalica, liberacédo esfincteriana), a duracao do episédio e o estado
apos a recuperagao (se houve algum periodo de confusdo, cansago, sonoléncia, paralisia
transitoria). Com isso, conseguimos excluir outras causas etiolégicas e prosseguir na
investigacéo da sincope.

6) TONTURA E VERTIGEM

No dia a dia dos atendimentos, tontura é um sintoma impreciso utilizado para
descrever um conjunto de sensacgdes que incluem vertigem, sensagido de desmaio
iminente, desmaio e desequilibrio. Isso representa uma barreira diagnostica, uma vez que
os pacientes muitas vezes tém dificuldades para distinguir e definir esses varios sintomas.
Durante a avaliagdo de um paciente com tontura, buscamos excluir ou identificar primeiro
situacdes de risco imediato (ex. arritmia, AVC), identificar a etiologia (sindrome vestibular
ou hipoperfuséo cerebral) e sua posterior caracterizagao.

A vertigem &, digamos em termos imprecisos, um subtipo de tontura caracterizado
basicamente pela sensacao de que as coisas estao girando ou uma sensacéao de rotacao,
que pode ter origem fisioldgica (rotacao sustentada da cabeca) ou patoldgica (origem
vestibular).

a) Equilibrio Estatico e Dinamico
O equilibrio € mantido pela integracdo de informagdes provenientes do sistema
vestibular, visdo e propriocepg¢ao, coordenadas pelo cerebelo e tratos vestibuloespinais.
a.1) Equilibrio estatico refere-se a capacidade de manter o corpo ereto em repouso,
testado por meio da prova de Romberg.

Tabela 1 - Prova de Romberg

Objetivo Avaliar a integridade da propriocepgéao

Orientagcao Peca ao paciente que fique em pé, com os pés juntos,
bragos ao longo do corpo. Primeiro com os olhos abertos,
depois com olhos fechados.
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Resultados

Normal Paciente mantém-se em pé, sem oscilar.

Ataxia sensitiva O paciente oscila ou cai com olhos fechados.

Ataxia cerebelar Oscilacdo mesmo com olhos abertos.

Fonte: Ana Carolina (2025), programa de criagéo de tabelas Excel

a.1.1) Como diferenciar as ataxias?
a.1.1.1) Ataxia sensitiva: melhora com olhos abertos, priora com
olhos fechados (Romberg positivo)
a.1.1.2) Ataxia cerebelar: oscilagdo com olhos abertos e fechados
a.1.1.3) Disturbios vestibulares: presenca de vertigem, nistagmo e
tendéncia a cair para o lado da lesao

a.2) Equilibrio dinédmico avalia a estabilidade durante o movimento. A marcha é
examinada sob diferentes condigdes (marcha normal, em linha reta, em calcanhares
ou pontas dos pés). Alteragdes podem indicar sindromes cerebelares, vestibulares
ou sensitivas.

a.2.1) Observagbes de marcha

Tabela 2 - Tipos de Marcha

Tipos de marcha Descrigao

Cerebelar Base alargada, passos irregulares, desequilibrio
acinturado (como “bébado”).

Sensitiva Paciente olha para os pés, levanta-os excessivamente
e os bate no chao (marcha tabética).

Vestibular Desvio lateral ou quedas para um lado especifico
Hemiparética (ou Um dos membros superiores esta em flexao (brago
em foice) “colado” ao tronco) e o membro inferior do mesmo lado

€ espastico e estendido (semicirculo, como uma foice).

Parkinsoniana Passos curtos e arrastados, corpo inclinado para
frente, pouco balango dos bracgos e dificuldade de
iniciar o movimento (hesitacéo).

Escarvante Eleva o joelho excessivamente e o pé € langado com
forga no chéo.

Fonte: Ana Carolina (2025), programa de criagéo de tabelas Excel
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a.2.2) Outros testes de marcha:

Tabela 3 - Teste de Marcha em Linha

Marcha em linha (tandem gait)

Descrigao Paciente caminha em linha reta, colocando o calcanhar
de um pé na ponta do outro

Alteragbes Dificuldades indicam alteragbes cerebelares ou
proprioceptivas

Fonte: Ana Carolina (2025), programa de criagéo de tabelas Excel

Tabela 4 - Teste de Avaliagdo dos Musculos e Nervos MMII

Avaliacdo musculos e nervos MMII

Marcha nos calcanhares Avalia L4-L5 e forca dos dorsiflexores.
Marcha nas pontas dos pés Avaliar S1-S2 e forga dos flexores
plantares

Fonte: Ana Carolina (2025), programa de criagcéo de tabelas Excel

7) SENSIBILIDADE EXTEROCEPTIVA E PROPRIOCEPTIVA

A sensibilidade é avaliada por meio das vias aferentes da medula e tronco
encefalico. Divide-se em:

a) Exteroceptiva (superficial)
Inclui tatil, dolorosa e térmica. Sdo veiculadas pelas fibras espinotalamicas.
Avaliagdo com algodao (tato), agulha (dor) e objetos quentes/frios (temperatura).

Tabela 5 - Sensibilidade Exteroceptiva

Tato superficial

Material Algodao

Descricao Peca ao paciente para fechar os olhos;
toque levemente diferentes areas do
corpo com algodéo; solicite ao paciente
que diga onde foi tocado.

Alteracdes Hipoestesia (redugéo) ou anestesia
(auséncia).

—_—
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Dor
Material Objeto pontiagudo e ponta romba.
Descrigao Toque alternadamente com a ponta afiada e

a ponta romba; peca ao paciente identifique:
“agulha” ou “ndo agulha”

Alteracdes Avaliar lado a lado para comparagdes.
Temperatura

Material Objeto frio e objeto quente.

Descrigao Encoste os tubos em areas distintas da

pele; peca ao paciente para dizer se sente
frio ou quente.

Fonte: Ana Carolina (2025), programa de criagao de tabelas Excel

b) Proprioceptiva (profunda)

Inclui palestesia (vibragdo), cinestesia (posi¢cao articular) e sensibilidade
profunda pressoérica. Utiliza-se diapasdo (vibragdo) e movimentacdo passiva de
articulacoes.

Tabela 6 - Sensibilidade Proprioceptiva

Sensibilidade vibratéria

Material Diapaséao de 128 Hz

Descrigao Faca o diapaséo vibrar; encoste
sobre proeminéncias ésseas;
Pergunte ao paciente: “vocé sente
vibrar?” e “parou de vibrar”

Alteracoes Diminuic&o: neuropatia
Cinestesia
Descrigao Segure o dedo do pé ou da méao pela

lateral; movimente-o

passivamente para cima ou para
baixo; peca para o paciente, de olhos
fechados, dizer a direcao

Pressao profunda

Descricao Pressionar com os dedos areas
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musculares ou tenddes; Menos
sensivel clinicamente, mas pode ser
util em neuropatias severas

Fonte: Ana Carolina (2025), programa de criacao de tabelas Excel

c) Dermatomos
Séao areas da pele inervadas por um unico nervo espinal. O mapeamento dos
dermatomos € essencial na localizagao de lesdes radiculares ou medulares.

8) MOTRICIDADE

A motricidade é controlada por vias piramidais e extrapiramidais:

a) Voluntaria:

Movimento comandado conscientemente. Avaliado pela forca muscular (escala de
Oxford), tonus e trofismo. Fraqueza pode ser central (espasticidade, reflexos exaltados)
ou periférica (hipotonia, atrofia, reflexos abolidos).

Tabela 7 - Escala de Oxford

Escala de Oxford

Grau Descrigdo

0 Sem contracao

1 Contragao visivel, sem movimento articular

2 Movimento possivel sem gravidade

3 Movimento contra gravidade

4 Movimento contra resisténcia moderada

5 Forca normal

Fonte: Ana Carolina (2025), programa de criagédo de tabelas Excel

a.1) Avaliagéo da fraqueza:
a.1.1) Central (piramidal): fraqueza mais evidente em extensores de membros
superiores e flexores de membros inferiores, com espasticidade, reflexos
vivos, sinal de Babinski positivo.
a.1.2) Periférica (neurbnio motor inferior): hipotonia, atrofia, fasciculagdes,
reflexos abolidos ou diminuidos.
a.1.3) Passiva: movimentos realizados pelo examinador nas articulagbes do
paciente. Permite avaliar o tdbnus muscular (ex: hipertonia espastica ou
rigida).




Capitulo 10 - SEMIOLOGIA NEUROLOGICA

Tabela 8 - Avaliagao de Ténus Muscular

Descrigao Peca para o paciente relaxar
totalmente; movimente lentamente os
segmentos articulares.
Alteracdes
Hipertonia espastica (lesdo piramidal) Resisténcia que aumenta com a
velocidade do
movimento (“canivete”)
Hipertonia rigida (extrapiramidal) Resisténcia constante, independente
da velocidade (“chumbo”)
Hipotonia Pouca ou nenhuma resisténcia ao
movimento passivo

Fonte: Ana Carolina (2025), programa de criagédo de tabelas Excel

b) Involuntaria
Movimentos ndo controlados voluntariamente, como tremores, coreias, atetoses,
mioclonias — relacionados ao sistema extrapiramidal (nucleos da base).

Tabela 9 - Movimentos Involuntarios

Movimentos Descricao
Tremores De repouso (Parkinson);
De acao (cerebelar ou essencial)
Coreias Movimentos rapidos, irregulares, de distribuicao aleatéria
Atetoses Movimentos lentos e sinuosos, especialmente nas maos
Mioclonias Contragdes musculares rapidas, abruptas e breves
Distonias Contracdes mantidas com tor¢des posturais anormais

Fonte: Ana Carolina (2025), programa de criagcéo de tabelas Excel

c) Automatica

Inclui movimentos subconscientes e habituais, como andar, falar, expressdes faciais.
Sua perda pode ser observada em doengas parkinsonianas (hipocinesia facial, marcha
em bloco).

9) REFLEXOS PROFUNDOS E SUPERFICIAIS
a) Reflexos profundos (miotaticos):

Avaliados com martelo de reflexos, envolvem o arco reflexo medular (via aferente,
sinapse na medula, via eferente).

Ex:

a.1) Biceps (C5-C6)

a.2) Triceps (C7-C8)

a.3) Patelar (L2-L4)

a.4) Aquileu (S1-S2)
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A exacerbacgao desses reflexos sugere lesdo do trato corticoespinal (central);
abolicdo sugere lesao periférica.

b) Reflexos superficiais
Requerem integridade da via piramidal e sensitiva
b.1) Reflexo cutédneo abdominal (T8-T12)
b.2) Reflexo cremastérico (L1-L2)
b.3) Reflexo plantar (L5-S1): a resposta normal é flexora (flexdo dos dedos); extensor
do halux com abertura em leque dos demais dedos ¢ sinal de Babinski, indicativo
de lesao piramidal.

10) SINAIS DE INFLAMAGCAO MENINGORRADICULAR
A meninge, ao ser inflamada (como na meningite ou hemorragia subaracnodidea),
provoca sinais clinicos por irritacdo das raizes nervosas:

Tabela 10 - Testes de Inflamagao Meningorradicular

Teste Descrigao

Sinal de Brudzinski Flex&o involuntaria dos joelhos e quadris ao flexionar o
pescogo passivamente do paciente deitado. Sugere
meningismo.

Kernig Paciente em decubito dorsal, ao tentar estender o

joelho com a coxa fletida a 90°, ha dor e resisténcia a
extensdo por tracdo das raizes nervosas inflamadas.

Rigidez de nuca Resisténcia involuntaria a flexao passiva do pescoco.
Classica na meningite.

Sinal de Laségue Com o paciente em decubito dorsal (deitado de barriga
para cima); o examinador eleva lentamente uma das
pernas, mantendo o joelho estendido; considera-se
positivo, se dor irradiada para o membro inferior entre
30-70° de elevacgao.

Sinal de Bragard Apo6s dor com Laségue, abaixa-se levemente a perna e
faz-se dorsiflexdo do pé — acentua a dor ciatica.

Fonte: Ana Carolina (2025), programa de criagao de tabelas Excel
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11) NiVEL DE CONSCIENCIA

A consciéncia € caracterizada pela percepgao consciente do mundo exterior de si
mesmo. Ela pode ser dividida em 5 diferentes categorias, organizadas de maior para menor

percepgao:

a) Estado de Vigilia
Percepcédo em relagdo ao mundo exterior € plena, sem alteracgdes.

b) Obnubilacao

A consciéncia é reduzida de modo pouco intenso, porém o estado de alerta € mais

atingido.

c) Sonoléncia

O individuo oscila entre estar consciente e dormindo, porém é facilmente despertado

e consegue responder perguntas de forma moderada antes de voltar a dormir.

d) Estupor

Ha um maior comprometimento da consciéncia, porém diante de estimulos intensos,

o individuo consegue realizar movimentos espontaneos e abrir os olhos.

e) Estado de Coma

O paciente ndo reage a nenhum tipo e intensidade de estimulo e também néo realiza

movimentos espontaneos.

Além dessa classificagao, ha também a Escala de Coma de Glasgow, a qual esta
sendo cada vez mais utilizada, pois € mais objetiva que a classificagdo apresentada
acima. A sua avaliagao € composta de trés parametros: abertura ocular, resposta verbal
e reagdo motora. E colocada uma pontuacdo para cada uma das categorias, como
demonstrado nas tabelas abaixo, sendo a menor pontuacéo 3 e a maior 15.

Tabela 11 - Abertura Ocular

Espontanea 4

Apods estimulo sonoro 3
Apods estimulo doloroso 2
Ausente 1

Fonte: Manoela (2025), programa de criagao de tabelas Excel
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Tabela 12 - Resposta Verbal

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas

N | W | HA ]| O

Palavras incompreensiveis

Ausente 1

Fonte: Manoela (2025), programa de criagdo de tabelas Excel

Tabela 13 - Reacdo Motora

Obedece comandos

Localiza a dor

Afasta a dor

Flexao a dor

N|lTW|H~|lO]|O®

Extensao a dor

Ausente 1

Fonte: Manoela (2025), programa de criagao de tabelas Excel

12) EXAME COGNITIVO

A avaliagao do estado mental € uma porg¢ao fundamental do exame neurolégico. O
teste mais utilizado é a versao traduzida do Mini Mental, pois ele é facil de ser aplicado e
permite uma analise dependendo no nivel de escolaridade do paciente, o que permite uma
analise com mais acuracia.

O teste é dividido em trés secgdes: orientacdo em tempo e espaco, memoria e
linguagem. Cada uma dessas partes, constitui de uma série de pequenos testes que séo
realizados e com pontuacgdes especificas.

a) Orientacao
a.1) E perguntado o ano, o més, o dia do més, o dia da semana e o horério
aproximado que esta sendo realizado o exame — 1 ponto cada, 5 no total.
a.2) E perguntado o nome do pais, do estado, da cidade, do bairro e do local em que
a consulta esta sendo realizada — 1 ponto cada, 5 no total.

b) Memdria:

b.1) Devem ser ditas 3 palavras para o paciente e pedir para que ele as repita logo
apos — 1 ponto cada, 3 no total.

199

—_—
| —



Capitulo 10 - SEMIOLOGIA NEUROLOGICA

b.2) Solicitar para que o paciente subtraia 7 de 100, 5 vezes seguidas — 1 ponto
cada, 5 no total.

b.3) Pedir para que sejam repetidas as 3 palavras ditas anteriormente, no primeiro
teste — 1 ponto cada, 3 no total.

c¢) Linguagem:
c.1) O paciente deve falar o nome de dois diferentes objetos (como lapis e reldgio)
— 1 ponto cada, 2 no total.
c.2) Solicitar que seja repetida uma frase ou conjunto de palavras (aqui, la, aqui), —
1 ponto.
c.3) Prova dos 3 comandos: paciente é orientado a pegar uma folha, dobra-la em 3
partes e colocar em um determinado local — 1 ponto cada, 3 no total.
c.4) Apresenta um papel em que esta escrito: feche os olhos. Ele deve ler o que esta
escrito e executar o comando — 1 ponto.
c.5) O paciente deve escrever uma frase que ele escolher — 2 pontos.
c.6) Copiar um desenho simples (dois pentagonos) — 1 ponto.

Os pontos de corte entre valores considerados normais e comprometimento do
estado depende da escolaridade do paciente, como demonstrado abaixo:

Tabela 14 - Relacéo entre Ponto de Corte e Escolaridade

Analfabetos <21

Baixa escolaridade <22
(1 a 5 anos completos)

Média escolaridade <23
(6 a 11 anos completos)

Alta escolaridade <24
(12 ou mais anos completos)

Fonte: Manoela (2025), programa de criagao de tabelas Excel

13) LINGUAGEM - AFASIAS

Afasias séo alteragdes parciais ou totais da linguagem do individuo. A analise clinica
constitui: disturbios de expressao verbal, recepg¢ao verbal e atividade gestual.

Por constituir uma ampla gama de mudancgas clinicas da linguagem, ha varios
diferentes tipos de afasia, sendo alguns dos principais, citados abaixo:

a) Afasia Motora

Ocorre quando ha uma lesao na area de Broca, no lobo frontal. Nesse tipo de afasia
a compreensao da fala esta intacta, porém a ha dificuldade, em diferentes niveis, na fala
e na escrita. Ela pode estar associada com hemiparesia ou hemiplegia direita.

( !
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b) Afasia Receptiva

Também conhecida como afasia de Wernicke, pois esta localizada nessa area do
cérebro que fica no lobo temporal. Nessa afasia, a parte motora esta intacta, porém a
compreensao da fala e da escrita estdo afetadas desde modos leves a severos. Ela
pode ser representada de trés formas principais: parafasia (uso do vocabulario e de
frases de forma incorreta), perseveragdo (repeticio de uma mesma palavra) e
jargonofasia (uso de palavras novas, criadas pelo individuo).

c) Afasia Global

Ha lesdo na area de Wernicke e na de Broca, o que leva a perda tanto da parte
motora da fala quanto da sua compreensdao. Normalmente, a hemiparesia e a
hemiplegia estdo presentes.

14) NERVOS CRANIANOS
a) Nervo Olfatério - |

No exame, o individuo deve reconhecer substadncias com aromas amplamente
conhecidos, como café.

Alteracoes:

a.1) Deficitarias: hiposmia (diminuicdo do olfato) e anosmia (perda do olfato).

Normalmente associada com disturbios neurologicos.

a.2) Alucinagées olfatorias.

a.3) Cacosmia: sensagao de aromas desagradaveis, sem a presenca de algo que

emita esse odor.

b) Nervo Optico - Il

O exame do segundo nervo craniano é dividido em trés partes:

b.1) Acuidade visual: é verificado se o paciente consegue ver ou ler algo na sala
adequadamente, sendo testado um olho de cada vez.
b.2) Campo visual: o paciente e 0 médico devem ficar frente a frente, para garantir
que ambos tenham o mesmo campo visual. Em seguida, o médico, deslocara um
objeto no seu campo de visao horizontalmente e verticalmente e checando se o
paciente também esta conseguindo enxergar o objeto.
b.3) Fundoscopia: com um oftalmoscépio, € observado o fundo de olho do individuo
b.4) Possiveis alteragbes:
b.4.1) Ambliopia: diminuicdo da acuidade
b.4.2) Amaurose: sem acuidade visual. E resultado de uma lesdo no nervo
Optico antes do quiasma.
b.4.3) Hemianopsia heterénima bitemporal: perda de visao lateral. Tem como
causa uma lesao no quiasma optico.
b.4.5) Hemianopsia homénima: perda da visdo do lado esquerdo ou direito de
cada olho. E causada por uma lesdo em um dos tratos dpticos.
b.4.6) Palidez da papila: atrofia do nervo optico.

( ]
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b.4.7) Edema de papila: inflamagéo do nervo 6ptico ou hipertensao craniana.

c) Nervo Oculomotor - I, Nervo Troclear - IV e Nervo Abducente - VI

Esses nervos cranianos inervam os musculos que realizam a motilidade ocular e
por isso sdo analisados juntos. O n. oculomotor é responsavel pela inervagao do reto
medial, reto superior, reto inferior, obliquo inferior e, também a musculatura
elevadora da palpebra. Ja o n. troclear inerva o obliquo superior € o n. abducente

inerva o reto lateral.

Para facilitar e sistematizar o exame desses nervos, ele é dividido em duas

partes:

c.1) Motilidade Extrinseca: € analisado pelo movimento ocular nos eixos vertical e
horizontal de cada olho.
c.2) Motilidade Intrinseca: o exame é realizado pelo uso de uma fonte luminosa,
como uma lanterna, e também pelo teste de convergéncia. No primeiro, o individuo
deve olhar para um local atras do médico e esse ira colocar a luz na pupila e observar
a reacao das pupilas. Deve ocorrer o reflexo fotomotor direto (contragdo da pupila
em que o feixe de luz foi colocado) e reflexo motor consensual (contragdo da pupila
do outro olho)
c.3) Possiveis alteragbes:

¢.3.1) Estrabismo: predominio de um dos musculos, podendo ser horizontal

ou vertical.

¢.3.2) Discoria: contorno pupilar irregular.

¢.3.3) Midriase: aumento do diametro.

¢.3.4) Miose: diminuigdo do diametro

¢.3.5) Anisocoria: desigualdade no didmetro das pupilas.

Nervo Trigémio - V
O nervo trigémeo é misto, tendo assim raizes motora e sensitiva.
d.1) Raiz nervosa
E analisada a capacidade de abrir e fechar a boca, utilizando os musculos da
mastigacao.

d.2) Raiz sensitiva
Analisa-se cada uma das por¢des individualmente (n. oftalmico, maxilar e
mandibular) com um algodéo.

e) Nervo Facial - VII

E responsavel pela inervacédo dos musculos da face. Para analisar se esta sem

nenhuma lesdo, pede-se para que o individuo enrugue a testa, feche as palpebras e
outros movimentos que testam os musculos faciais.

e.1) Alteragbes
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e.1.1) Paralisia unilateral: lagoftalmia (olho permanecer sempre aberto),
lacrimejamento e desvio da boca para o lado nao afetado.
e.1.2) Paralisia de Bell: afeta toda a hemiface do lado do nervo comprometido.

e.2) IMPORTANTE!

Diferenciacéo entre paralisia periférica (n. facial, supracitada) e central: A
paralisia central afeta apenas a metade inferior da face contralateral. Essa paralisia
pode ser um indicio importante de acidente vascular cerebral.

f) Nervo Vestibulococlear - VIII

A analise do nervo vestibulococlear é dividida de acordo com as suas duas raizes:
nervo vestibular e o nervo coclear.

f.1) O nervo coclear é essencial para a audi¢gdo, por isso, seus testes tem como
objetivo perceber alteragdes auditivas. A diminui¢do da intensidade da voz é um sinal
de les&o coclear. Além disso, também se realiza a Prova de Rinne, na qual € utilizado
0 diapasédo para comparar a condugdo o0ssea e a condugdo pelo ar, sendo em
condi¢gbes normais, a condugdo pelo ar mais perceptivel que a 6ssea.

f.2) O nervo vestibular, tem como sinais de acometimento relatos de vertigem,
nauseas e desequilibrios. Esses podem ser testados pela pesquisa de nistagmo
(movimentagéo ritmica dos olhos) e o sinal de Romberg.

q) Nervo Glossofaringeo - IX e Nervo Vago - X

Por terem uma origem e trajetdria similar, esses dois nervos sdo examinados em
conjunto.

g.1) LeséGes unilaterais de ambos os nervos irdo resultar em um desvio do véu
palatino para o lado néo afetado, o sinal da cortina (desvio da parede posterior da
faringe para o lado ndo afetado) e diminuigéo do reflexo velopalatino.

g.2) LesGes apenas do nervo glossofaringeo podem causar uma diminui¢do na
percepgao da gustatacao e disfagia.

h) Nervo Acessoério - XI

Ele € um nervo essencialmente motor que inversa os musculos trapézio e
esternocleidomastéideo. A sua lesdo resulta em atrofia muscular, dificuldade na
elevacdo dos ombros e desvio do pescogo para o lado afetado.

i) Nervo Hipoglosso - XII

Sua fungéo principal € a inervagéo dos diferentes musculos que compdem a lingua.
Por isso, como exame é solicitado para que o paciente a movimente para todos os lados.
Em lesdes unilaterais, a lingua estara desviada em dire¢ao ao lado afetado.
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14) ATITUDES E FACEIS
a) Atitudes
Um conjunto de caracteristicas que sao tipicas de algumas sindromes. Alguns dos
fatores que podem ser observados sao: cooperagao, contato visual, expressao facial,
postura corporal, movimentos e agitagéo, e linguagem. Algumas das principais atitudes
sao:
a.1) Parkinsoniana
Encurvada, bradicinesia, tremor de repouso, hipomimia, passos curtos e
arrastados, hipofonia e micrografia.
a.2) Esquizofrénica
Postura inusitada, comportamento inadequado, afeto embotado,
isolamento social e desconfianga.
a.3) Maniaca
Hiperatividade, irritabilidade, afeto elevado, fuga de ideias,
comportamento impulsivo e desinibicdo.

b) Faceis
Referem-se a expressao e aparéncia, em geral, de um individuo. Faceis atipicas
significam nao ter semelhanga a alguma que seja caracteristica de uma patologia, ou
seja, "normal". Alguns exemplos sao:
b.1) Féacies Parkinsoniana
Hipomimia, diminuicao da frequéncia de piscar e aparéncia de mascara.
Indica Doenca de Parkinson.

b.2) Facies Cushingoide
Rosto em lua cheia, bochechas avermelhadas e acumulo de gordura na
regiao do pescoco. Indica Sindrome de Cushing.

b.3) Facies Hipotireoidiana

Rosto inchado e palido, labios espessos, nariz largo, pele seca e grossa.
Indica hipotireoidismo.
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