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Apresentagao

A sétima edicdo do Guia de Exame Fisico para Enfermagem foi desenvolvida para dois publicos — aqueles que precisam de
uma referéncia para a pratica clinica e aqueles que estdo comegando a adquirir habilidades clinicas.

Primeiramente, o Guia foi concebido como um complemento ao Jarvis — Physical Examination and Health Assessment, Tth
ed. Este Guia ¢ util para a realizagdo de rapidas consultas durante a pratica clinica. Aborda os principais pontos da avaliagdo
clinica — anamnese, cada um dos sistemas organicos, padrdes de normalidade versus achados anormais, sons cardiacos,
pulmonares e avaliacdo neuroldgica. O Guia ¢ til quando vocé esquece uma etapa na sequéncia do exame ou deseja ter
certeza de que sua avaliacdo estd completa, quando ¢ necessario comparar resultados normais com anormais, ou quando se
depara com uma técnica desconhecida ou uma nova area clinica. De tamanho compacto, cabe perfeitamente no bolso do
jaleco, sendo também pratico leva-lo nas visitas comunitarias.

Em segundo lugar, o Guia de Exame Fisico para Enfermagem, 7* edi¢do, é uma cartilha para as competéncias basicas. E
muito adequado para cursos de avaliacdo clinica para iniciantes. O Guia tem as etapas completas para que seja feito um
historico de satide e o exame fisico em uma pessoa saudavel. Inclui conteudo para avaliagdo pertinente de pacientes adultos,
pediatricos, gestantes e idosos. Embora a descricdo dos exames seja apresentada de forma concisa, ha informagdes suficientes
para estudar e aprender as técnicas. No entanto, como ndo ha espaco no Guia para as teorias, principios e explicacdes
detalhadas, os estudantes podem usd-lo como um texto inicial, mas devem receber informagdes complementares, assim como
realizar a pratica supervisionada.

A 7% edigdo do Guia foi revisada e atualizada para ajustar-se a revisdo do texto original, Jarvis — Physical Examination
and Health Assessment, Tth ed, incluindo muitas novas fotos coloridas do exame fisico, especialmente dos achados anormais.
Nesta edi¢ao foram incluidos novos temas sobre achados anormais:

+ Distarbios de Ansiedade
 Avaliacdo de Dores Abdominais
* Anormalidades das Articulagdes
* Posturas Anormais

* Anormalidades da Regido Anal

Uma nova secdo sobre Registro Eletronico de Saude foi integrada ao Capitulo 21. Esta se¢do apresenta esbogos e
exemplos de como documentar as avaliacdes.

Quando o leitor precisar de uma descri¢do detalhada de uma técnica ou achado, poderd encontrd-la nas inumeras
referéncias ao Jarvis — Physical Examination and Health Assessment, 7th ed. Quando estiver consultando o Guia, observe
que:

» A anamnese e o exame fisico estdo concisos, porém completos.

* O método para a realizagdo do exame esté claro, sistematizado e de facil reproducao.

» Achados anormais s3o brevemente descritos em uma coluna adjacente a de padrdes de normalidade.

* Quadros e tabelas agora estdo incluidos em todos os capitulos pertinentes, ilustrando a documentacdo dos resultados.

+ Tabelas sdo apresentadas no final dos capitulos para destacar as informagdes mais importantes.

» Foram considerados os aspectos culturais mais importantes relacionados a avaliagao de saude.

« Inclui informagdes especificas sobre as diferentes faixas etarias, para as populagdes pediatrica, gestantes, idosos e adultos.

* Resumo em formato de checklist em cada capitulo para memorizagao.

» Aintegracdo do exame fisico completo ¢ apresentada no Capitulo 20.

* Figuras selecionadas a partir de Jarvis — Physical Examination and Health Assessment, Tth ed, para ilustragdo da
anatomia pertinente.
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Nota da Editora

O Guia de Exame Fisico para Enfermagem, 7° Edi¢do, ¢ um manual de consulta rapida que vocé pode levar para o trabalho!
Este formato torna agil e facil procurar por habilidades e técnicas de avaliagdo essenciais. Voc€ fard avaliagdes mais eficazes
consultando os resumos das etapas de exame, padrdoes de normalidade versus achados anormais, expectativa de vida e
consideracdes multiculturais, além de mais de 250 fotografias e ilustracdes coloridas. Escrito pela famosa educadora e clinica
Carolyn Jarvis, este manual ¢ uma ferramenta clinica perfeita, seja vocé um principiante que estd aprendendo habilidades de
avaliagdo ou um profissional que precisa de uma referéncia!

O Guia de Exame Fisico para Enfermagem, 7 Edi¢do, se baseia no Physical Examination and Health Assessment, 7th
Edition, de Carolyn Jarvis, ISBN 978-0-323-26541-6. O Guia de Exame Fisico para Enfermagem, 7° Edi¢do, inclui
referéncias ao livro de Jarvis para obter informagdes mais completas e aprofundadas. Physical Examination and Health
Assessment, Tth Edition, esta disponivel (somente em inglés) em www.elsevier.com.
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A Entrevista € a Anamnese

A anamnese (ou historico de saude) ¢ importante para comegar a identificar os pontos fortes e os problemas de satde da
pessoa e serve de ponte para a etapa seguinte da coleta de dados: o exame fisico.

A anamnese coleta dados subjetivos, o que a pessoa diz sobre si mesma. Essa ¢ a primeira e a melhor chance que a pessoa
tem de lhe dizer como ela percebe estar o seu estado de saude.



FATORES EXTERNOS

Garanta a Privacidade. Busque a privacidade no ambiente fisico — uma sala reservada. Caso ndo haja privacidade
ambiental, a “privacidade psicoldgica” proporcionada por cortinas divisorias podera ser suficiente, desde que a pessoa tenha
certeza de que ninguém podera ouvir a conversa ou interromper a consulta.

Recuse Interrupgdes. Vocé precisa desse tempo para se concentrar e estabelecer uma relagao de confianga.

Ambiente Fisico

* Mantenha a temperatura ambiente em um nivel confortavel.

» Fornega iluminacao suficiente.

* Reduza os niveis de ruido.

» Remova objetos que possam provocar distragao.

* Mantenha uma distancia de 1 a 1,5 mentre vocé e o paciente (o dobro do comprimento de um brago).

* Providencie um lugar em que vocé e o paciente possam se sentar em nivel de igualdade. Ambos devem estar
confortavelmente sentados, com os olhos no mesmo nivel. Evite se sentar por tras de uma escrivaninha ou mesa de
cabeceira disposta de maneira a parecer uma barreira.

* Evite ficar de pé.

Cada entrevista ¢ dividida em trés fases: apresentagdo, fase de trabalho e término (ou encerramento).



APRESENTACAO DA ENTREVISTA

Dirija-se ao paciente tratando-o pelo nome precedido de Sr. (Sra.). Apresente-se indicando a sua fungdo na instituicdo em
questdo (se for estudante, informe). Se estiver fazendo um levantamento do histérico completo do paciente, informe o motivo
da entrevista.



FASE DE TRABALHO

A fase de trabalho ¢ a fase da coleta de dados, que envolve as suas perguntas para o paciente e as suas respostas para o que
ele disser. Existem dois tipos de perguntas: abertas e fechadas (ou diretas). Cada tipo tem um momento e uma funcao
diferentes na entrevista.

Perguntas Abertas

Uma pergunta aberta pede informagdes narrativas e apresenta o tema a ser discutido, mas apenas em termos gerais. Utilize-a
para iniciar a entrevista, introduzir uma nova se¢do de perguntas e sempre que a pessoa introduzir um novo topico. “Diga-me
por que voce esta aqui hoje” e “O que o traz ao hospital?” s@o alguns exemplos desse tipo de pergunta.

Perguntas Fechadas ou Diretas

As perguntas fechadas ou diretas pedem informagdes especificas, ensejando respostas de uma ou duas palavras, um “sim” ou
“nao”, ou uma escolha forcada. Utilize perguntas diretas apds a narrativa da pessoa para completar quaisquer detalhes que ela
possa ter omitido. Use perguntas diretas também quando houver necessidade de muitos fatos especificos, como ao perguntar
sobre problemas de satde anteriores ou durante a revisao dos sistemas.

Respostas

A medida que a pessoa fala, vocé deve incentivar a livre expressdo, mas sem deixar que ela divague. As respostas seguintes o
ajudardo a coletar dados sem interromper a pessoa.

Facilitagcdo. A sua resposta facilitadora estimula o paciente a dizer mais, a continuar a histéria; por exemplo, “hmmm”,
“prossiga”, “continue”, “ah-ha” ou um simples aceno de cabega.

Siléncio. O seu siléncio transmite ao paciente a mensagem de que ele tem tempo para pensar e organizar o que deseja dizer
sem ser interrompido. Além disso, o siléncio lhe oferece a oportunidade de observar discretamente a pessoa e detectar sinais
ndo verbais.

Reflexdo. Uma resposta reflexiva ecoa as proprias palavras do paciente. A reflexdo envolve a repeti¢do de parte do que a
pessoa acabou de dizer, dando mais atengc@o a uma frase especifica e ajudando o paciente a prosseguir em seu raciocinio.

Empatia. Uma resposta empatica reconhece um sentimento, expressando-o por meio de palavras. Ela identifica o sentimento
e permite sua expressdo. Quando vocé utiliza uma resposta empatica, o paciente sente-se aceito e capaz de lidar abertamente
com o sentimento. Dizer “Isso deve ser muito dificil para vocé” ou simplesmente colocar a mdo no brago da pessoa sdo
formas de respostas empaticas.

Esclarecimento. Use a resposta de esclarecimento quando a palavra escolhida pelo paciente for ambigua ou confusa, como,
por exemplo, “Explique melhor o que vocé quer dizer com ‘sangue fraco’”.

Confronto. Nesse caso, depois de observar determinada agdo, sentimento ou declaragdo, vocé direciona a atengdo da
pessoa para esse ponto. Voc€ pode se ater a uma discrepancia, por exemplo, “Vocé disse que ndo incomoda, mas quando eu
toco aqui, vocé faz careta”. Voc€ pode se concentrar também no estado emocional do paciente: “Vocé parece triste” ou “Vocé
parece aborrecido”.

Interpretagdo. Uma resposta interpretativa ¢ baseada ndo na observagao direta (como o confronto), mas em uma dedugdo ou
conclusdo sua. A interpretacdo conecta fatos, faz associagdes ou subentende uma causa: “Parece que toda vez que sente essa
dor no estdmago, vocé teve algum tipo de estresse na vida.”

Explicagdo. Consiste em afirmacdes que lhe permitem compartilhar informacgdes factuais e objetivas, possivelmente
fornecendo orientacdes sobre o sistema da instituigdo em questdo: “O seu jantar sera servido as 17h30”. Ou explicando uma
causa: “Arazio de vocé ndo poder comer ou beber antes do seu exame de sangue ¢ que o alimento altera os resultados.”

Resumo. Trata-se de uma revisdo final daquilo que vocé entende que o paciente tem a dizer. O resumo condensa os fatos e
apresenta uma visdo geral de como vocé percebe o problema ou a necessidade de satide do paciente, além de permitir que o
paciente corrija percepgdes erroneas.



ENCERRAMENTO DA ENTREVISTA

A entrevista deve terminar de forma elegante. Para facilitar o encerramento, pergunte ao paciente: “Mais alguma coisa que
vocé gostaria de mencionar?” Dé a pessoa uma ultima oportunidade de se expressar. Em seguida, faga um resumo ou uma
recapitulacdo das informagdes que vocé obteve durante a entrevista. Trata-se de uma declaragdo final da percepgao
consensual que vocé e o paciente t€ém do estado de saude dele.



DEZ ARMADILHAS DA ENTREVISTA

As mensagens verbais contraproducentes e frustrantes restringem a resposta do paciente. Elas representam obstaculos a
obten¢ao de dados completos e ao estabelecimento de uma relagdo de confianga.

1. Oferecer Falso Consolo. Afirmagdes como “Nao se preocupe, tenho certeza de que vai dar tudo certo” sdo incentivos que
aliviam a sua ansiedade e lhe dao a falsa sensagdo de ter oferecido conforto. Entretanto, para o paciente, essas afirmagdes
entravam a comunicagdo, banalizando a ansiedade e negando efetivamente qualquer possibilidade de continuidade da
conversa.

2. Oferecer Conselhos Indesejados. Uma pessoa lhe descreve o seu problema, concluindo com a pergunta: “O que vocé
faria?”. Ao responder “Se eu fosse vocé, eu...”, vocé transfere a responsabilidade da decisdo do paciente para vocé€. Com
1850, a pessoa ndo busca a sua propria solugao e nada aprende sobre si mesma.

3. Fazer Uso da Autoridade. “O seu médico/a sua enfermeira ¢ quem sabe” € uma resposta que promove a dependéncia e a
inferioridade.

4. Usar Linguagem Esquiva. As pessoas usam eufemismos como “faleceu” para evitar a realidade ou para esconder seus
sentimentos.

5. Manter o Distanciamento. O distanciamento envolve o uso de um discurso impessoal para abrir espago entre uma ameaga
e no6s mesmos. Por exemplo, “Existe um nodulo na mama esquerda”.

6. Usar o Jargao Profissional. O uso de jargdes soa excludente e paternalista. Voc€ precisa ajustar o seu vocabulario ao
paciente, mas deve evitar parecer condescendente.

7. Usar Perguntas Condutoras ou Tendenciosas. Fazer perguntas como “Vocé ndo fuma, fuma?” subentende que uma
determinada resposta ¢ “melhor” do que outra.

8. Falar Demais. Alguns examinadores associam prestimosidade ao quanto falam. Eles acham que, desse modo, atendem as
necessidades do paciente, quando o que acontece ¢ justamente o contrario.

9. Interromper. Quando vocé pensa que sabe o que o paciente ird dizer, vocé o interrompe € o corta.

10. Perguntar “Por qué?”. O uso do “por qué?” por parte de um adulto subentende culpa e condenagdo e leva o paciente a
assumir uma posi¢ao defensiva.

TABELA 1-1 Comportamentos nao Verbais do Entrevistador

Positivos Negativos

Aparéncia profissional adequada Aparéncia desagradavel para o paciente

Sentado no mesmo nivel que o paciente De pé

Posicionado préoximo ao paciente Sentado por tras de uma escrivaninha, distante, virado para o outro lado
Postura descontraida e relaxada Postura tensa

Ligeiramente inclinado em direcdo a pessoa Postura recostada para tras

Gestos ocasionais de facilitagdo Gestos criticos e de distrag@o: apontar o dedo, cerrar os punhos, tamborilar os dedos, balangar os pés, olhar para o relogio
Animagao facial, interesse Expressao fria, bocejo, labios apertados

Sorriso adequado Franzimento das sobrancelhas, morder os labios

Contato visual adequado Desviar o olhar, evitar contato visual, concentrar-se nas anotagdes

Tom de voz moderado Tom de voz agudo e estridente

Ritmo de fala moderado Falar muito devagar ou muito rapido

Toque fisico adequado Toque fisico muito frequente ou inadequado

Habilidades nao Verbais

As mensagens ndo verbais produtivas e que melhoram o relacionamento sdo aquelas que demonstram atencdo e aceitagdo
incondicional. Os comportamentos nido verbais destruidores e improdutivos sdo aqueles de desatencdo, autoridade e
superioridade (Tabela 1-1).




ANAMNESE: O ADULTO

Dados Biograficos

Essas informacdes incluem nome, endereco, numero do telefone, idade, data de nascimento, naturalidade, sexo, estado civil,
raca, origem étnica e profissao, usual e atual.

Fonte da Anamnese

O histdrico pode ser fornecido pelo paciente ou por um informante.

Motivo para Procurar Assisténcia

Trata-se de uma breve declaragdo espontinea nas palavras do proprio paciente que descreve o motivo da consulta.

Estado de Satide Atual ou Historico da Doenc¢a Atual

Trata-se de um registro cronolégico do motivo para a busca de assisténcia, desde a manifestacdo dos sintomas até agora.

Inicie a partir do momento em que a pessoa observou os sintomas iniciais € prossiga at¢é o momento presente. O seu resumo

final de qualquer sintoma que o paciente apresente deve incluir as seguintes caracteristicas essenciais, organizadas no

mnemonico PQRECC como forma de ajudar a lembrar todos os pontos:

P. Provocativas ou paliativas. O que desencadeia o sintoma? O que vocé estava fazendo quando percebeu esse sintoma pela
primeira vez? O que o leva a melhorar ou piorar?

Q.Qualidade ou quantidade. Qual a aparéncia, a sensagao ao toque, o som? E o grau de intensidade/gravidade?

R.Regiao ou irradiagcao. Onde se localiza? Irradia-se para algum lugar?

E.Escala de gravidade. E muito ruim (emuma escala de 1 a 10)? Esta melhorando, piorando ou permanece inalterado?

C.Cronologia. Manifestacao: Quando, exatamente, ocorreu pela primeira vez? Duragdo: Quanto tempo durou? Frequéncia:
Com que frequéncia ocorre?

C.Compreensao da percepgao do cliente acerca do problema. O que vocé acha que isso significa?

Antecedentes Pessoais

Doengas da Infancia. Sarampo, caxumba, rubéola, catapora (varicela), coqueluche, faringite séptica, febre reumatica, febre
escarlatina e poliomielite.

Acidentes ou Lesoes. LesOes na cabega, acidentes automobilisticos, fraturas.

Doengas Graves ou Cronicas. Diabetes, hipertensdo, doenga cardiaca, anemia falciforme, cancer e distirbios convulsivos.

Hospitalizagdes e Cirurgias. Nome da cirurgia, hospital, data.

Historia Obstétrica. Numero de gestacdes (estado gravidico), nimero de partos em que o feto chegou a viabilidade
(paridade), numero de gestagcdes incompletas ou abortos e numero de criangas vivas. Essas informagdes sdo registradas como
G P _Ab Viv_ (p. ex., G3 P2 Abl Viv2).

Imunizagdes. Todas as imunizagdes da infincia (sarampo/caxumba/rubéola, poliomielite, difteria/coqueluche/tétano,
hepatite B, hepatite A em determinadas regides, Haemophilus influenzae tipo b e vacina pneumocdcica). Verifique também a
ultima imunizacao antitetanica, o tltimo teste cutaneo de tuberculose e a ultima vacina contra a gripe.

Data do Ultimo Exame. Exames fisico, dentario, oftalmolégico, auditivo, eletrocardiografico e raios X de torax mais
recentes.

Alergias. Agentes medicamentosos, alimentares e ambientais. Reagcdo observada.

Medicamentos Atuais. Todos os medicamentos administrados por prescricdo e automedicacdo, como laxantes, vitaminas,
pilulas anticoncepcionais, acido acetilsalicilico e antidcidos.

Antecedentes Familiares

A idade e o estado de saude ou a idade e a causa da morte de parentes consanguineos, como pais, avos € irmaos. A idade e o
estado de saude do conjuge e dos filhos. Especificamente, qualquer historia familiar de doenga cardiaca, hipertensdo arterial,
acidente vascular encefalico, diabetes, distirbios sanguineos, cancer, anemia falciforme, artrite, alergias, obesidade,
alcoolismo, doenca mental, distirbios convulsivos, doenga renal ou tuberculose. Construa uma arvore genealogica, ou
genograma, para mostrar essas informagdes de forma clara e concisa (Fig. 1-1).



Como desenhar a sua Arvore Genealégica

* Faga uma lista de todos os membros de sua familia.

= Utilize a amostra de drvore genealégica a seguir como orientacao para desenhar a sua propria arvore.

» Escreva o seu nome no alto da folha e date o seu desenho.

= No lugar das palavras pai, mae efc., escreva os nomes dos membros de sua familia.

» Quando possivel, desenhe os seus irmaos e irmas e os irmaos e irmas dos seus pais, comegando do
mais velho para o mais jovem, deslocando-se da esquerda para a direita no papel.

» Caso vocé nao saiba as datas de nascimento ou as idades, faga uma estimativa ou dé um palpite
(“60 e poucos anos”, “60 e muitos anos”).

México Inglaterra e Alemanha
Avd Avo Avo Avo
65 anos 85 anos 60 e poucos anos | 70 e poucos anos
Infarto Agudo Céancer Cancer de mama
do Miocardio de célon diagnosticado aos 68 anos
I
A I
Perda :
gestacional
8 semanas o/
Tio Tia Pai Mae Tio
62 anos 47 anos 50 anos 49 anos Adotado
Colesterol Hipertensao 47 anos
alto arterial

g o | || 22
O O

primeiro grau primeiro grau Bivitelinos
entre 30 e 40 anos 23 anos 20 anos
Irmdo Irma  Vocé Meia irma
22 anos 18 anos 19 anos (mesma mae,
pai diferente)
24 anos
Sobrinha Sobrinho
2anos 6 meses
I:‘ Sexo masculino/menino D+O
O Sexo feminino/menina +
Esta linha indica que os pais séo
| divorciados/néo vivem juntos.
1 ) "
E se as informacdes sobre os membros
|:| Adotado da familia forem limitadas?
» Caso n&o saiba os nomes e as idades dos membros da familia, mas
. . o saiba o nimero de meninos e meninas, vocé podera fazer o seguinte:
A linha diagonal indica que
a pessoa ¢ falecida. o ~
o Exemplo: Isso indica que séo
6 meninos e 3 meninas
Perda gestacional. Indicar nimero . ) . . _ .
de semanas, se conhecido. » Caso vocé nao saiba o nimero de meninos e meninas, utilize o
losango com o nimero dentro (se o total for conhecido) ou faga o seguinte:
@ NM significa natimorto. Incluir nimero 4._. Exemplo: Isso indica que séo 8 filhos.
de semanas, se conhecido.

1-1 Arvore genealogica ou genograma. (Adaptada a partir da American Society of Human Genetics, www.ashg.org, 2004.)

Investigacio sobre os Diversos Sistemas

Estado Geral de Satde. Peso atual (ganho ou perda, quando, por dieta ou outros fatores), fadiga, fraqueza ou mal-estar,
febre, calafrios e suores ou sudorese noturna.

Pele. Histéria de doengca de pele (eczema, psoriase, urticaria), alteracdo na pigmentacdo ou cor, mudangas em
verrugas/sinais, ressecamento ou umidade excessiva, prurido, equimoses extensas e erupcao cutanea ou lesoes.

Promogdo da Saude. Grau de exposi¢do ao sol.

Cabelo. Perda recente, mudanga na textura.

Unhas. Mudanga na forma, cor ou fragilidade.

Cabeca. Cefaleia frequente ou grave, qualquer lesdo na cabega, tontura (sincope) ou vertigem.

Olhos. Dificuldades visuais (reducdo da acuidade, visdo turva, pontos cegos), dor ocular, diplopia (visdo dupla),
vermelhiddo ou edema, lacrimejamento ou secre¢des e glaucoma ou catarata.


http://www.ashg.org

Promogdo da Saude. Uso de 6culos ou lentes de contato, Gltimo exame oftalmolédgico ou teste de glaucoma e formas de
lidar com o déficit visual.

Ouvidos. Dores de ouvido, infecgdes, secregdes e suas caracteristicas, zumbido ou vertigem.

Promocgao da Saude. Perda auditiva, uso de aparelho auditivo, efeito da perda auditiva na sua vida cotidiana, exposi¢do a
ruidos ambientais ¢ método de limpeza dos ouvidos.

Nariz e Seios da Face. Secre¢des e suas caracteristicas, resfriados inusitadamente frequentes e fortes, dor sinusal,
obstrucdo nasal, epistaxe, alergias ou febre do feno, ou alteracao olfativa.

Boca e Garganta. Dor na cavidade bucal, dor de garganta frequente, sangramento gengival, dor de dente, lesdo na boca ou
lingua, disfagia, rouquiddo ou alterag@o da voz, alteracdo do paladar. Historico de tonsilectomia.

Promogdo da Saude. Padrao de higiene bucal diaria, uso de préteses dentdrias (dentaduras, pontes moveis) e ultima
consulta odontolégica.

Pescoco. Dor, limitagdo de movimentos, nodulos ou aumento de volume, ganglios aumentados ou sensiveis, bocio.

Mama. Dor, nédulo, secre¢do mamilar, erupcao cutinea ou doenga mamaria.

Promogdo da Saude. Método e frequéncia de autoexame das mamas; tltima mamografia.

Axila. Sensibilidade, ndédulo ou edema, erupcao cutanea.

Sistema Respiratério. Historico de doencas pulmonares (asma, enfisema, bronquite, pneumonia, tuberculose); dor toracica
ao respirar; chiado ou respiragdo ruidosa; falta de ar; nivel de atividade que produz a falta de ar; tosse; escarro (cor,
quantidade); hemoptise; e exposi¢do a toxinas ou poluicao.

Sistema Cardiovascular. Dor precordial ou restroesternal; palpitagdes; cianose; dispneia ao fazer esfor¢o (especificar grau
de esfor¢o); ortopneia; dispneia paroxistica noturna, nocturia; edema e histoéria de sopro cardiaco, hipertensdo, doenca
coronariana ou anemia.

Sistema Vascular Periférico. Frieza, dorméncia e formigamento, edema das pernas (hora do dia e atividade), alteracdao na
coloracdo das midos ou dos pés, veias varicosas (varizes) ou complicag¢des, claudicacdo intermitente, tromboflebite ou
ulceras.

Promogdo da Saude. Passar longos periodos sentado ou de pé, habito de cruzar as pernas na altura dos joelhos, uso de
meias elasticas.

Sistema Gastrointestinal. Apetite; intolerancia alimentar; disfagia; azia; indigestao; dor (associada a ingestdo de alimentos);
outras dores abdominais; pirose (sensacao de queimacdo no esdfago e estbmago com eructagdo azeda); nduseas e vOomitos
(caracteristicas); hematémese; historico de doenga abdominal (ulcera, figado ou vesicula biliar, ictericia, apendicite, colite);
flatuléncia; frequéncia das evacuacdes (qualquer alteracdo recente); caracteristicas das fezes; constipacdo ou diarreia; fezes
escuras; sangramento retal; ou problemas retais (hemorroidas, fistula).

Promocgdo da Saiide. Ultimo exame de colesterol, pesquisa de sangue oculto nas fezes.

Sistema Urinario. Frequéncia ou urgéncia; noctlria (alteragdo recente), distria, politiria ou oliglria; hesitacdo ou esfor¢o
para urinar; fluxo urindrio reduzido; cor da urina (turva ou com sangue); incontinéncia; histérico de doenga urinaria (doenga
renal, calculos renais, infec¢cdes do trato urinario, doenga prostdtica); ou dor na regido lateral do abdome, inguinal,
suprapubica ou lombar.

Promogdo da Saude. Utilizagdo dos exercicios de Kegel apds o parto: medidas para evitar ou tratar infecgdes do trato
urinario.

Sistema Genital Masculino. Dor peniana ou testicular, feridas ou lesdes, secre¢ao peniana, nddulos ou hérnia.

Promogdo da Saude. Método e frequéncia de autoexame testicular.

Sistema Genital Feminino. Historico menstrual (idade da menarca, Gltimo periodo menstrual, ciclo e duragdo, amenorreia
ou menorragia, dor pré-menstrual ou dismenorreia, sangramento intermenstrual), prurido vaginal, secrecdo e suas
caracteristicas, idade na menopausa, sinais ou sintomas da menopausa, ou sangramento na pos-menopausa.

Promogdo da Satide. Ultima consulta ginecolégica, iltimo exame de Papanicolau.

Saude Sexual. Atividade sexual atual, nivel de satisfacdo sexual do(a) paciente com a(o) parceira(o), dispareunia (para
mulheres); alteragdes na erecdo ou ejaculacdo (para o sexo masculino); uso de contraceptivos e satisfagdo com o método;
qualquer contato desconhecido ou suspeito com parceira(o) que tenha doenca sexualmente transmissivel (gonorreia, herpes,
clamidia, verrugas venéreas, HIV/AIDS ou sifilis).

Sistema Musculoequelético. Histdrico de artrite ou gota. Dor articular, rigidez, edema (localizagdo, natureza migratoria),
deformidade, limitacdo de movimentos ou ruidos com movimentos articulares. Dores musculares, cdibras, fraqueza, problemas
de marcha ou problemas com atividades coordenadas. Outras dores (localizacdo e irradiagcdo para as extremidades), rigidez,
limitagdo de movimentos ou histérico de dor nas costas ou de hérnia de disco.

Promogdo da Saude. Distancia caminhada por dia; efeito da amplitude limitada de movimento no desempenho de atividades
diarias, como cuidados com a aparéncia, alimenta¢do, uso de sanitario ou vestuario; uso de equipamentos auxiliares de



mobilidade.

Sistema Neuroldgico. Historico de episddios convulsivos, AVE, desmaios ou perda de consciéncia. Funcdo motora:
qualquer fraqueza, tiques ou tremores, paralisia ou problemas de coordenacdo. Fungdo sensorial: qualquer dorméncia e
formigamento (parestesia). Funcdo cognitiva: qualquer distirbio de memoria (recente ou remota, desorientagdo). Estado
mental: nervosismo, alteragdes de humor, depressao ou histérico de disfuncdo de satide mental ou alucinagdes.

Sistema Hematologico. Sangramento da pele ou das mucosas, excesso de hematomas, linfoadenomegalia, exposi¢do a
agentes toxicos ou radiagdo, ou transfusdo de sangue ou reacoes.

Sistema Endocrino. Histérico ou sintomas de diabetes (politria, polidipsia, polifagia). Historico de doenca da tireoide,
intolerancia ao calor e ao frio, alteragdes na pigmentacdo ou textura da pele, diaforese. Relacdo entre o apetite e o peso,
distribui¢do anormal de pelos, nervosismo, tremores ou necessidade de terapia hormonal.

Avaliacao Funcional (Atividades da Vida Diaria)

A avaliagdo funcional mensura a capacidade de uma pessoa de desempenhar atividades de autocuidado com a saude fisica;
atividades da vida diaria (AVD), como banho, vestudrio, uso de sanitario e alimentagdo; atividades instrumentais da vida
diaria (AIVD), que sao aquelas necessarias para uma vida independente, como cuidar da casa, fazer compras e cozinhar;
nutri¢ao; relagdes e recursos sociais; autoconceito € enfrentamento; e ambiente doméstico. Essas perguntas fornecem dados
sobre o estilo de vida e o tipo de ambiente de vida aos quais o individuo estd acostumado.

Autoestima/Autoconceito. Escolaridade (ultima série concluida, outras formacdes relevantes); situagdao financeira (renda
adequada ao estilo de vida e/ou preocupagdes com a saude); e sistema de valores e crengas (praticas religiosas e percepcao
de pontos fortes pessoais).

Atividade/Exercicio. Um perfil diario que reflita as atividades diarias normais. Capacidade de realizar as AVD — de forma
independente ou precisa de assisténcia. Capacidade de tolerar atividade ou de usar préteses ou equipamentos auxiliares de
mobilidade. Atividades de lazer apreciadas e padrdao de exercicio (tipo, quantidade por dia ou semana, sessdo de
aquecimento, resposta do corpo ao exercicio).

Sono/Repouso. Padrdes de sono, quaisquer recursos utilizados para facilitar o sono ou cochilos diurnos.
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Nutricao/Eliminagdo. Todos os alimentos e bebidas ingeridos nas ultimas 24 horas: “Esse ¢ o seu cardapio normal?”
Habitos alimentares e apetite atual. Pergunte: “Quem compra e prepara a comida? A renda financeira ¢ suficiente para
comprar alimentos? Quem esta com vocé na hora das refeigoes?” Indique qualquer alergia ou intolerancia alimentar; registre a
ingestdo diaria de cafeina (café, cha, bebidas a base de cafeina).

Relacionamentos/Recursos Interpessoais. Papéis sociais: “Qual o seu papel na familia? Como vocé diria que ¢ a sua
convivéncia com familiares, amigos e colegas de trabalho?”” Pergunte sobre os sistemas de apoio do paciente compostos por
familiares e outros entes queridos: “A quem vocé poderia recorrer em caso de problema no trabalho, de satde ou pessoal?” O
tempo que o paciente passa sozinho: “E prazeroso ou vocé se sente isolado?”

Enfrentamento e Gerenciamento do Estresse. Fatores estressantes atuais € no ultimo ano, alguma mudanga no estilo de vida
ou algum estresse atual, e medidas tomadas para aliviar o estresse.

Habitos Pessoais. Etilismo: “Qual a ultima vez em que vocé consumiu bebidas alcoolicas? Que quantidade vocé bebeu
nessa ocasiao? Vocé ja teve problema de alcoolismo?” Tabagismo: “Vocé fuma? Com que idade vocé comegou? Quantos
magos vocé€ fuma por dia? Ha quantos anos vocé fuma?” Drogas ilicitas: “Vocé€ ja experimentou drogas como maconha,
cocaina, anfetaminas ou barbituricos? Com que frequéncia vocé€ usa essas drogas? De que maneira o uso dessas substancias
afeta os seus relacionamentos profissionais ou sociais?”

Ambiente/Perigos. Moradia e vizinhanga (mora sozinho, conhece os vizinhos, seguranga da area, aquecimento adequado e
servicos de utilidade publica, acesso a meios de transporte, envolvimento em servigos comunitarios) e saide ambiental
(riscos no local de trabalho, perigos em casa, uso de cinto de seguranca, exposi¢cdes ambientais ou ocupacionais, viagens ou
residéncia em outros paises).

Violéncia Doméstica. “Como estdo as coisas em casa? Voc€ se sente segura?” Se a pessoa responder que se sente insegura,
prossiga perguntando: “Vocé ja sofreu algum abuso emocional ou fisico da parte de seu parceiro ou de alguém importante para
vocé€? No ultimo ano, vocé apanhou, levou tapas, pontapés, empurrdes, safandes ou foi fisicamente agredida por seu parceiro
ou ex-companheiro? Em caso afirmativo, por quem? Quantas vezes? O seu parceiro a forga a ter relacdes sexuais? Voc€ tem
medo do seu parceiro ou ex-companheiro?”’

Satide Ocupacional. “Vocé poderia descrever o seu trabalho? J& sofreu exposi¢dao a algum tipo de risco para a saude no
trabalho, como amianto, inalantes, produtos quimicos ou movimento repetitivo? Utiliza algum equipamento de prote¢ao? Ha
algum programa de trabalho para monitorar o seu grau de exposicao? Ha algum problema de saude no momento que vocé
considere ter relacdo com o trabalho? O que lhe agrada ou desagrada no seu trabalho?”




Percepcio da Saude

“Como voce define saude? Como vocé vé€ a sua situagdo no momento? Quais as suas preocupacoes? O que voce€ acha que ira

acontecer no futuro? Quais as suas metas de saude? O que vocé espera de nos, enfermeiros, médicos e outros profissionais da
area de saude?”.






Estado Mental

O estado mental ¢ o funcionamento emocional e cognitivo de um individuo. O desempenho 6timo busca simultaneamente a
satisfacdo no trabalho, nos relacionamentos e consigo mesmo.

O estado mental ndo pode ser analisado minuciosamente de forma direta, como as caracteristicas da pele ou sons cardiacos.
O seu funcionamento € inferido por meio da avaliagdo dos comportamentos do individuo:

Consciéncia: Percepcdo da sua propria existéncia, sentimentos € pensamentos, bem como do ambiente.

Linguagem: Utiliza a voz para comunicar o pensamento € sentimentos.

Humor e emocao: Estes dois elementos estdo relacionados a sentimentos dominantes; o humor é uma manifestacao
prolongada de sentimentos que permeia toda a vida emocional, enquanto a emo¢do ¢ uma manifestacdo temporaria de
sentimentos.

Orientacao: Percepcao do mundo objetivo em relagdo a si mesmo.

Atencao: Poder de concentragdo; habilidade de focar em algo especifico sem se distrair.

Memoéria: Habilidade de notar e armazenar experiéncias e percepgdes para lembrar posteriormente; a memoria recente evoca
eventos do dia a dia e a memoria remota traz varios anos de experiéncias.

Raciocinio abstrato: Entendimento sobre um significado mais profundo além do concreto e literal.

Processo de pensamento: A forma como a pessoa pensa; a sequéncia logica de pensamento.

Contetido do pensamento: O gque uma pessoa pensa; ideias especificas, crengas e utilizagdo de palavras.

Percepcbes: Percepcao de objetos por qualquer dos cinco sentidos.



EXAME DO ESTADO MENTAL

O exame completo do estado mental ¢ uma verificagdo sistematica do funcionamento emocional e cognitivo. Contudo, os
passos descritos aqui raramente precisam ser realizados na sua totalidade. Geralmente, pode-se avaliar o estado mental pelo
contexto da coleta do historico de saude. Durante este tempo, mantenha em mente as quatro categorias principais da avaliagao
do estadomental:

Aparéncia
Comportamento
Cognicao

Processo de pensamento

ouA,C,C, P
Em todo exame do estado mental, esteja atento aos fatores da historia de satde que podem afetar sua interpretacao dos

achados:

* Quaisquer doengas conhecidas ou problemas de saide como alcoolismo ou doenga renal cronica

» Medicagdes em uso com efeitos colaterais que resultam em confusao mental ou depressao

» Nivel educacional e comportamental; note que este nivel serve como uma referéncia, sem esperar que a performance ao
exame do estado mental o exceda

» Respostas a questdes da historia pessoal, indicando estresse atual, padrdes de interagdo social, habitos de sono, uso de
drogas e alcool



APARENCIA

Postura e Posicdo. A postura ¢ ereta e a posi¢ao, relaxada.

Movimentos Corporais. Voluntarios, intencionais, coordenados, suaves e uniformes.

Vestimenta. Apropriada para a estacao do ano, género e grupo social. A roupa tem tamanho adequado para a pessoa € ¢
colocada de forma apropriada.

Asseio e Higiene. O individuo esta limpo e bem preparado; cabelo arrumado e limpo; mulheres usam maquiagem leve ou
estdo sem maquiagem; homens estdo barbeados ou a barba e o bigode estio bem cuidados. As unhas estdo limpas (embora
alguns trabalhos deixem as unhas cronicamente sujas). Perceba que uma aparéncia desleixada em uma pessoa previamente
asseada ¢ significativa. Tenha cuidado ao interpretar as roupas de aparéncia desleixada, bizarra ou necessitando reparos, pois
algumas vezes elas indicam a situagdo econdmica individual ou uma tendéncia da moda.



COMPORTAMENTO

Nivel de Consciéncia. A pessoa se encontra alerta, percebe os estimulos ambientais e seus proprios estimulos, respondendo
de forma apropriada (Tabela 2-1).

Expressao Facial. O olhar ¢ apropriado para a situagdo e se altera conforme o assunto. Existe contato visual confortavel, a
menos que impedido por normas culturais.

Fala. Qualidade: O individuo produz sons laringeos sem esforco e conversa de forma apropriada.

O ritmo da conversa ¢ moderado e existe fluéncia na fala.

Articulagado (habilidade em formar palavras) clara e compreensivel.

Escolha das palavras é sem esfor¢o e apropriada ao nivel educacional. A pessoa completa as sentengas, com ocasionais
pausas para raciocinar.

Humor/Emogao. Sao determinados pela linguagem corporal, expressao facial e ao perguntar “Como se sente hoje?” ou
“Como tem se sentido esses dias?”. O humor deve ser apropriado ao lugar onde a pessoa se encontra, a sua condi¢do, e deve
se alterar conforme os assuntos. A pessoa esta disposta a cooperar com voce.

Fun¢oes Cognitivas

Orientacdo. Pode-se discernir a orientacdo ao longo da entrevista. Deve-se observar:

Tempo: Dia da semana, data, ano, estagao
Lugar: Residéncia do individuo, sua localizacdo atual, tipo de moradia, nome da cidade e estado
Pessoa: Seu proprio nome, idade, quem é o examinador, profissao

Muitos pacientes hospitalizados geralmente t€m problemas com a data exata, mas estdo bem orientados quanto aos demais
aspectos.

Capacidade de Concentragcdo. Verifique a habilidade de concentracdo do individuo pela capacidade de completar um
pensamento sem divagagdo. Observe qualquer distragdo ou dificuldade ao atendé-lo ou dé ao paciente uma série de comandos
a seguir e perceba seu comportamento ao executd-los. Esteja atento para perceber se a capacidade de concentracdo estd
alterada em individuos ansiosos, fatigados ou intoxicados por drogas.

Memoria Recente. Avalie a memoria recente no contexto da entrevista perguntando se o paciente se lembra das suas
refeicdes nas ultimas 24 horas.

Memoéria Remota. No contexto da entrevista, pergunte ao paciente sobre eventos passados passiveis de serem checados, por
exemplo, sobre seu estado de saude passado, primeiro emprego, data de aniversario, aniversario de casamento e eventos
histdricos.

Julgamento. Para avaliar a capacidade de julgamento no contexto da entrevista, observe se o paciente comenta acerca de
planos para o trabalho, obrigacdes sociais ou familiares e planos para o futuro. Também pega a ele para descrever a razio
para cuidar de sua satide e como ele ou ela decidiu seguir os esquemas terapéuticos prescritos. As acdes e decisdes do
paciente devem ser realistas.

Processo de Pensamento e Percepgoes

Processo de Pensamento. Pergunte a si mesmo se o paciente ¢ coerente e se vocé poderia seguir aquilo que ele ou ela diz. A
forma como uma pessoa pensa deve ser logica, direcionada a um objetivo, coerente e relevante. A pessoa deve ser capaz de
completar um pensamento.

Contetido do Pensamento. O que a pessoa diz deve ser consistente e 1ogico.

Percepgdes. O individuo deve estar consistentemente consciente da realidade. As percepgdes dele ou dela devem ser
congruentes com as suas. Faca as seguintes perguntas:

* “Como as pessoas o tratam?”

« “QOutras pessoas conversam com vocé?”

» “Voce sente como se estivesse sendo observado, seguido ou controlado?”
* “A sua imagina¢do ¢ muito ativa?”

* “Voc€ ouve o seu nome quando estd sozinho?”

Rastreio para Transtornos de Ansiedade. A ansiedade e a depressdo sdo os dois problemas mentais mais comuns em
pessoas que buscam tratamento médico geral (Tabela 2-2). Os distirbios da ansiedade sdo comuns, incapacitantes e,



frequentemente, ndo tratados. Entretando, vocé pode procurar pelos principais sintomas de ansiedade ao fazer as duas
primeiras perguntas dos sete itens da escala de transtorno de ansiedade generalizada (TAG) (Kroenke et al., 2007). Nas
ultimas duas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado pelos seguintes problemas: (1) Se sentiu nervoso, ansioso
ou no limite; (2) Ndo foi capaz de parar ou controlar as preocupagoes.

Nenhuma vez Varios Mais da metade dos dias Quase
dias todo dia
0 1 2 3

A pontuagao nesta subescala de TAG varia de 0 a 6; uma pontuagao de 0 sugere que nao ha ansiedade.

Se estas duas perguntas mostrarem resultados positivos, deve-se seguir com uma avaliacdo completa para transtornos de
ansiedade.

Rastreio para Depressdo. Diversas ferramentas de avaliacao estdo disponiveis. Contudo, um método mais rapido, como por
exemplo fazer duas simples perguntas sobre o humor deprimido e anedonia (pouco interesse ou prazer em fazer as coisas),
detecta a maioria dos pacientes deprimidos (Cahoon, 2012). Assim, vocé pode perguntar: “Nas duas ultimas semanas vocé se
sentiu desanimado, deprimido ou sem esperanca?” E “Nas duas Gltimas semanas, vocé sentiu pouco interesse ou prazer em
fazer as coisas?”. Se forem obtidas respostas positivas para essas perguntas, o paciente deverd ser avaliado mais
detalhadamente (Jarvis: Physical Examination and Health Assessment, Thed., p. 73).

Rastreio para Pensamentos Suicidas. Quando uma pessoa expressa sentimentos de tristeza, perda da esperanca, desespero

ou sofrimento mental, ¢ importante avaliar qualquer risco em potencial de autolesdo fisica. Comece com perguntas mais
gerais. Se voc€ obtiver respostas positivas, continue com perguntas mais especificas:

* “Alguma vez vocé ja se sentiu tao triste que pensou em se ferir?”
* “Vocé sente que estad se machucando agora?”

* “Vocé planeja se ferir?”

* “Como vocé faria isso?”

* “O que aconteceria se vocé morresse?”’

» “Como outras pessoas reagiriam se voc¢ morresse?”

* “Para quem vocé contaria se tivesse vontade de se matar?”

Nao deixe de fazer essas perguntas se vocé tiver a menor sensagdo de que elas sdo apropriadas. Vocé pode ser o unico
profissional de satide a coletar pistas sobre o risco de suicidio. Vocé € responsavel por encorajar a pessoa a conversar sobre
seus pensamentos suicidas. Voc€ nem sempre pode evitar o suicidio quando alguém realmente deseja se matar. Contudo, a
maioria das pessoas ¢ ambivalente e vocé pode ganhar tempo e ajudar a pessoa a encontrar uma solugdo alternativa para a
situagao.

Func¢ao Cognitiva
O Miniexame do Estado Mental (MEEM) (Folstein et al., 1975) se constitui em um teste padronizado de 11 questdes que
requer apenas de 5 a 10 minutos para aplicagdo. O MEEM avalia apenas as fungdes cognitivas, ndo se preocupando em
avaliar o humor ou processo de pensamento. Ele ¢ um importante detector de disfun¢do organica, bem como uma importante
ferramenta de rastreio para deméncia e delirium.

A pontuagdo maxima no teste ¢ de 30; pessoas com estado mental normal conseguem uma média de 27. As pontuagdes de
estados de deméncia e delirium sdo: 18 a 23 = disfungdo cognitiva leve; e 0 a 7 = disfungdo cognitiva grave.

Para mais informagao sobre anormalidades de humor e emogao, delirium ¢ deméncia, distirbios no uso de substancias,
transtornos de humor e de ansiedade, leia Jarvis: Physical Examination and Health Assessment, Tth ed., pp. 79-86.

DOCUMENTACAO

Exemplo de registro em prontuario

Aparéncia: Individuo com postura ereta, sem movimentos corporais involuntarios. Asseado e com roupas apropriadas para a
estagdo do ano e sua posicao social.




Comportamento: Individuo alerta, com expressdo facial apropriada e discurso fluente dentro dos padrdes. Resposta
emocional e verbal apropriadas.

Fungdes cognitivas: Orientado quanto ao tempo, a pessoa e o lugar. Coopera com o examinador. Memorias recente € remota
preservadas. Consegue se lembrar de quatro palavras ndo relacionadas durante a testagem com intervalos de tempo de 5, 10
e 30 minutos. Tem planos futuros de voltar para casa e para a universidade local uma vez que seu tratamento seja definido e
a medicagdo ajustada.

Processo de pensamento: Percepgdes e processo de pensamento 1dgicos e coerentes. Sem ideias suicidas.

A pontuag@o no Miniexame do Estado Mental ¢ 28.

ACHADOS ANORMAIS

TABELA 2-1 Nivel de Consciéncia

Os termos a seguir sdo comumente empregados na pratica clinica. Eles abrangem de um estado continuo de alerta ao coma profundo. Sdo qualitativos e, por isso, nem
sempre sdo confidveis. (Uma ferramenta quantitativa que ¢ utilizada com o mesmo fim eliminando a ambiguidade ¢ a Escala de Coma de Glasgow, apresentada no Ca
p- 16). Entretanto, esses termos sdo amplamente aceitos e sdo uteis desde que toda a equipe de saude concorde com suas definigdes e esteja bem treinada para sua
aplicacdo.

Para aumentar a clareza ao utilizar esses termos, registre também:
1. O nivel de estimulo utilizado, que varia progressivamente de:
a. Nome chamado no tom de voz habitual
b. Nome chamado em alta voz
c. Toque leve no braco do paciente
d. Toque vigoroso no ombro
e. Aplicacdo de dor
2. Aresposta do individuo
a. Quantidade e qualidade do movimento
b. Presenga de fala coerente
c. Abre os olhos e faz contato visual

3. O que a pessoa faz quando cessa o estimulo:

(1) Alerta

Acordada ou rapidamente desperta, orientada, completamente consciente dos estimulos externos e internos, respondendo apropriadamente; faz interagdes
iterpessoais significativas

(2) Letargica (sonolenta)

Nao esta completamente alerta, pega no sono quando néo ¢ estimulada, pode ser acordada ao ser chamada com a voz normal, mas apresenta aparéncia sonolenta;
responde apropriadamente a perguntas ou comandos, porém, o raciocinio parece lento e confuso; desatenta, perde a linha de raciocinio; movimentos espontaneos
diminuidos

(3) Obnubilada

(Estado de transicdo entre a letargia e o torpor; algumas fontes omitem este nivel de consciéncia) Dorme a maior parte do tempo, dificuldade em despertar
(necessita chamar em voz alta, gritando ou agitando vigorosamente), apresenta-se confuso ao acordar; requer estimulagdo constante para uma pequena
cooperagao

(4) Torpor ou semicoma

Inconsciente, responde apenas ao ser agitado vigorosamente ou & dor, apresenta resposta motora apropriada (p. ex., retira a méo para evitar dor); por outro lado,
apenas geme, resmunga ou se move incessantemente, mas mantém a atividade reflexa

(5) Coma

Completamente inconsciente, sem resposta & dor ou a qualquer estimulo externo ou interno (p. ex., quando aspirado, ndo tentara remover o cateter); no coma leve,
apresenta alguma atividade reflexa, embora sem movimento voluntario; no coma profundo, ndo apresenta resposta motora

Estado Confusional Agudo (Delirium)

Tem turvagdo de consciéncia (comprometimento cognitivo, alteragdo do estado de alerta), esta desatento, discurso incoerente, disturbio da memoria recente e
confabula acerca dos eventos recentes; geralmente estd agitado e apresenta alucinagdes visuais; esta desorientado, com piora da confuséo a noite, quando o estimulo
ambiental esta diminuido

Modificada de Strub, R. L. & Black, F. W. The mental status examination in neurology (ed 4), (2000). Philadelphia, F. A. Davis.

TABELA 2-2 Transtornos de Ansie e




Ataque de Pénico

Um periodo definido por medo intenso, ansiedade e panico, acompanhado por
sinais de dispneia, choque, dor toracica, taquicardia, palpitagdes, nausea,
sudorese. Também apresenta medo de enlouquecer, morrer ou de catastrofe
iminente. Inicio subito, duracdo de cerca de 10 minutos, depois disso regride.

Fobia Especifica

Um padrao de medo debilitante quando confrontado com um objeto ou
situacdo em particular (p. ex., cdes, aranhas, trovao ou tempestades, espacos
fechados, altura, sangue). O individuo reconhece seu medo como irracional,
porém ainda assim evita o objeto do medo, restringindo atividades sociais ou
ocupacionais.

Transtorno de Ansiedade Generalizada

Um padrao de preocupacio excessiva e medo morbido acerca de
“desastres” antecipados no trabalho, relacionamentos interpessoais, satide ou
finangas. E caracterizado por inquietagdo, tensdo muscular, diarreia,
palpitacdes, taquipneia, hiperventilagao, fadiga ou distarbios do sono. O
individuo passa muito tempo se preparando para uma catastrofe antecipada,
apresenta dificuldade em tomar decisdes e evita as situagdes.

Transtorno de Estresse Pos-traumatico (TEPT)

Agorafobia

Um medo irracional de lugares abertos ou onde a fuga possa ser dificultada (aeroporto ou
avido, carro ou Onibus, elevador, ponte). O medo ou ansiedade sdo tdo intensos que o
individuo evita esses lugares e reluta em deixar o lugar que considera seguro (casa).

Transtorno da Ansiedade Social (Fobia Social)

Um medo persistente e irracional de falar ou se apresentar em piblico, que faz com que o
individuo antecipe seu julgamento ou critica, sentindo-se ou agindo de forma idiota,
envergonhada, ou apresenta-se incapaz de responder a questionamentos ou se lembrar de
falas ou anotag¢des. O individuo tenta de todas as formas evitar tais situagdes ou as encara
com ansiedade intensa.

Transtorno Obsessivo-Compulsivo

Um padrdo de obsessodes recorrentes (pensamentos intrusivos, incontrolaveis) e
compulsdes (agdes ritualisticas repetidas) utilizadas para minimizar a ansiedade e evitar
uma catastrofe. Como exemplos tem-se o medo de contaminacdo (medo de germes), a
violéncia, o perfeccionismo e as superstigdes. Os pensamentos intrusivos ¢ agdes
consomem boa parte do tempo, interferindo com as atividades diarias, e fazem com que o
individuo se sinta humilhado ou envergonhado por ceder a elas.

Segue um evento traumatico fora da experiéncia humana habitual envolvendo risco de vida ou morte, como combate militar, desastres naturais (enchentes, furacao,
terremoto), acidentes de avido ou trem, violéncia (agressao, estupro, bombardeio). A pessoa revive o trauma diversas vezes, que se manifesta de forma intrusiva e
indesejada. Os mesmos sentimentos de desamparo, medo e horror tornam a ocorrer. O individuo evita qualquer gatilho associado ao trauma e se apresenta hipervigilante,
com problemas para dormir e dificuldade de concentracdo, que o levam a se sentir lesado permanentemente (Halter, 2014).










TECNICAS DE AVALIACAO

As habilidades técnicas necessdrias para a realizagdo do exame fisico sdo inspe¢do, palpacdo, percussdo e ausculta,
realizadas uma de cada vez e nessa ordem.

Inspecio
A inspecdo € um exame minucioso e criterioso, primeiro da pessoa como um todo e depois de cada sistema do corpo. O
procedimento tem inicio a partir do primeiro contato com o individuo, onde ¢ desenvolvida uma “avalia¢do geral”. (O
proximo capitulo apresenta dados especificos a serem considerados para a avaliagdo geral.) A medida que prossegue com o
exame, inicie a avaliacdo de cada sistema corporal com a inspeg¢ao.

Aprenda a usar cada pessoa como seu proprio controle e compare os lados direito e esquerdo do corpo. Os dois lados sdo
aproximadamente simétricos. A inspe¢ao requer uma boa iluminagdo, exposi¢cdo adequada e o uso ocasional de instrumentos
(otoscopio, oftalmoscopio, lanterna de bolso e espéculos nasal e vaginal) para ampliar a sua visao.

Palpacao

A etapa seguinte ¢ a palpagdo, que muitas vezes confirma aspectos observados durante a inspecdo. A palpagdo utiliza o
sentido do tato para avaliar os seguintes fatores: textura, temperatura, umidade, localiza¢ao e tamanho do 6rgdo; e a presenca
de qualquer edema, vibragdo ou pulsacao, rigidez ou espasticidade, crepitagdo, nédulos ou massas e sensibilidade ou dor. As
diferentes partes das maos devem ser usadas para examinar segmentos distintos:

» Pontas dos dedos — A melhor parte para a discriminagao tatil fina, como textura da pele, edema, pulsatilidade e presenca de
nodulos

* Acdo de preensao dos dedos e do polegar — Utilizada para detectar a posi¢ao, forma e consisténcia de 6rgao ou massa

* O dorso (parte posterior) das maos e dos dedos — Parte mais apropriada para determinar a temperatura, visto que a pele
nessa regido ¢ mais fina do que na palma das maos

» Base dos dedos (articulagdes metacarpofalangianas) ou superficie ulnar da mao — Para detectar vibragao

A sua técnica de palpagdo deve ser lenta e sistematica. Aqueca as maos massageando uma a outra ou colocando-as sob agua
aquecida. Identifique quaisquer areas de sensibilidade, palpando-as por tltimo.

Comece com uma palpagao superficial para detectar caracteristicas externas e acostumar a pessoa ao toque.

Quando for necessaria uma palpacao profunda (como para verificacdo do contetido abdominal), a pressao intermitente ¢
melhor do que a palpacdo longa e continua. Evite qualquer situacdo em que a palpacdo continua ou profunda possa causar
lesdo interna ou dor.

A palpagdo bimanual requer o uso de ambas as maos para envolver ou prender determinadas partes do corpo ou 6rgaos,
como 0s rins, 0 utero ou anexos, para uma delimitagao mais precisa.

Percussao

A percussao consiste em dar pequenos tapas na pele da pessoa com batidas breves e penetrantes para avaliar estruturas
subjacentes. As pequenas batidas produzem uma vibragdo palpavel e um som caracteristico que retratam a localizagdo, o
tamanho e a densidade do 6rgdo subjacente.

A Mao Parada/Fixa. Estenda o dedo médio da mio ndo dominante (denominado pleximetro) e apoie firmemente sua por¢ao
distal contra a pele da pessoa. Evite as costelas e escapulas. A percussdo sobre um osso ndo produz dados clinicos uteis
porque o som produzido sai sempre “abafado”. Levante o restante da mdo parada que estd em contato com a pele da pessoa (F
ig. 3-1); caso contrario, a mdo em repouso amortecera as vibragdes produzidas, exatamente como o baterista usa a mao para
interromper um rufar.



3-1 Percussao.

A Mao Percussora. Use o dedo médio da mao dominante como o dedo percussor (o plexor). Mantenha o antebrago proximo
a superficie da pele com o braco e o ombro estabilizados, mas ndo enrijecidos. A a¢do ocorre toda no punho e deve ser
executada de forma relaxada.

Bata com o dedo médio (percussor) no dedo que estd parado. Mire diretamente atras do leito ungueal. Flexione o dedo
percussor de modo que a ponta — ndo a polpa — do dedo faga contato, golpeando diretamente em angulos retos o dedo
estaciondrio (pleximetro).

Percuta duas vezes nesse local aplicando golpes regulares e destacados. Levante o dedo percussor rapidamente; o dedo que
se encontra em repouso amortece as vibragdes. Em seguida, desloque-se para uma nova area do corpo e repita o
procedimento, mantendo a sua técnica em um ritmo regular (Tabela 3-1).

TABELA 3-1 Caracteristicas das Notas de Percussao

Tipo Amplitude Altura Qualidade Duragdo  Localizagdo da Amostra
Ressonante Média-alta Baixa  Clara, pouco Moderada Sobre o tecido pulmonar normal
W sonora
Hiper- Mais alta  Mais  Grave Maior Normal sobre o pulmdo de uma crianga; sobre os pulmdes de um adulto com quantidade anormal
ressonante baixa de ar, como na presenca de enfisema

Ut



Timpanico Alta Alta Musical e com  Prolongada Sobre visceras cheias de ar (p. ex., estbmago, intestino)

WA o
tambor (como

um
timbal)
Submacico  Suave Alta Surda e abafada Curta Sobre orgaos relativamente densos (p. ex., figado e bago)
N~
Macico Muito Alta Parada subita do Muito Quando ndo ha presenga de ar ou sobre os musculos da coxa, 0ssos ou tumores
U~ suave som; curta
absolutamente
abafada
Ausculta

A ausculta consiste em ouvir os sons produzidos pelo corpo, como o coragdo, os vasos sanguineos, os pulmdes e o abdome,
através de um estetoscopio.

Escolha um estetoscopio com duas extremidades — um diafragma e uma campanula. O diafragma tem uma borda plana e ¢
mais adequado para sons altos e agudos — respiragdo, intestino e sons cardiacos normais. Segure o diafragma firmemente
contra a pele da pessoa, com firmeza suficiente para deixar um leve sinal anelar impresso na pele apds a retirada do
instrumento.

A extremidade da campénula tem uma forma profunda, oca, em taga. E mais apropriada para sons graves e baixos, como
sons cardiacos extras ou sopros. Segure-a levemente contra a pele da pessoa, o suficiente para formar uma vedacao perfeita.
Pressionando-se com mais forga, a pele age como um diafragma, eliminando os sons graves.

Alguns estetoscopios mais modernos t€m uma extremidade com um “diafragma sintonizdvel” que permite ouvir tanto os sons
de baixa quanto de alta frequéncia sem a rotag@o da extremidade.



AMBIENTE

A sala de exame deve ser climatizada e confortavel, silenciosa, reservada e bem iluminada.

Quando possivel, interrompa quaisquer ruidos que possam causar distracao.

Desestimule as interrupgdes.

A iluminagao natural ¢ mais adequada, embora a artificial seja suficiente.

Utilize uma luminaria de parede ou de chio para obter uma iluminagdo de alta intensidade.

A maca de exame deve ser posicionada de modo que ambos os lados permitam facil acesso € a uma altura em que vocé
possa ficar de pé sem precisar se inclinar.

A maca deve ser equipada para elevar a cabega do paciente em um angulo de até 45 graus.

E necessario um banco para a realizacdo das manobras em que vocé precise permanecer sentado.

Deve haver uma mesa de cabeceira ou de apoio proxima sobre a qual vocé possa dispor o seu equipamento.



EQUIPAMENTO

Antes do exame, coloque todo o seu equipamento ao seu alcance e disposto de forma organizada. Os seguintes itens
normalmente sao necessarios para um exame fisico completo:

Balanca com medidor de altura

Esfigmomanometro

Estetoscopio com diafragma e campanula nas extremidades
TermOmetro

Oximetro de pulso

Papel e lapis ou caneta

Lanterna comum ou de bolso
Otoscopio/oftalmoscopio

Diapasao

Espatula (abaixador de lingua)

Tabela de bolso de avaliacao de acuidade visual
Caneta marcadora para a pele

Fita métrica flexivel e régua com marcagdo em centimetros
Martelo de reflexo

Objeto pontiagudo (agulha estéril ou lamina cirtrgica)
Bolas de algodao

Espéculo vaginal bivalvar

Luvas de procedimento

Material para estudo citologico

Lubrificante

Material para exame de sangue oculto nas fezes



UM AMBIENTE MAIS SEGURO

Designe uma area “limpa” e outra de “usados” para manuseio do seu equipamento. Utilize uma ou duas toalhas de papel
descartaveis para fazer a distingdo da area limpa. Coloque sobre a toalha todos os equipamentos descartdveis a serem
utilizados no paciente, depois de limpos ou desinfetados com alcool a 70%.

O equipamento utilizado com frequéncia em muitos pacientes pode se tornar um veiculo comum de transmissao de infecgao.
Use lengos umedecidos com alcool para limpar todos os equipamentos que vocé transporta de um paciente para outro, como as
extremidades do seu estetoscOpio, o martelo de reflexo ou a régua, por exemplo. Durante o exame, pegue cada um dos
equipamentos da area limpa e, apds usa-los no paciente, passe-os para a area de usados ou jogue-os diretamente no lixo.

Tome todas as providéncias necessarias para evitar qualquer possibilidade de transmissdo de infeccao entre pacientes ou
entre paciente ¢ examinador. A medida mais importante para a redugdo do risco de transmissao de microrganismos ¢ lavar
imediata e cuidadosamente as maos (Tabela 3-2). Esfregar as mdos com alcool em gel leva menos tempo do que lava-las com
agua e sabao, além de matar mais rapidamente uma maior quantidade de microrganismos e causar menos danos a pele devido
aos emolientes adicionados ao produto. Utilize a acdo mecanica da lavagem com agua e sabao quando as maos estiverem
visivelmente sujas e os pacientes estiverem infectados por organismos formadores de esporos (p. ex., Clostridium difficile).

TABELA 3-2 Precaucdes Padrio Aplicaveis a Todo Paciente

As PRECAUCOES PADRAO s@o baseadas no principio de que o sangue, os fluidos corporais, as secregdes, as excregdes (exceto o suor), a pele ndo intacta e as
mucosas podem conter agentes infecciosos transmissiveis. As precaugdes aplicam-se a todos os pacientes, independentemente de condi¢@o infecciosa suspeita ou
confirmada, e em qualquer ambiente em que sejam prestados servigos de satide. Os componentes sdo 0s seguintes:

Higiene das mios. (1) Evitar contato desnecessario com superficies proximas ao paciente; (2) quando as mios estiverem visivelmente sujas, contaminadas com
material biologico ou visivelmente sujas de sangue ou fluidos corporais, lave as maos com agua e sabao; (3) caso ndo estejam visivelmente sujas, descontamine as maos
com alcool em gel. Higienize as maos: (a) antes de ter contato direto com o paciente; (b) apds contato com sangue, fluidos corporais ou excreg¢des, mucosas, pele ndo
intacta ou curativos; (c) apds contato com a pele intacta do paciente (p. ex., ao medir a frequéncia cardiaca ou a pressdo arterial ou movimentar o paciente); (d) apos
contato com equipamentos médicos localizados proximos ao paciente; (e) apos retirar as luvas.

Uso de luvas, jaleco, mascara, 6culos de protecio ou protetor facial. (1) Use luvas para evitar que haja contato com sangue ou outros materiais potencialmente
infecciosos, mucosas, pele ndo intacta ou pele intacta possivelmente contaminada (p. ex., paciente com incontinéncia fecal ou urinaria). (2) Use um jaleco para proteger
a pele e as suas roupas quando houver possibilidade de contato com sangue, fluidos corporais, secregdes ou excre¢des. (3) Use equipamento de prote¢do para a boca,
o nariz ¢ os olhos a fim de proteger as mucosas durante procedimentos que possam produzir respingos ou borrifos de sangue, fluidos corporais, secre¢des ou excregoes.

A higiene respiratéria/etiqueta da tosse aplica-se a pacientes e acompanhantes com infec¢des respiratorias transmissiveis ndo diagnosticadas. Os componentes
consistem no seguinte: (1) orientacdo de funcionarios, pacientes e visitantes; (2) afixagdo de placas em linguagem adequada a populagdo; (3) medidas de controle
individuais (p. ex., cobrir a boca/nariz com lengo de papel ao tossir e descartar imediatamente os lengos usados, uso de mascaras cirirgicas por pessoas com tosse);
(4) higienizagao das maos apos contato com secregdes respiratorias; e (5) distancia fisica de mais de 1 metro de pessoas com infecgdes respiratorias em areas de
espera comuns.

Modificada de Preventing transmissions of infectious agents in healthcare settings 2007, Centers for Disease Control and Prevention. Disponivel em http//www.cdc
.gov/hicpac/20071P/2007isolationPrecautions.html.


http://www.cdc.gov/hicpac/2007IP/2007isolationPrecautions.html

ABORDAGEM AO CONTEXTO CLINICO

Preparacio para uma Avaliacio Completa

A maioria das pessoas, seja a entrada no hospital ou ao receber atendimento ambulatorial, requer um exame fisico completo.
Antes de comecar, pega a pessoa que esvazie a bexiga e colete uma amostra de urina, se possivel.

Comece medindo a altura, o peso, a pressdo arterial, a temperatura e as frequéncias cardiaca e respiratdria da pessoa. Se
necessario, meca a acuidade visual nessa ocasido utilizando a tabela de Snellen.

Peca ao paciente que troque de roupa e vista um avental, ficando apenas com a roupa intima por baixo. A menos que a sua
assisténcia seja necessdria, retire-se da sala enquanto a pessoa troca de roupa.

Pense na seguranca e proteja a si proprio e o paciente contra a disseminacdo de qualquer infeccdo possivel. Ao entrar
novamente na sala, lave as maos na presenca da pessoa. Isso demonstra que vocé zela pela protecdo e higiene do paciente. Use
luvas quando houver possibilidade de contato com fluidos corporais (p. ex., exame da boca ou da genitélia).

Explique cada etapa do exame e como a pessoa pode cooperar. Incentive-a a fazer perguntas. Faca movimentos lentos,
metodicos e cuidadosos.

Durante o exame, evite distragdes e concentre-se em um passo de cada vez. A sequéncia das etapas pode diferir,
dependendo da idade do paciente e de sua preferéncia. Entretanto, vocé deve criar uma sistematica que funcione para vocé e
segui-la a risca a fim de evitar omissoes.

Organize as etapas de modo que a pessoa ndo precise mudar de posi¢do muitas vezes. Embora seja necessaria a exposi¢ao
adequada, use cortinas adicionais para manter a privacidade da pessoa e prevenir resfriamento.

(Consulte, no Cap. 20, a sequéncia das etapas do exame fisico completo.)

A Pessoa Doente

Se o doente estiver sentindo desconforto, mude a posi¢ao durante o exame. Por exemplo, € possivel que o paciente com falta
de ar ou dor de ouvido queira se erguer e sentar, enquanto uma pessoa com fraqueza ou fadiga extrema pode preferir a posi¢ao
supina. Inicialmente, ¢ possivel que seja necessario examinar apenas areas do corpo relacionadas ao problema, coletando
dados especificos ou criando um minibanco de dados. Vocé pode retornar para concluir uma avaliacao completa depois que o
desconforto inicial tiver se resolvido.

Avaliacao Especifica ou Centrada no Problema

Trata-se de uma avaliagdo focada em um problema limitado ou de curto prazo. Nesse caso, vocé coleta informagdes
especificas e de menor abrangéncia do que na avaliagdo completa. Elas estardo focadas em um determinado problema, em uma
queixa completa, ou em um sistema corporal. O método ¢ utilizado em todos os contextos — hospitalar, atendimento primario e
assisténcia de longo prazo.

Avaliacdo de Acompanhamento

A situacdo de quaisquer problemas identificados deve ser avaliada a intervalos regulares e adequados. Que mudangas
ocorreram? O problema estd melhorando ou piorando? Quais as estratégias utilizadas para lidar com o problema? Esse tipo de
avaliacdo ¢ utilizado em todos os contextos para acompanhar problemas de saude de curta duracao ou cronicos.

Para mais informagdes sobre a preparacao de neonatos, criangas e adultos mais velhos para o exame fisico, ver Jarvis:
Physical Examination and Health Assessment, 7th ed., pp. 122-126.






Avaliacdo Geral, Medidas, Sinais Vitais e Avaliacao da Dor

AVALIACAO GERAL

A avaliagao geral ¢ um estudo da pessoa como um todo, abrangendo seu estado de saude geral e quaisquer caracteristicas
fisicas evidentes. Comece fazendo uma avaliacao geral, desde o0 momento em que vocé encontrar a pessoa pela primeira vez.
Qual a primeira impressao que ela deixa?

A medida que vocé prossegue com a histéria médica, as mensuragdes e os sinais vitais, observe os seguintes pontos, que
serdao investigados na avaliacao geral: aspecto fisico, estrutura corporal, mobilidade e comportamento.




ASPECTO FiSICO

Idade — A pessoa parece ter a idade informada.

Desenvolvimento sexual — O desenvolvimento ¢ adequado para o sexo ¢ a idade.

Nivel de consciéncia — A pessoa estd consciente e orientada, responde as perguntas de modo adequado.

Cor da pele — O tom da cor de pele ¢ uniforme; a pigmentacao varia de acordo com o padrao genético; a pele esta intacta, sem
lesdes evidentes.

Tracos faciais — Os tracos sao simétricos com a movimentagao da face.

Nao ha sinais de sofrimento agudo.



ESTRUTURA CORPORAL

Estatura — A altura parece estar dentro da variagao normal para a idade e a heranca genética.

Nutri¢ao — O peso parece estar dentro da variagdo normal para a altura e a composic¢ao corporal. A distribuigao da gordura
corporal ¢ uniforme.

Simetria — As partes do corpo parecem iguais bilateralmente e estdo em proporg¢ao relativa umas com as outras.

Postura — A pessoa permanece confortavelmente ereta, considerando-se sua idade.

Posicao — A pessoa senta-se confortavelmente em uma cadeira ou na cama, ou na mesa de exames, com os bragos relaxados
lateralmente e a cabega voltada para o profissional que realiza o exame.

Contorno e composicio do corpo — As proporgdes sao:
1. A envergadura dos bragos (de uma ponta dos dedos a outra) ¢ igual a altura.
2. O comprimento do corpo desde o vértice até o pubis € aproximadamente igual ao comprimento do pubis até a planta dos

pés.
Deformidades fisicas evidentes — Observe qualquer defeito congénito ou adquirido.



MOBILIDADE

Marcha — Normalmente, a base ¢ tdo larga quanto a largura dos ombros. O posicionamento do pé € preciso. O caminhar ¢é
suave, uniforme e bem balanceado; movimentos associados, como bragos balangando simetricamente, estao presentes.

Amplitude de movimento — Observe a mobilidade completa de cada articulacdo e se o movimento ¢ deliberado, preciso,
suave e coordenado. Nenhum movimento involuntario esta presente.



COMPORTAMENTO

Expressao facial — A pessoa mantém contato visual (a menos que exista algum tabu cultural). As expressdes sdo adequadas
para a situacao.

Humor e afeto — A pessoa apresenta-se cooperativa com o examinador e interage de modo agradavel.

Fala — A articulacdo (a capacidade de formar palavras) ¢ clara e compreensivel. O fluxo de fala ¢ fluente, com um ritmo
uniforme. As ideias sdo transmitidas com clareza. A escolha das palavras ¢ adequada para a cultura e o nivel de
escolaridade. A pessoa se comunica com facilidade na lingua corrente, por conta propria ou por meio de um intérprete.

Vestimenta — As roupas sao adequadas para o clima, parecem limpas e se adaptam ao corpo; sdo adequadas para a cultura e
para a faixa etaria.

Higiene pessoal — A pessoa parece limpa e penteada de modo adequado para sua idade, ocupacao e grupo socioecondomico. O
cabelo esta penteado ou escovado. A maquiagem ¢ adequada para a idade e a cultura.

MEDIDAS




PESO

Use uma balan¢a padronizada ou uma balanga eletronica. Oriente a pessoa para tirar os sapatos ou roupas pesadas, como
casacos ou jaquetas, antes de subir na balanca. Quando uma sequéncia de pesagens repetidas for necessaria, tenha como
objetivo que sejam feitas aproximadamente na mesma hora do dia e com o mesmo tipo de roupas vestidas a cada vez.
Registrar o peso em quilogramas.

Compare o peso atual da pessoa com o da consulta prévia. Uma perda de peso recente pode ser explicada por ter feito
dieta. Uma perda de peso inexplicada pode ser sinal de uma enfermidade aguda (p. ex., febre, infec¢do, doenga da boca ou
faringe) ou uma enfermidade cronica (doenga endodcrina, neoplasia maligna, disfungdo de satide mental).

Ganho de peso geralmente reflete ingestao caldrica excessiva, habitos de alimentacdo ndo saudéveis ou um estilo de vida
sedentario.

A obesidade, ou acimulo excessivo de gordura no corpo, equivale a mais de 120% do peso ideal em relacdo a idade, altura
e estrutura corporal. Ocasionalmente, a obesidade pode ser causada por distarbios enddcrinos, terapia medicamentosa (p. ex.,
corticosteroides) ou depressao.



ALTURA

Use a régua antropométrica da balanga. Alinhe a haste estendida com a parte mais alta da cabeca. A pessoa deve estar
descalca, de pé e olhando para a frente. Calcanhares, nadegas e ombros devem estar em contato com uma superficie firme.

Envergadura dos Bracos ou Comprimento Total do Braco

A mensuracdo da envergadura dos bracos ¢ util para situagdes nas quais € dificil medir a altura, como em criangas com
paralisia cerebral ou escoliose, ou em pacientes idosos, com curvatura da coluna vertebral. A envergadura dos bracos, que é
aproximadamente equivalente a altura, ¢ algumas vezes utilizada na pratica ao invés da altura.

Peca a pessoa para manter os bragos em linha reta, dos lados do corpo. Mensure a distancia da ponta do dedo médio de
uma mao até a ponta do dedo médio da outra mao.



INDICE DE MASSA CORPORAL

O indice de massa corporal (IMC) ¢ um marcador pratico do peso saudavel ideal em relagdo a altura e um indicador de
obesidade ou desnutri¢do. As evidéncias apoiam a utilizagdo do IMC na avaliagdo de risco da obesidade, uma vez que esse
indice fornece uma mensuragdo mais precisa da gordura corporal total em comparagdo com a medida do peso corporal
isolado (NIH, 2009).

Um IMC saudavel esta entre 19 ¢ 25. Mostre a pessoa 0 modo como seu proprio peso corresponde as diretrizes nacionais
para o IMC ideal (disponivel em www.nhlbi.gov/guidelines/obesity/bmi_tbl.pdf). Compare o peso atual da pessoa com o peso
que ela apresentava na consulta anterior. Uma perda de peso recente pode ser explicada pela realizagao de uma dieta bem-
sucedida. Ganho de peso geralmente reflete ingestdo caldrica excessiva, habitos de alimentacdo nao saudaveis e estilo de vida
sedentario. Observe que o IMC superestima a gordura corporal em pessoas com muita massa muscular, e subestima a gordura
corporal em adultos mais velhos que perdem massa muscular.

Classificagoes do IMC para adultos (NIH, 2009):

Abaixo do peso normal: inferior a 18,5 kg/m?
Peso normal: 18,5 a 24,9 kg/m?

Sobrepeso: 25 a 29,9 kg/m?

Obesidade (Grau 1): 30 a 34,9 kg/m¢
Obesidade (Grau 2): 35 a 39,9 kg/m¢
Obesidade morbida (Grau 3): > 40 kg/m?


http://www.nhlbi.gov/guidelines/obesity/bmi_tbl.pdf

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

A gordura abdominal excessiva ¢ um fator de risco independente, importante para doenga, mais do que o IMC (NIH, 2009).
Com a pessoa em pé, localize o osso do quadril e a parte mais alta da crista iliaca. Coloque uma fita métrica ao redor da
cintura, paralela ao chao, no nivel da crista iliaca. A fita deve estar posicionada confortavelmente e ndo deve beliscar a pele.
Anote a medida no final de uma expiragao normal (Fig. 4-1). Uma circunferéncia abdominal (CA) de 88,9 cm ou mais em
mulheres e 101,6 cm ou mais em homens aumenta o risco de diabetes tipo 2, dislipidemia, hipertensdo e doenca
cardiovascular (DCV) em pessoas com IMC entre 25 e 35 kg/m2.

L Crista iliaca

4-1 Posi¢do da fita métrica para medir a circunferéncia abdominal. (© Pat Thomas, 2010.)



* CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Lactentes e Criancas

Peso

Pese um lactente em uma balanga tipo plataforma. Para checar a calibragdo, ajuste o peso no zero e observe o equilibrio do
ponteiro. Cuide para que o bebé ndo caia. Pese em multiplos de 10 g para lactentes e de 100 g para criangas de até
aproximadamente 3 anos.

Por volta de 2 ou 3 anos, utilize a balanca vertical. Deixe a crianga vestindo as roupas de baixo. Algumas criangas
pequenas tém medo da plataforma que fica balangando e podem preferir se sentar na balanga para lactentes. Use a balanca
vertical em pré-escolares e criangas em idade escolar, respeitando a privacidade, mantendo-as vestidas apenas com roupas
leves.

Altura

Até os 2 anos de idade, meca o comprimento corporal do lactente em decubito dorsal com uma prancha métrica horizontal.
Mantenha a cabeca na linha mediana. Como o lactente normalmente estd com as pernas fletidas, faga a extensdo momentanea,
mantendo os tornozelos juntos e empurrando-os para baixo até que as pernas fiquem planas sobre a mesa. Evite usar a fita
métrica para medir o comprimento do lactente, porque esse método € impreciso.

A partir de 2 ou 3 anos de idade, mega a altura da crianga posicionando-a em pé contra a régua na balanga tipo plataforma
ou contra uma régua plana colada a parede. Incentive a crianca a ficar de pé, ereta e esguia, ¢ olhando para a frente, sem
inclinar a cabeca. Os ombros, nddegas e calcanhares devem estar em contato com a parede. Coloque um livro ou uma prancha
plana sobre a cabeca da crianga, em angulo reto com a parede. Assinale logo abaixo do livro ou da prancha, anotando a
medida mais proxima a 1 mm.

Perimetro Cefalico

Meca o perimetro cefalico do lactente ao nascer e a cada consulta de puericultura até¢ os 2 anos de idade e, entdo, anualmente
até os 6 anos de idade. Circule a fita ao redor da cabega nas proeminéncias o0sseas da regido occipital e frontal; a maior
extensdo € a correta. Assinale a medida nos graficos de crescimento padronizados. Compare o tamanho da cabeca do lactente
com o tamanho esperado para a idade. Uma série de medidas ¢ mais util do que um unico valor para mostrar a faxa de
crescimento da cabega.

A cabega de um recém-nascido mede aproximadamente 32 a 38 cm (em média, cerca de 34 cm) e ¢ aproximadamente 2 cm
maior do que a circunferéncia toracica. O térax cresce em uma taxa mais rapida do que o cranio; em algum momento entre 6
meses e 2 anos, ambas as medidas sdo aproximadamente iguais; depois dos 2 anos de idade, a circunferéncia toracica ¢ maior
do que a circunferéncia cefalica.

A mensuracdo da circunferéncia tordcica ¢ util como uma comparacdo com a circunferéncia cefalica, mas ndo ¢
necessariamente Util como medida isolada. Circule a fita ao redor do térax na linha dos mamilos. A fita deve ficar firme, mas
ndo esticada demais a ponto de deixar uma marca.

Idoso

Peso

Um idoso tem as proeminéncias 6sseas mais salientes do que um adulto. O peso corporal diminui durante a 72 e 82 décadas de
vida. Esse fator ¢ mais evidente em homens, talvez devido a maior atrofia muscular. A distribuicdo de gordura também muda
quando as pessoas estdo na 7» e 8 décadas de vida. Ocorre uma perda da gordura subcutinea na face e regides periféricas
(principalmente os antebragos), e gordura adicional ¢ depositada no abdome e nos quadris.

Altura

Por volta da 7= & 8 década de vida, muitas pessoas ficam mais baixas em comparagdo com a altura que tinham aos 60 anos.
Isso resulta do achatamento dos discos vertebrais e desgaste das vértebras em virtude de alteragdes posturais de cifose e
flexao discreta nos joelhos e quadris. Uma vez que os ossos longos ndo se encurtam com a idade, a propor¢ao corporal total
parece diferente — um tronco mais curto com extremidades relativamente longas.

Cifose ¢ uma curvatura posterior exagerada da coluna toracica (corcunda). Veja a Tabela 18-3, p. 443, em Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment, 7th ed.
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TEMPERATURA

A temperatura oral normal em uma pessoa em repouso ¢ 37° C, com uma variacao de 35,8° a 37,3° C. A temperatura retal

mede 0,5° C a mais. A temperatura normal ¢ influenciada por:

» Uma variacao no ritmo circadiano de 0,5° C a 0,8° C, com o valor mais baixo ocorrendo nas primeiras horas da manha e o
pico ocorrendo no final da tarde até o comeco da noite.

* O ciclo menstrual em mulheres. A secre¢do de progesterona, ocorrendo com a ovulagdo na metade do ciclo, ocasiona uma
elevagdo de 0,25° a 0,5° C na temperatura, que continua até¢ a menstruagao.

» Exercicios fisicos. Exercicios moderados a intensos aumentam a temperatura corporal.

 Idade. Variagdes normais mais amplas ocorrem em lactentes e criangas pequenas devido a mecanismos de controle de calor
menos eficazes. Em adultos mais velhos, a temperatura geralmente ¢ menor do que em outras faixas etarias, com média de
36,2°C.

O termometro de membrana timpanica (termometro auricular; TA) e o termdmetro da artéria temporal (TAT) sdao aparelhos

ndo invasivos, ndo traumaticos, que fornecem leituras rapidas da temperatura. A ponta do termémetro (probe) auricular tem

formato semelhante ao de um otoscopio. Coloque delicadamente o probe no conduto auditivo do lactente. Nao force nem oclua

o conduto. Ative o dispositivo e leia a temperatura em 2 segundos (Fig. 4-2 ). O TAT utiliza emissdes infravermelhas para

obter a leitura da temperatura. Para usar o TAT, deslize o aparelho a partir da regido frontal, terminando atrds da orelha. A

leitura deve demorar 6 segundos ou menos.

O termometro eletronico tem a vantagem de fazer mensuragdes rdpidas e precisas (geralmente em um prazo de 30
segundos) e de ter cobertura para o probe inquebravel e descartavel. O instrumento deve ser completamente carregado e
calibrado corretamente. Leia cuidadosamente as instrucdes do fabricante antes de usar. Alguns tipos de termOmetros
eletronicos usam o mesmo tipo de protetor de ponta ativa usado para as temperaturas oral, retal ou continua; mas outros
fabricantes fornecem pontas ativas diferentes para as diferentes vias.

Agite o termémetro de vidro para reduzir at¢ 35,5° C e posicione-o na base da lingua, em um local que ndo sejam as
bolsas sublinguais posteriores, ndo a frente da lingua.! Instrua a pessoa a manter os labios fechados. Deixe no lugar por 3 a 4
minutos, se a pessoa estiver afebril, e até 8 minutos caso esteja febril. Aguarde 15 minutos antes de introduzir o termémetro se
a pessoa tiver acabado de tomar liquidos quentes ou gelados, € 2 minutos se tiver acabado de fumar.

Verifique a temperatura retal somente quando outras vias ndo forem vidveis, como para pessoas que estejam comatosas ou
em confusao mental ou choque, ou que sejam incapazes de fechar a boca. Utilize luvas e introduza o termometro lubrificado
por via retal apenas 2 a 3 cm no reto do adulto, orientado em direcdo ao umbigo. (Observe que o registro em um termometro
de vidro € obtido em 2,5 minutos.)






PULSO

Usando as polpas de trés de seus dedos, palpe o pulso radial na face flexora do punho, lateralmente ao osso radio. Pressione
até sentir a pulsagao mais forte. Se o ritmo for regular, conte o nimero de batimentos em 30 segundos e multiplique por 2.
Contudo, se o ritmo for irregular, conte por 1 minuto completo. Quando vocé comecar o intervalo de contagem, inicie sua
conta com “zero” para a primeira pulsacdo sentida. A segunda pulsacdo sentida € “um”, e assim por diante.

Em um adulto em repouso, a variagao da frequéncia cardiaca normal ¢ 60 a 100 bpm (batimentos/minuto), e atletas bem
condicionados podem ter uma frequéncia de repouso tao baixa quanto 50 bpm. A frequéncia normalmente varia com a idade,
sendo mais rapida em lactentes e em criancas ¢ mais moderada durante a vida adulta e em pessoas mais velhas. A frequéncia
também varia com o género; apos a puberdade, as mulheres apresentam uma frequéncia ligeiramente maior do que os homens.



RESPIRACOES

Normalmente a respiracao de uma pessoa ¢ tranquila, regular, automatica e silenciosa. A maioria das pessoas nem percebe que
esta respirando; portanto, ndo mencione que voc€ ira contar as respiragdes, porque a conscientizacao imediata pode alterar o
padrao normal. Ao invés disso, mantenha sua posi¢ao de contar o pulso radial e, sem que ela perceba, conte as respiragdes.
Conte por 30 segundos se as respiragdes estiverem normais, ou por 1 minuto completo caso suspeite de uma anormalidade.
Evite o intervalo de 15 segundos porque o resultado pode variar em+4, o que € significativo com este nimero pequeno.

As frequéncias respiratdrias sao 10 a 20 respiragdes/minuto para adultos e sdo normalmente mais rapidas para lactentes e
criancas. Uma relagdo quase constante da frequéncia de pulso emrelagdo a frequéncia respiratéria € de aproximadamente 4:1.
Normalmente, tanto a frequéncia do pulso quanto a respiratoria aumentam em resposta aos exercicios fisicos ou a ansiedade.



PRESSAO ARTERIAL

A pressao arterial (PA) ¢ a forca do sangue empurrando contra a lateral das paredes dos vasos sanguineos. A pressao sistolica
¢ a pressao maxima sentida na artéria durante a contragao ventricular esquerda, ou sistole. A pressao diastolica ¢ a pressao de
repouso que o sangue exerce constantemente entre cada contracao. A pressao de pulso ¢ a diferenca entre as pressoes sistolica
e diastdlica e reflete o volume de batimento.

A PA varia normalmente em fun¢do de muitos fatores:

ldade: Normalmente, existe um aumento gradual durante a infancia e nos anos da vida adulta.

Género: Antes da puberdade, ndo existem diferencas entre homens e mulheres. Apds a puberdade, as mulheres geralmente
mostram uma leitura de PA inferior em comparagdo com os homens de mesma idade. Apds a menopausa, a PA em mulheres
¢ mais alta do que nos homens de mesma idade.

Etnia: Nos Estados Unidos, a PA de um adulto com pele parda ou negra geralmente ¢ mais alta do que a dos adultos de pele
branca da mesma idade. A incidéncia de hipertensdao ¢ duas vezes mais alta em negros do que em brancos. As razdes para
esse fato parecem ser a heranga genética e os fatores ambientais.

Ritmo circadiano: Ha um ciclo diario de um pico e uma depressao. A PA alcanca um valor alto no final da tarde ou inicio da
noite e, entdo, reduz para um valor baixo no inicio da manha.

Peso: A PA ¢ mais elevada em pessoas obesas do que em pessoas de peso normal da mesma idade (inclusive em
adolescentes).

Exercicios fisicos: O aumento da atividade resulta em elevacao proporcional na PA. Emum prazo de 5 minutos ap6s o término
dos exercicios, a PA normalmente retorna aos valores basais.

Emocoes: A PA se eleva momentancamente com o medo, a raiva ¢ a dor como um resultado da estimulagdo do sistema nervoso
simpatico.

Estresse: A PA ¢ elevada em pessoas que apresentam tensao continua, em virtude do estilo de vida, estresse ocupacional ou
problemas da vida cotidiana.

A pressao arterial ¢ medida com um estetoscopio e um esfigmomanometro. O manguito consiste em uma bolsa de borracha
inflavel dentro de uma capa de tecido. A largura da bolsa de borracha deve equivaler a 40% da circunferéncia do membro
utilizado. O comprimento da bolsa deve equivaler a 80% dessa circunferéncia.

O tamanho ¢ importante; utilizar um manguito que seja estreito demais resulta em uma PA falsamente elevada. Escolha o
manguito de tamanho adequado ao tamanho e a forma do brago da pessoa e ndo com a sua idade.

Pressdao do Brago. Uma pessoa relaxada, confortavel, fornecera uma medida valida de PA. Muitas pessoas estdo ansiosas
no inicio de um exame; espere um periodo de repouso de 5 minutos, pelo menos, antes de medir a PA.

O paciente pode estar sentado ou deitado, com o brago descoberto apoiado no nivel do coragdo. Palpe a artéria braquial,
que esta localizada logo acima da fossa antecubital medialmente. Com o manguito desinsuflado, centralize-o aproximadamente
2,5 cmacima da artéria braquial e enrole-o de maneira uniforme.

Agora palpe a artéria braquial ou radial. Infle 0 manguito até que a pulsagdo da artéria seja obliterada e, entdo, insufle 20 a
30 mmHg a mais. Isso evitara que um hiato auscultatorio (ou seja, abafamento ou desaparecimento temporario dos sons), que
¢ comum em casos de hipertensdo, passe despercebido.

Desinsufle o manguito rapida e completamente; entdo, aguarde 15 a 30 segundos antes de reinsuflar, de modo que o sangue
aprisionado nas veias possa escoar.

Posicione o estetoscOpio sobre o local da artéria braquial, exercendo uma pressao leve, mas firme (Fig. 4-3). Desinsufle o
manguito lentamente e de modo uniforme, cerca de 2 mmHg por batimento cardiaco. Anote os pontos em que vocé ouvir o
primeiro aparecimento do som (o valor da pressao sistolica), o abafamento do som e o desaparecimento final do som. Essas
sao as fases I, IV, e V dos ruidos de Korotkoff.



4-3
Em criangas e adultos, a fase V (o ultimo som audivel) indica a pressdo diastolica. Contudo, quando houver uma varia¢ao
superior a 10 a 12 mmHg entre as fases IV e V, registre ambas as fases juntamente com o registro da sistdlica (p. ex.,
142/98/80). O registro preciso ¢ importante, porque os resultados afetam de modo significativo o diagndstico e o plano de
tratamento. A Tabela 4-1 apresenta uma lista de erros comuns na mensuragao da PA.

TABELA 4-1 Erros Comuns na Afericdo da Pressao Arterial

Erros que produzem uma leitura falsamente elevada:
» Naio usar o tamanho do manguito apropriado; um manguito muito estreito d4 uma leitura superior
» Envolver o manguito muito frouxo ou desigualmente; o manguito de pressdo deve ser elevado o suficiente para comprimir a artéria braquial
» Registrar a pressdo arterial logo apos uma refeicao, enquanto a pessoa esta fumando, ou enquanto a bexiga do paciente esta distendida
» Desinsuflar o manguito muito lentamente. Isso produz congestio venosa na extremidade, que eleva falsamente a pressao diastolica
Erros que produzem uma leitura falsamente baixa:
« Deixar o braco da pessoa acima do nivel do coragdo (o efeito da pressao hidrostatica pode dar um erro de até 10 mmHg na pressao sistolica e pressao diastolica)
» Incapacidade de notar um hiato auscultatorio
» Acuidade auditiva diminuida do profissional de saude
» Estetoscopio muito pequeno ou muito grande, ou com o tubo muito longo
 Incapacidade de ouvir ruidos de Korotkoff fracos
Erros que produzem leituras falsamente altas ou baixas:
»  Manometro calibrado de forma imprecisa
» Equipamentos com defeito (p. ex., valvulas, conexdes)

» Executar a técnica muito rapidamente, com muito pouca atencio aos detalhes

Se a pessoa apresentar hipertensdo diagnosticada, estiver tomando medicamentos anti-hipertensivos ou relatar uma historia
de desmaio ou sincope, faca o registro da PA em trés posi¢cdes — deitada, sentada e em pé. Normalmente, ocorre uma ligeira
reducdo (inferior a 10 mmHg) na pressao sistolica quando se muda da posi¢@o supina para a ortostatica.

A hipotensdo ortostatica, uma queda na pressao sistolica de mais de 20 mmHg, pode ocorrer com uma mudanga rapida
para uma posicio ortostatica. E ocasionada por vasodilatagdo periférica abrupta sem uma elevagio compensatoria no débito
cardiaco. Pessoas mais velhas t€m maior risco de apresentar hipotensdo ortostatica. Ela ocorre também com repouso
prolongado no leito, hipovolemia e com o uso de alguns medicamentos. A Tabela 4-2 apresenta informagdes adicionais sobre
hipotensao e hipertensdo.



TABELA 4-2 Anormalidades da Pressao Arterial

HIPOTENSAO

Em adultos normotensos Abaixo de 95/60 mmHg

Em adultos hipertensos Abaixo da média de leitura para a pessoa, mas acima de 95/60 mmHg
Em criangas Abaixo do valor esperado para a idade

Ocorre com Explicagio

Infarto agudo do miocardio Diminui¢do do débito cardiaco

Choque Diminui¢do do débito cardiaco

Hemorragia Diminui¢do do volume de sangue total

Vasodilatagdo Diminui¢do da resisténcia vascular periférica

Doenga de Addison (hipofungdo das glandulas suprarrenais)
Sinais e Sintomas Associados

Em condi¢des de débito cardiaco diminuido, uma pressao arterial baixa é acompanhada por aumento do pulso, tonturas, sudorese, confusdo mental e visdo turva. A pele
fica fria e imida, porque os vasos sanguineos superficiais se contraem, para desviar o sangue para os orgaos vitais. Um individuo que esta tendo um infarto agudo do
miocardio pode também se queixar de dor toracica subesternal opressiva, dor epigastrica alta e dor no ombro ou mandibula.

HIPERTENSAO*
Hipertensio Essencial ou Primaria
Ocorre sem causa conhecida, mas ¢ responsavel por cerca de 95% dos casos de hipertensdo em adultos.

Classificacio e Acompanhamento da Pressido Arterial para Adultos Acima de 18 anos.

Categoria Sistolica Diastolica Modificagéo do Estilo de Vida
(mmHg) (mmHg)
Normalf <120e <80 Incentivar$
Pré-hipertensdo 120-139 ou 80-89 Sim
Hipertensiot
Estagio 1 140-159 ou 90-99 Sim e terapia farmacologica$
Estagio 2 =160 ou =100 Sim e terapia farmacologica$

Dados adaptados de James, P.A., et al. (2013). Evidence-based guidelines for the management of high blood pressure in adults (The JNC 8 Report). JAMA December
18,2013. doi: 10.1001/ jama.2013.284427.

*A hipertens@o ndo deve ser diagnosticada por uma tinica aferigdo. Deve-se confirmar as leituras iniciais elevadas em pelo menos > 2 leituras, de uma a vérias semanas
(a ndo ser que esteja muito alta). Quando as pressoes sistolica e diastolica caem em diferentes categorias, a categoria superior deve ser selecionada para classificar.
fNio estar tomando medicamentos anti-hipertensivos e nio estar com doenca aguda. Quando as pressdes sistolica e diastolica caem em diferentes categorias, a
categoria superior deve ser selecionada para classificar. A hipertensdo sistolica isolada é de 140 mmHg ou maior e pressdo arterial diastolica inferior a 90 mmHg e
classificada apropriadamente por estagio. Os clinicos devem especificar a presenga ou auséncia de lesdo de orgdo-alvo e fatores de risco adicionais. Esta especificidade
¢ importante para a classificacéo de risco e a definicdo do tratamento.

1A pressio arterial ideal para reduzir o risco cardiovascular é < 120/80 mm Hg. No entanto, leituras anormalmente baixas devem ser avaliadas para determinagdo de sua
relevancia clinica.

SFornecer orientagio sobre modificagdes do estilo de vida.



* CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

A aorta e as grandes artérias tendem a endurecer com a idade. Quando o coracdo bombeia contra uma aorta mais rigida a
pressao sistolica aumenta, levando a uma pressdo de pulso mais alargada. Em muitos idosos, tanto a pressao sistolica quanto a
diastolica aumentam, tornando dificil diferenciar valores normais de pressdo em idosos da hipertensao.



A TECNICA DE DOPPLER

A técnica de Doppler ¢ utilizada para localizar pulsos periféricos. Para a medida da PA, a técnica de Doppler aumenta os
ruidos de Korotkoff quando eles sdo dificeis de serem ouvidos com um estetoscopio, como por exemplo em pessoas
criticamente doentes, com PA baixa, lactentes com bragos pequenos e pessoas obesas nas quais os ruidos estdo abafados pelas
camadas de gordura. A colocagdo do manguito adequado também ¢ dificil em um brago conico de uma pessoa obesa. Nesta
situacdo, vocé€ pode colocar o manguito no antebrago, que costuma ser mais homogéneo, e manter o transdutor do Doppler
sobre a artéria radial (Fig. 4-4). Para outra localizacao, utilize este procedimento:

* Aplique o gel ao transdutor.

» Ligue o transdutor de Doppler.

» Toque o transdutor na pele, mantendo-o perpendicular a artéria.

* Um som pulsatil caracteristico indica a localizagdo da artéria. Vocé pode precisar girar o transdutor, mas mantenha o
contato com a pele. Nao pressione demais o transdutor contra a pele ou vai acabar abafando o pulso.

* Insufle o manguito até que desaparegam os sons; entdo, continue insuflando por mais 20 a 30 mmHg além desse ponto.

* Esvazie lentamente o manguito, observando o ponto em que o primeiro som caracteristico aparece. Esta ¢ a pressao
sistolica.

« E dificil ouvir o abafamento do som ou um desaparecimento confiavel de sons indicando a pressdo diastolica (sons de
Korotkoff fases IV e V). No entanto, a pressdo arterial sistolica sozinha fornece informacdes valiosas sobre o nivel de
perfusdo dos tecidos e o fluxo sanguineo através dos vasos patentes.

4-4 Medida da pressdo arterial utilizando Ia técnica de Doppler.

AVALIACAO DA DOR

A dor ¢ uma experiéncia altamente complexa e subjetiva que se origina do sistema de nervoso central (SNC), do sistema
nervoso periférico (SNP) ou de ambos. A dor ¢ definida como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel
associada com lesdo tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo. A dor ¢ sempre subjetiva” (American Pain
Society, 2009). “Dor ¢ tudo o que a pessoa que esta sentindo diz ser, existindo sempre que ela diz que existe” (McCaffery,



1999). O relato subjetivo ¢ o indicador mais confidvel da dor. Com o conhecimento de que a dor ocorre em um nivel
neuroquimico, nao se pode basear o diagndstico de dor exclusivamente em achados do exame fisico. Os achados do exame
fisico podem dar apoio. Até este momento, as imagens radiograficas, exames de tomografia computadorizada (TC) e exames
de ressonancia magnética (RM) ndo sdo sensiveis o suficiente para identificar danos diminutos as fibras nervosas.

A dor tem uma concep¢ao multidimensional, abrangendo dominios fisicos, afetivos e funcionais. Varios instrumentos de
avaliagdo foram desenvolvidos para detectar aspectos unidimensionais (p. ex., intensidade) ou componentes
multidimensionais. Selecione o instrumento de avaliacdo da dor com base na sua finalidade, tempo envolvido na aplicagdo e
habilidade do paciente para compreender e colaborar com informagdes para seu preenchimento ou aplicagao.

As escalas de avaliacdo de dor sao usualmente unidimensionais ¢ destinam-se a refletir a intensidade da dor. Elas sao
encontradas em varios formatos e podem indicar a intensidade da dor no momento da avaliacdo inicial, controlar as alteragdes
e servir de indicador da evolug@o do tratamento. As escalas numéricas de avaliacido da dor solicitam que o paciente escolha
um nimero que classifique o nivel de dor, com 0 indicando nenhuma dor e 10 indicando a pior dor possivel. Podem ser
aplicadas oral ou visualmente ao longo de uma linha vertical ou horizontal (Fig. 4-5).

Sem dor Dor moderada Pior dor possivel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




® CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Lactentes

Os lactentes tém a mesma capacidade de sentir dor que os adultos. Os lactentes que ainda nao falam podem ter sua dor tratada
inadequadamente por causa de mitos e crengas persistentes de que os lactentes ndo se lembram da dor. Como eles ainda nao
falam e sdo incapazes de relatar o que sentem, a avaliacdo da dor depende de indicios comportamentais e fisioldgicos.

Criancas de 2 anos de idade podem relatar dor e apontar sua localizagdo. Elas ndo sdo capazes de classificar a intensidade
de dor neste nivel de desenvolvimento. E atil perguntar ao responsavel quais palavras a crianga usa para relatar a dor (p. ex.,
dodoi, ui-ui). Algumas criangas tentam ser “adultas e corajosas” e muitas vezes negam sentir dor na presenca de um estranho
ou se estiverem com medo de receber uma “injecao”.

As escalas de avaliagdo podem ser aplicadas em criangas de 4 ou 5 anos de idade. A Escala de Faces de Dor — Revisada é
um exemplo; pede-se a crianga para escolher uma face que mostra “quanta dor vocé€ sente agora”. (Ver Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment, 7th ed., p. 170.). Da mesma forma, a escala Oucher (Beyer, 1983) tem a fotografia de
seis faces com diferentes expressdes de dor, classificadas em uma escala de 0 a 5 de intensidade crescente. Solicita-se a
crianga que aponte para a face que melhor corresponde a sua dor.

Idoso

Nao existe nenhuma evidéncia sugestiva de que individuos mais velhos percebam a dor em menor grau, ou que a sensibilidade
esteja diminuida. Embora a dor seja uma experiéncia comum entre os individuos de 65 anos de idade ou mais, ndo ¢ um
processo normal do envelhecimento. A dor indica a presenga de patologia/lesdo. Ela nunca deveria ser considerada como algo
a ser tolerado ou aceito em uma pessoa idosa.

Em geral, idosos acham a escala numérica muito abstrata e tém dificuldade de responder, especialmente com uma
experiéncia de dor cronica flutuante. Uma alternativa ¢ a Escala Descritiva simples, que lista as palavras que descrevem
diferentes niveis de intensidade de dor, como nenhuma dor, dor leve, dor moderada e dor intensa. Os idosos geralmente
respondem a escalas em que as palavras sdo selecionadas.

DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario

K.A. é um trabalhador da construgdo civil do sexo masculino, hispanico, de 56 anos de idade, que parece saudavel e com a
idade declarada. Alerta, orientado, cooperativo, sem sinais de desconforto. Altura: 170 cm. Peso: 83 kg. Temp.: 37°C. Pulso:
84 bpm. Resp.: 14 rpm. PA: 146/84 mmHg, aferida no brago direito, na posi¢ao sentado.

' Nota da revisdo cientifica: No Brasil, o termdmetro clinico de vidro tem caido em desuso.






Pele, Cabelo e Unhas

ANATOMIA
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A pele possui duas camadas: a epiderme, externa e altamente diferenciada; ¢ a derme, a camada interna de sustentacdo (Fig. 5
-1). A epiderme, estratificada na camada celular basal interna formadora de novas células epiteliais, consiste na proteina
dura e fibrosa queratina. Os melandcitos presentes nessa camada produzem a melanina pigmentar, que confere uma tonalidade
marrom a pele e aos cabelos. A partir da camada basal, as novas células migram e se achatam, formando a camada celular
cornea da epiderme. As células sao constantemente descartadas e substituidas por novas células que nascem por baixo.

A derme ¢ a camada interna de sustentacdo formada pelo tecido conjuntivo, ou coldgeno. Trata-se da proteina dura e
fibrosa que confere resisténcia a pele, ajudando-a nao se romper. Essa camada possui também tecido elastico que permite que
a pele se estique com os movimentos do corpo. Por baixo dessas camadas, existe uma terceira camada: a camada subcutianea
de tecido adiposo.

As glandulas sebaceas produzem um protetor lipidico, o sebo, que ¢ secretado através dos foliculos pilosos. As glandulas
¢crinas sao tibulos enrolados que se abrem diretamente na superficie da pele e produzem o suor que ajuda a reduzir a
temperatura do corpo. As glandulas apécrinas se abrem em foliculos pilosos, tornam-se ativas durante a puberdade e
produzem suor sob estimulos emocional e sexual.

As unhas sao placas duras de queratina nas bordas dorsais dos dedos das maos e dos pés (Fig. 5-2). A lamina ungueal
transparente, tendo finos sulcos longitudinais que tendem a se tornar proeminentes com a idade. A cor rosada das unhas
proveniente do leito ungueal subjacente, formado por células epiteliais altamente vascularizadas.
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® PARTICULARIDADES CULTURAIS E GENETICAS

A melanina ¢ responsavel pelas diversas cores e tons de pele entre pessoas de origens culturais diversas. A melanina protege
a pele contra os efeitos nocivos dos raios ultravioleta, uma vantagem genética que explica a menor incidéncia de cancer de
pele entre afrodescendentes e amerindios de pigmentacao escura.

O cabelo das pessoas negras varia bastante na textura. E muito fragil e varia de longo e liso a curto, cacheado, grosso e
crespo. Os cabelos e o couro cabeludo t€ém uma tendéncia natural a serem secos e precisam ser penteados diariamente,

escovados suavemente e hidratados. Por outro lado, as pessoas de origem asiatica geralmente t€m cabelos lisos e sedosos.

DADOS SUBJETIVOS

1.Historico de doenga de pele (alergias, urticaria, psoriase, eczema)
2.Mudangas na pigmentacéo
3 Mudangas em sinais/nevos existentes (tamanho ou cor)
4 Ressecamento ou umidade excessiva
5.Prurido
6.Equimoses excessivas
7.Erupcdo ou lesdo
8. Medicamentos (qualquer que cause reagao alérgica da pele ou
maior sensibilidade a luz solar)

9.Queda de cabelo
10.Alterag¢des nas unhas

quimicas toxicas, picadas de insetos)

quimicos)

11.Riscos ambientais ou ocupacionais (exposi¢do ao sol, bronzeamento artificial, substancias

12.Assisténcia centrada no paciente (higiene diaria; uso de sabonetes, cosméticos ou produtos

DADOS OBJETIVOS

EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Forte iluminagdo direta (a luz natural ¢ ideal para se avaliar as caracteristicas da pele ou use luz halégena)

Régua com marcagdo em centimetros
Lanterna de bolso

Luvas

Padroes de Normalidade

Inspec¢io e Palpaciao da Pele

Cor

Pigmentacdo Geral. A tonalidade da pele ¢ compativel com o historico genético e
varia de um bronzeado rosado a um bronzeado vermelho-escuro, ou de clara a morena-
escura, podendo apresentar sobretons amarelo e oliva. As pessoas de pele escura
normalmente apresentam areas de pigmentacdo mais clara nas palmas das maos, nos
leitos ungueais e nos labios.

A pigmentacao geral ¢ mais escura nas areas expostas ao sol, podendo haver
presenca também de areas pigmentadas (benignas) comuns:
* Sardas (efélides) — Pequena expansdo plana do pigmento de melanina acastanhado
* Nevo (mancha) — Proliferacdo de melanocitos de cor marrom a acastanhada, planos
ou elevados.
* Marcas de nascenca — Podem ser de cor marrom a acastanhada.

Aconselhe qualquer pessoa que apresente manchas ou marcas de nascenca que faga
autoexames periddicos da pele. Observe os sinais de perigo aqui relacionados. Peca a
um membro da familia que examine quaisquer areas que a pessoa ndao possa ver (p.
€X., as costas).

Achados Anormais

Sinais de perigo: As caracteristicas anormais
das lesdes pigmentadas encontram-se resumidas
no mneménico ABCDE:

Assimetria de uma lesdo pigmentada.

Borda irregular.

Cor variavel (areas
azuladas, avermelhadas,
rosadas) ou cor preta.

Diametro maior que 6 mm.

Elevagdo ou crescimento excessivo.

Além disso, quaisquer alteragdes no tamanho de
uma mancha, o aparecimento de uma nova lesdo
pigmentada ou o desenvolvimento de prurido,
queimacdo ou sangramento em uma mancha
existente devem ser relatados. Quaisquer desses

pretas, acinzentadas,
esbranquicadas e



Mudanga Generalizada da Cor. Observe qualquer sinal de palidez (branca), eritema
(avermelhada), cianose (azulada) e ictericia (amarelada). Nas pessoas de pele escura,
a quantidade de pigmentos normais pode mascarar as alteragdes da cor. E possivel que
os labios e os leitos ungueais nem sempre sejam indicadores precisos. Os locais mais
confiaveis sdo aqueles com menos pigmentacdo, como embaixo da lingua, a mucosa
bucal, a conjuntiva palpebral e a esclera. A Tabela 5-1 fornece pistas especificas para
a avaliagao.

Temperatura

Utilize as costas (dorso) das maos para palpar bilateralmente o corpo. A pele deve se
apresentar morna com igual temperatura em ambos os lados. As mios e os pés podem
ficar ligeiramente mais frios em um ambiente frio.

Hipotermia. A temperatura corporal baixa generalizada pode ser induzida, como na
hipotermia utilizada para fins cirargicos ou em caso de febre alta. E de se esperar que
a pessoa sinta frio localizado no caso de uma extremidade imobilizada, como quando
ela estd com um membro engessado ou recebendo infusdo intravenosa.

Hipertermia. A hipertermia generalizada ocorre com o aumento da taxa metabolica,
como no caso de febre ou apds exercicio excessivo. Observa-se a presenca de
hipertermia em area localizada sob o efeito de trauma, infec¢do ou queimadura de sol.

Umidade

A transpiragdo normalmente acontece na face, nas maos, nas axilas e nas dobras da
pele emresposta a atividade fisica, a um ambiente quente ou a ansiedade. A diaforese,
ou transpiragdo profusa, acompanha um aumento da taxa metabodlica, como ocorre na
pratica de atividade intensa ou na presenca de febre.

Observe se ha sinais de desidratacdo na mucosa bucal. Normalmente ndo ha, ¢ a
mucosa se apresenta lisa e umida. Deve-se ter cuidado porque a pele escura
normalmente pode parecer seca e descamativa, o que ndo indica necessariamente
desidratagdo sistémica.

Textura

A pele normal ¢ lisa e firme, com uma superficie homogénea.

Espessura

A epiderme ¢ uniformemente fina na maior parte do corpo, embora seja normal a
existéncia de areas calosas espessadas nas palmas das maos e nas solas dos pés. Um
calo ¢ o resultado do crescimento excessivo dos tecidos da pele e de uma adaptagdo a
uma pressao excessiva.

Edema

Edema ¢ o fluido que se acumula nos espagos intercelulares e sua ocorréncia costuma
ser rara. Para verificar se ha edema, pressione firmemente os polegares contra o
maléolo do tornozelo ou a tibia. Normalmente, a superficie da pele permanece lisa
quando vocé libera a pressdo. Se a pressdo deixar uma depressao (ou indentagdo) na
pele, ha presenca de edema, o qual ¢ graduado em uma escala de quatro pontos: de 1+
para edema leve a 4+ para edema com depressao muito profunda. Essa escala ¢ um
tanto subjetiva e os resultados variam entre os examinadores.

sinais devem levantar suspeita de melanoma
maligno e exigir encaminhamento a um
especialista.

A hipotermia geral acompanha um problema
circulatério central, como nos estados de choque.
A hipotermia localizada ocorre no caso de
msuficiéncia arterial periférica e de doenga de
Raynaud resultante de vasoespasmo.

O  hipertireoidismo  produz um  estado
hipermetabdlico que resulta em uma pele morna e
tmida.

A diaforese ocorre em caso de tireotoxicose e
estimulagdo do sistema nervoso pela ansiedade
ou pela dor.

Com a desidratacdo a mucosa ocular fica
ressecada, e os labios parecem ressecados e
rachados. Com extrema desidratagdo a pele ¢é
fissurada, assemelhando-se a rachaduras em um
deserto.

Hipertireoidismo — A pele parece mais lisa e
macia, como um veludo.

Hipotireoidismo — A pele parece aspera, seca e
descamativa.

No caso de insuficiéncia arterial, observa-se
uma pele muito fina e lustrosa (atrofica).

O edema ¢ mais evidente nas partes inferiores
do corpo (pés, tornozelos e areas sacrais), nas
quais a pele parece edemaciada e esticada. O
edema torna os foliculos pilosos mais
proeminentes, observando-se uma aparéncia de
pele de porco ou de casca de laranja.

Edema unilateral — Deve-se considerar uma
causa local ou periférica.



O edema mascara a cor normal da pele e obscurece condi¢des patologicas como a
ictericia ou a cianose, uma vez que o liquido se localiza entre a superficie e as
camadas pigmentadas e vasculares, fazendo com que a pele escura pareca mais clara.

Mobilidade e Turgor

Pince com os dedos uma dobra de pele da regido anterior do térax sob a clavicula. A
mobilidade ¢ a facilidade com que a pele se eleva (estica) e o turgor ¢ a sua
capacidade de retroceder imediatamente quando vocé a solta.

Vascularizagao ou Formag¢ao de Hematoma

Angiomas rubis (senis) sdo pequenos pontos vermelhos brilhantes, macios,
ligeiramente elevados que aparecem no tronco em adultos com mais de 30 anos. Eles
normalmente aumentam de tamanho e quantidade com a idade e ndo sdo significativos.

Qualquer equimose (contusdo) deve ser compativel com os traumas esperados da
vida. Normalmente, ndo ha dilatagdo venosa ou varicosidade.

Registre no prontudrio a existéncia de qualquer tatuagem (um desenho permanente na
pele feito com pigmento indelével). Alerte a pessoa para o fato de que o uso de
agulhas para tatuagem e de equipamentos de estidios de tatuagem cujos métodos de
esterilizagdo sao duvidosos aumentam o risco de infecgao.

LesoOes

Observe:

1.Cor

2.Elevagao: Plana, emrelevo ou pediculada (ou pedunculada).

3.Padrio ou forma: E o agrupamento ou a distingio de cada lesdo, por exemplo,
anular, agrupada, confluente, linear. O padrdo pode ser caracteristico de uma
determinada doenga.

4. Tamanho em centimetros: Use uma régua para medir. Evite descricdes como “do
tamanho de uma moeda de 25 centavos” ou “do tamanho de uma ervilha”.

5.Localizagao e distribuigao no corpo: generalizada ou restrita a uma area de irritacao
especifica (em volta de uma joia, da pulseira do relogio, dos olhos)?

6.Algum exsudato? Observe sua cor ou a presenca de algum odor.

Use luvas quando houver possibilidade de contato com sangue, mucosa, qualquer

fluido corporal ou lesdo cutanea aberta.

Inspecio e Palpacdo do Cabelo

Cor

A cor dos cabelos provém da producdo de melanina e pode variar de loiro claro a
preto. Os cabelos grisalhos comegam a aparecer por volta de 30 anos em decorréncia
de fatores genéticos.

Textura

O cabelo pode ser fino ou grosso e liso, cacheado ou crespo com uma aparéncia
brilhante.

Lesoes

O couro cabeludo deve estar limpo e livre de quaisquer lesdes ou infestagdes. Muitas
pessoas normalmente apresentam seborreia (caspa), manifestada pela presenga de
flocos brancos soltos.

O edema bilateral ou o edema generalizado por
todo o corpo (anasarca) sugere a existéncia de
um problema central, como insuficiéncia cardiaca
ou renal.

A mobilidade diminui na presenca de edema. A
redugdo do turgor é evidente em caso de
desidratacdo grave ou perda de peso extrema. A
pele pingada retrocede lentamente ou faz uma
“prega” e permanece erguida por si so.

Varios hematomas em diferentes estagios de
cicatrizacdo e hematomas excessivos acima dos
joelhos ou cotovelos levantam suspeita de abuso
fisico.

Possiveis marcas visiveis de pungdo com
agulhas ou trajetos de inje¢do intravenosa nas
fossas antecubitais, nos antebracos ou em
qualquer veia existente sugerem o uso de drogas
ilicitas.

As lesdes sdo alteragdes traumaticas ou
patologicas em estruturas anteriormente normais.
Quando uma lesdo se desenvolve em uma pele
anteriormente  inalterada, ela € primaria.
Entretanto, quando se altera com o tempo ou em
decorréncia de ulcerag@o ou infecgdo, a lesdo ¢
secundaria.

A Tabela 5-2 apresenta o padrdo; e as Tabelas 5
-3 e 5-4, as caracteristicas das lesdes cutineas
primarias e secundarias.

Observe o cabelo sem brilho, aspero ou
quebradico.

Deve-se distinguir a caspa das léndeas (ovos)
dos piolhos, que sdo ovais, aderem a haste capilar
e causam intenso prurido.



Inspecio e Palpacao das Unhas

Forma e Contorno

A superficie das unhas costuma ser ligeiramente curvada ou plana, e as dobras As unhas podem apresentar formato de colher
_ (curvas concavas) em decorréncia de anemia

ungueais posteriores € laterais sdo lisas e arredondadas. As bordas das unhas s30 causada por deficiéncia de ferro.

lisas, arredondadas e limpas, sugerindo uma higiene pessoal adequada. Observa-se ~a presenga de paroniquia
’ mpas, sug gl p q (inflamagdo da base da unha) em caso de trauma
ou infecgao.

Unhas serrilhadas, roidas ou com dobras (ou
pregas) ungueais traumatizadas por serem
arrancadas em decorréncia de tique nervoso
cronico sugerem habitos relacionados ao
nervosismo.

Unhas cronicamente sujas sugerem desleixo
com a higiene pessoal ou o exercicio de algumas
profissdes em que ¢ impossivel manté-las limpas.

Olhe o dedo indicador e o seu perfil, e observe o angulo da base da unha, que deve O baqueteamento das unhas ocorre em caso de
doenga cardiaca ciandtica congénita, enfisema e

ser de aproximadamente 160 graus. A base da unha ¢ firme a palpagdo. As unhas bronquite cronica. No inicio do baqueteamento, o
curvas com um perfil convexo sdo uma varia¢io do normal. Elas podem parecer unhas 4ngulo aumenta para 180 graus e a base da unha

~ , . tende a parecer esponjosa a palpagdo (Fig. 12-9,
em baqueta, mas observe que o angulo entre a unha ¢ a sua base ¢ normal (i.e., 160 ;513 om Jarvis: Physical Examination and

graus ou menos). Health Assessement, Tth ed.).
Consisténcia
A superficie das unhas ¢é lisa e regular, nio quebradica, nem partida. A presenca de depressdes, sulcos transversais

ou linhas pode indicar deficiéncia nutricional ou
acompanhar doenga aguda que afeta o
crescimento das unhas.

A espessura das unhas é uniforme As unhas apresentam-se espessadas e estriadas
) na presenca de insuficiéncia arterial

A unha adere-se firmemente ao leito ungueal e a sua base ¢é firme a palpacio. Uma base ungueal esponjosa acompanha o
baqueteamento.
Cor
A placa translticida da unha exibe um leito ungueal rosado por baixo. Cianose ou acentuada palidez.

Pessoas negras podem apresentar areas pigmentadas marrom-escuras, ou bandas Faixas lineares marrons constituem —uma
condicdo anormal em pessoas de pele clara e

lineares ou faixas ao longo das bordas das unhas. Muitas pessoas normalmente podem indicar a presenga de melanoma.
apresentam marcas lineares brancas e finas resultantes de trauma ou da remogdo da Observasse a ocorréncia de hemorragias em

, . . estilhas na presenga de endocardite bacteriana
cuticula. Observe qualquer marca anormal nos leitos ungueais. subaguda; ou a presenga de sulcos transversais

ou linhas de Beau decorrentes de trauma.

Enchimento Capilar. Pressione a borda da unha de modo a branquei-la e em seguida c{;fitfs ]‘)“;%‘;e:f gf&‘:&‘;"; ou ;e(f;’;?b?héz’é? gz
libere a pressdo, observando o retorno da cor normal. Em geral, o retorno da cor disfuncéo cardiovascular ou respiratoria.
ocorre instantaneamente ou depois de alguns segundos em um ambiente frio. Isso
indica a condi¢do da circulagdo periférica. O retorno da cor que leva mais de 1 ou 2

minutos € considerado lento.



* ASPECTOS RELACIONADOS AO
DESENVOLVIMENTO

Lactentes

Pigmentagdo Geral. Os recém-nascidos negros apresentam inicialmente um tom de pele de cor
mais claro do que o de seus pais. A cor melandtica completa desses neonatos ¢ evidente nos
leitos ungueais e nas dobras escrotais.

A mancha mongélica ¢ uma variagdo comum da hiperpigmentagdo nos recém-nascidos
negros, amerindios, hispanicos e asiaticos, sendo produzida pelos melandcitos profundos da
derme. Trata-se de uma méacula de coloracdo enegrecida a arroxeada normalmente encontrada na
regido sacral ou glutea e que se esmaece gradativamente durante o 1° ano de vida.

Adolescentes

Uma maior atividade das glandulas sebaceas aumenta a oleosidade e a incidéncia de acne.

Gestante

As estrias s3o “marcas de estiramento” lineares e irregulares que aparecem no abdome, nos
seios e, as vezes, nas coxas durante o segundo trimestre de gestacdo. Elas ocorrem em metade
de todas as gestacdes e se esmaecem apoOs o parto, mas ndo desaparecem. No abdome, a linea
nigra (linha negra) aparece como uma linha amarronzada ao longo da linha mediana.

Cloasma ¢ uma area acastanhada irregular de hiperpigmentacdo na face, podendo ocorrer na
gestagdo ou em mulheres que estejam tomando anticoncepcional oral. O cloasma desaparece
depois do parto ou da interrup¢ao do uso das pilulas anticoncepcionais.

As aranhas vasculares ocorrem em dois ter¢os das gestacdes em mulheres brancas e, com
menos frequéncia, nas negras. Essas lesOes apresentam uma miniiscula mancha central
avermelhada com ramificagdes e ocorrem na face, no pescoco, na parte superior do torax e nos
bragos.

Idoso

Cor da Pele e Pigmentagdo. Os lentigos senis, comumente chamados manchas senis, sao
pequenas maculas planas marrons que aparecem nos antebracos € no dorso das mados em
decorréncia de exposi¢do excessiva ao sol. Nao se trata de condicdo maligna nem requer
tratamento.

Umidade. Pele seca (xerose) ¢ uma ocorréncia comum. A pele apresenta prurido e parece
descamativa e flacida.

Textura. Os acrocoérdons, ou “polipos cutaneos”, sdo crescimentos exagerados da pele normal
que formam uma haste e ocorrem com frequéncia nas palpebras, na face, no pescogo, nas axilas
€ no tronco.

Espessura. Com a idade, a pele parece fina como um pergaminho e a gordura subcutinea
diminui. A pele mais fina ¢ evidente no dorso das maos, nos antebragos, na parte inferior das
pernas, nos pés € nas proeminéncias 0sseas.

Mobilidade e Turgor. O turgor diminui (menos elasticidade) e a pele retrocede lentamente ou
forma “pregas”, mantendo-se elevada.

Pelos. O crescimento dos pelos € menor, ¢ a quantidade diminui nas axilas e nas areas
pubianas. Ap6s a menopausa, as mulheres brancas podem desenvolver pelos no queixo e no
labio superior por ndo haver oposi¢ao aos androgénios.

A equimose ¢ uma lesdo comum
dos tecidos moles que se segue a um
parto rapido, traumatico ou pélvico.
A ocorréncia de varias equimoses
em varios estagios da cicatrizagdo
ou de um determinado padrio de
lesdo que ndo correspondem ao
histérico sugerem abuso fisico.

A pele envelhecida corre maior
risco de desenvolver ulceras por
pressao (Tabela 5-5).



Nos homens, desenvolvem-se pelos terminais grossos nas orelhas, no nariz e nas
sobrancelhas, embora a barba permane¢a inalterada. A calvicie de padrao masculino, ou
alopecia, ¢ um trago genético que normalmente consiste no recuo gradual da por¢ao anterior da
linha do cabelo em uma forma simétrica em W.

Nos homens e nas mulheres, os cabelos tornam-se gradativamente grisalhos pela reducao da
funcdo dos melanocitos.

Unhas. O crescimento das unhas diminui e as lesdes locais na matriz ungueal podem produzir
sulcos longitudinais. A superficie pode apresentar-se quebradica ou descolada e, as vezes,
amarelada. As unhas dos dedos dos pés também se tornam mais espessas € podem crescer
deformadas com aparéncia quase grotesca. O espessamento pode ser um processo decorrente do
envelhecimento ou de doenga vascular periférica cronica.

Para obter mais informagdes sobre a avaliagdo da pele, dos cabelos e das unhas, veja Jarvis:
Physical Examination and Health Assessment, 7th ed., pp. 199-250.

As infecgdes flngicas sdo comuns
no envelhecimento; as unhas dos pés
se tornam espessas e esfareladas,
com escamagdo eritematosa nas
superficies cutineas contiguas.



ENSINE O AUTOEXAME DA PELE

Ensine todo adulto a examinar a propria pele uma vez por més utilizando a regra ABCDE para identificar sinais de alerta
sobre quaisquer lesdes suspeitas. Utilize uma sala bem iluminada que tenha um espelho em tamanho de corpo inteiro. Um
espelho portatil pequeno também ajuda. Peca a um membro da familia que examine areas da pele que sejam dificeis de ver (p.
ex., atras das orelhas, a parte de tras do pescoco, costas). Acompanhe a sequéncia descrita na lista que se segue e reporte
imediatamente quaisquer lesdes suspeitas a um médico ou enfermeiro.
1. Dispa-se completamente. Verifique os antebragos, as palmas das maos e o espaco entre os dedos. Vire as maos e examine o
dorso delas.
2. De frente para o espelho, curve os bragos a altura dos cotovelos. Examine os bragos no espelho.
3. De frente para o espelho, examine toda a parte frontal do corpo. Comece pela face e pelo pescogo e va descendo pelo
tronco até a parte inferior das pernas.
4. Gire de modo a ficar com o lado direito do corpo voltado para o espelho. Examine os lados dos bragos e va descendo até
os tornozelos. Repita o procedimento com o lado esquerdo.
. De costas para o espelho, examine os gluteos, as coxas e a parte inferior das pernas.
. Use um espelho portatil para examinar a parte superior das costas.
. Use um espelho portatil para examinar o couro cabeludo erguendo o cabelo. Um secador de cabelo com ar frio ajuda a
levantar o cabelo.
8. Sente-se em uma cadeira ou na cama. Examine as partes internas de cada perna e as solas dos pés. Use um espelho pequeno
como auxilio.

Checklist: Pele, Cabelo e Unhas

~N O\ WD

1. Inspecione a pele: 3. Observe quaisquer lesdes:
Cor Cor
Pigmentagao geral Forma e configuracéo
Areas de hipopigmentac¢do ou hiperpigmentagao Tamanho
Mudangas anormais de cor Localizagao e distribui¢do no corpo
2. Palpe a pele: 4. Inspecione e palpe o cabelo:
Temperatura Textura
Umidade Distribuigao
Textura Quaisquer lesdes no couro cabeludo
Espessura 5. Inspecione e palpe as unhas:
Edema Forma e contorno
Mobilidade e turgor Consisténcia
Vascularidade ou equimoses Cor

6. Ensine o autoexame da pele

DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario




DADOS SUBJETIVOS

Sem antecedentes de doenga de pele; nao ha alteracdes na pigmentacao ou em nevos; auséncia de prurido, equimoses, erupcao
ou lesdes. Nao faz uso de medicacao. Inexisténcia de riscos de doenca cutinea relacionada ao trabalho. Usa bloqueador solar
com fator de prote¢dao 30 em ambientes ao ar livre.



DADOS OBJETIVOS

Pele: Cor bronze-rosado, at¢ mesmo pigmentacdo, sem nevos suspeitos. Morna ao toque, seca, lisa e homogénea. Bom turgor,
auséncia de lesdes.

Cabelo: Distribuigdo homogénea, textura grossa, auséncia de lesdes ou infestacoes.
Unhas: Auséncia de baqueteamento ou deformidades. Leitos ungueais rosados com pronto enchimento capilar.



AVALIACAO

Pele morna, seca ¢ intacta.

ACHADOS ANORMALIS

TABELA 5-1 Alteragoes de Cor nas Peles Claras e Escuras

Etiologia
Palidez

Anemia — Hematocrito reduzido
Choque — Perfusdo reduzida, vasoconstrigdo

Insuficiéncia arterial local

Albinismo — Total auséncia de melanina pigmentar
em todo o integumento

Vitiligo — Despigmentagao irregular resultante da
destruicdo dos melandcitos

Cianose
Maior quantidade de hemoglobina ndo oxigenada

Central — As doengas cardiacas e pulmonares
cronicas causam dessaturagdo arterial

Periférica — Exposi¢do ao frio, ansiedade
Eritema

Hiperemia — Maior fluxo sanguineo pelas arteriolas
ingurgitadas: inflamacao, febre, ingestdo de alcool,
rubor

Policitemia — Aumentos dos globulos vermelhos,
estase capilar

Intoxicag@o por mondxido de carbono

Estase venosa — Diminui¢do da saida do fluxo
sanguineo de determinada area, vénulas
ingurgitadas

Ictericia

Grande concentragdo sérica de bilirrubina, >2-3
mg/100 mL, devido & presenca de inflamagao
hepatica ou doenga hemolitica, como apds
queimaduras graves ou algumas infecgdes

Carotenemia — Grande concentragdo sérica de
caroteno resultante da ingestdo de grandes
quantidades de alimentos ricos em caroteno

Uremia — A insuficiéncia
renal causa retengdo de pigmentos urocromos
no sangue

Marrom-Acastanhado

Doenga de Addison — A deficiéncia de cortisol
estimula uma maior produg@o de melanina

Manchas café com leite — Resultantes de maior
quantidade de melanina na camada celular basal

Pele Clara

Palidez generalizada

Acentuada palidez localizada (p. ex., extremidades
inferiores, especialmente quando elevadas)

Rosa esbranquigada

Manchas brancas leitosas e
rregulares, geralmente simétricas nos dois lados

Azul-arroxeada

Leitos ungueais escuros

Vermelha, rosa-vivo

A face, a mucosa bucal, as conjuntivas, as maos
e os pés apresentam uma colora¢do roxa-avermelhada

A face e a parte superior do tronco apresentam uma
coloragdo vermelho-cereja brilhante

Rubor escuro das extremidades acometidas; um preludio
para a necrose em ulceras por pressao

Coloragdo amarelada na esclera, no palato duro, nas
mucosas e, em seguida, na pele

Coloracdo amarelo-alaranjada na testa, nas palmas das
maos, nas solas dos pés e nas dobras nasolabiais; mas
sem amarelamento da esclera ou das mucosas

A coloragdo laranja-esverdeada ou cinzenta se sobrepde
a palidez da anemia; pode haver também presenca de
equimoses e purpura

Aparéncia bronzeada, um “bronze eterno”; aparente
principalmente em volta dos mamilos, do perineo, da
genitalia e dos pontos de pressao (parte interna das
coxas, gliteos, cotovelos, axilas)

Coloragdo bronze a marrom-escura, forma irregular,
placas ovais com bordas bem definidas

Pele Escura

A pele morena apresenta uma tonalidade marrom-
amarelada e opaca; a pele negra apresenta uma
tonalidade acinzentada e opaca; a pele perde o seu
brilho saudavel

Verifique as areas menos pigmentadas, como as
conjuntivas e as mucosas

Tonalidade acinzentada e opaca; fria a palpacdo
Bronze, creme, branca

O mesmo

Escura mas opaca, e sem vida

Somente a cianose grave ¢ aparente na pele — verifique
as conjuntivas, a mucosa bucal e os leitos ungueais

Coloragao arroxeada, mas dificil de ver; palpe para
verificar se a pele estd mais quente em decorréncia de
inflamagdo ou enrijecida e se ha endurecimento dos
tecidos profundos

Bem encobertas por pigmentos
Verifique se os labios apresentam vermelhiddo

Os leitos ungueais, os labios e a mucosa bucal
apresentam uma coloracio vermelho-cereja

Facilmente mascaradas; palpe para verificar se a pele
esta quente por causa da presenga de edema

Verificar se a esclera apresenta coloragdo amarelada
proximo ao limbo; ndo confunda com ictericia os
depositos amarelados normais de gordura existentes na
area periférica sob as palpebras

Observa-se melhor a ictericia na jungdo entre os palatos
duro e mole, e também nas palmas das maos

Coloragao amarelo-alaranjada nas palmas das maos e
nas solas dos pés

Facilmente mascarada pela pele escura; confie nos

achados clinicos e laboratoriais

Facilmente mascarada pela pele escura; confie nos
achados clinicos e laboratoriais




TABELA 5-2 Formas Comuns de Lesoes Cutaneas

ANULARES: Lesdes circulares que comecam no centro e se espalham para a
regido periférica (p. ex., tinea de couro cabeludo, tinea versicolor, pitiriase
rosea)

AGRUPADAS: Agrupamentos de lesoes (p. ex., vesiculas de dermatite de
contato)

y
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LINEARES: Lesdes que assumem a forma de um arranhdo, uma estria, uma
linha ou uma listra

ANELARES: Lesoes que se

CIRCINADAS: Lesoes torcidas,

POLICICLICAS: Lesdes

ISOLADAS: Lesdes individuais e distintas que

apresentam aglomeradas (p. ex., permanecem separadas

urticaria)
g
-y
)

EM iRIS ou EM ALVO: Lesdes que lembram a
iris do olho; lesdes em forma de anéis
concéntricos

espiraladas ou serpentinosas

ZOSTERIFORMES: Lesdes que assumem uma
disposi¢do linear ao longo do trajeto do nervo
(p. ex., herpes-zoster)

anulares que coalescem
(aglutinam-se)

TABELA 5-3 Lesoes Cutaneas Primarias®

MACULA: Somente uma alteracdo de cor, plana e circunscrita, <1 cm.
Exemplos: Sarda, nevo plano, petéquia, rubéola, febre escarlate (escarlatina)
MANCHA: Macula com mais de 1 cm. Exemplos: Mancha mongolica, vitiligo,

mancha café com leite, cloasma, erup¢do de rubéola

NODULO: Lesio sdlida, em relevo, dura ou mole com mais de 1 cm; pode
estender-se para camadas mais profundas da derme do que a papula.
Exemplos: Xantoma, fibroma, nevo intradérmico.

TUMOR: Lesido com mais de alguns centimetros de didmetro, firme ou mole,
em camadas mais profundas da derme; pode ser benigno ou maligno.
Exemplos: Lipoma, hemangioma

Vesicula
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Bolha

VESICULA: Cavidade elevada que contém liquido transparente livre ¢ com até
1 cm. Exemplos: Herpes simples, varicela em fase inicial (catapora), herpes-
zoster, dermatite de contato

BOLHA: Lesido com mais de 1 cm de didmetro; normalmente com uma tinica
camara (unilocular); superficial na epiderme; possui parede fina que se rompe
facimente. Exemplos: Bolha de atrito, pénfigo, queimaduras, dermatite de
contato

CISTO: Cavidade encapsulada e cheia de liquido na derme ou na camada
subcutinea que eleva e tensiona a pele. Exemplos: Cisto sebaceo

PAPULA: Algo palpavel, ou seja, uma lesio solida, em relevo, circunscrita e <1 cm de
didmetro. Exemplos: Nevo elevado (pinta), liquen plano, molusco, verruga

PLACA: As papulas coalescem (aglutinam-se) com largura superior
a 1 cm e formam uma lesdo em forma de disco semelhante a um platd. Exemplos:
Psoriase, liquen plano
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PAPULA URTICARIANA: Lesdo superficial, em relevo, transitoria e eritematosa;
apresenta forma ligeiramente irregular causada por edema (liquido retido difusamente
no interior dos tecidos). Exemplos: Picada de mosquito, reacdo alérgica,
dermografismo

URTICARIA: As papulas urticarianas coalescem (aglutinam-se) e produzem uma
extensa reacdo; lesdo intensamente pruriginosa

PUSTULA: Lesdo com presenga de fluido turvo (pus) na cavidade; circunscrita ¢ em
relevo. Exemplos: Impetigo, acne

Imagens © Pat Thomas, 2010.



* Resultado imediato de um fator causal especifico; as lesdes primarias se desenvolvem na pele até entdo inalterada.

TABELA 5-4 Lesoes Cutaneas Secundarias®

£

CROSTA: Exsudato seco e espesso apos vesiculas ou pustulas se
romperem ou secarem. A cor pode ser vermelho-amarronzada, mel ou
amarela, dependendo do conteudo do liquido (sangue, soro, pus).
Exemplos: Impetigo (seco, cor de mel), dermatite eczematosa exsudativa,

crosta apds abrasao
(/

FISSURA: Fenda linear com bordas abruptas que se estendem até a
derme; seca ou umida. Exemplos: Queilose nos cantos da boca causada
por umidade excessiva; pé de atleta

ULCERA: Depressdo mais profunda que
se estende até a derme; forma irregular.
Pode sangrar e deixar cicatriz quando
se regenera. Exemplos: Ulcera de estase, ulcera por pressdo, cancro

CICATRIZ: Apés a regeneragdo da lesdo cutdnea, o tecido normal se
perde e ¢ substituido por tecido conjuntivo (colageno); uma alteragdo
fibrética permanente. Exemplos: Area regenerada de cirurgia ou lesdo,
acne

LIQUENIFICACAOQ: O ato de cogar de forma intensa e prolongada
acaba causando espessamento da pele e produzindo aglomerados de
papulas: lembra superficie de musgo (ou liquen)

ESCAMA: Flocos de pele compactos e ressecados, secos ou gordurosos, prateados ou
brancos, resultantes do descolamento do excesso de células queratinizadas mortas.
Exemplos: Apos reagao medicamentosa (folhas laminadas), psoriase (prata, semelhante a
mica), dermatite seborreica (amarelada, gordurosa), eczema (grande, aderente, laminada),
pele seca

EROSAO: Depressao escavada, porém rasa; lesdo superficial e imida com perda da
epiderme, mas sem sangramento; regenera-se sem cicatriz porque a erosao nao se
estende até a derme
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ESCORIACAO: Abrasio autoinfligida, superficial e, as vezes, com crosta. Exemplos:
Escarificagdes resultantes de prurido intenso provocado por picada de insetos, escabiose,
dermatite, varicela

CICATRIZ ATROFICA: Resulta em depressio do nivel da pele com perda tecidual;
afinamento da epiderme. Exemplo: Estrias

QUELOIDE: Cicatriz hipertrofica; resulta na elevagao do nivel da pele por excesso de
tecido cicatricial, que ultrapassa o sitio da les@o original; pode aumentar muito tempo
depois da cicatrizagdo; caracteristicamente lisa, borrachuda ao toque e com aspecto de
“garra”; maior incidéncia entre os negros

Imagens © Pat Thomas, 2010

* Resultam da alteragdo de uma lesdo primaria em decorréncia da passagem do tempo; uma alteragado evolucionaria.
NOTA: Podem coexistir combinagdes de lesdes primarias e secundarias em uma mesma pessoa. Essas designa¢des combinadas podem ser denominadas
papuloescamosas, maculopapulares, vesiculopustulares ou papulovesiculares.

TABELA5-5 Ulcera por Pressio (Ulcera de Decuibito)

As ulceras causadas por press@o aparecem na pele sobre uma proeminéncia 6ssea quando a circulagdo estd prejudicada. Isso ocorre quando a pessoa ¢ confinada ao
leito ou imobilizada. A imobilizagdo diminui o fornecimento de sangue oxigenado ¢ de nutrientes para a pele, e reduz a drenagem venosa que remove residuos
metabolicos locais. Isso resulta em isquemia e morte celular. Os sitios comuns para ulceras por pressdo sdo as regides posteriores (calcanhares, isquio, sacro,
cotovelos, escapulas, vértebras) ou as laterais (tornozelos, joelhos, quadris, costelas, ombros).

Os fatores de risco para a incidéncia de ulceras por pressao sao: mobilidade prejudicada, pele fina e fragil decorrente do envelhecimento, diminuicio da percepgio
sensorial (impossibilitando, assim, a resposta a dor que acompanha a pressio prolongada), comprometimento do nivel de consciéncia (que também resulta na
impossibilidade de resposta), umidade resultante de incontinéncia urinaria ou fecal, transpiragdo excessiva ou drenagem de feridas, lesdes por forga de cisalhamento
(quando o paciente ¢ puxado pra cima e para baixo ou de um lado para o outro na cama para ser reposicionado), desnutricao, infec¢des. E muito mais facil conhecer
os fatores de risco e prevenir as tlceras por pressio do que tratar as ulceras existentes. Entretanto, quando ocorrem, as tlceras por pressio sdo avaliadas por

estagios, dependendo da profundidade da lesao (NPUAP, 2013):
Estagio I

A pele intacta apresenta vermelhiddo, mas permanece integra. Presenga de vermelhidao
localizada na pele clara (branqueia quando pressionada com as pontas dos dedos). A pele

escura fica mais escura e ndo branqueia quando pressionada.

Estagio 11

Erosdo cutinea com perda de espessura parcial da epiderme ou também da
derme. A ulcera superficial parece rasa como uma abrasdo ou uma bolha
aberta com o leito da ferida vermelho-rosado.



TABELA5-5 Ulcera por Pressio (Ulcera de Decuibito)

Estagio I11 Estagio IV

Ulcera por pressdo de espessura completa que se estende até Ulcera por pressdo com perda cutinea de espessura completa que envolve todas as camadas da pele e
o tecido subcutdneo e lembra uma cratera. E possivel ver a estendendo-se até o tecido de sustentacido. Expde musculos, tenddes ou 0ssos, possivelmente com
gordura subcutanea, mas ndo misculos, ossos ou tenddes. esfacelo (material fibroso que adere ao leito da ferida) ou escara (tecido necrético marrom ou preto).

Na presenga de tlceras do estagio I1I ou IV, deve-se medir o tamanho da ferida semanalmente visando a obtengdo de dados quantificaveis sobre a sua cicatrizagao.
Utilizando réguas descartaveis com marcagdes em milimetros e centimetros, mega a maior extensao total da ferida. Em seguida, meca a maior extensdao
perpendicular ao primeiro valor e multiplique os dois valores (van Rijswijk, 2013).

Veja o crédito das ilustragdes para obter informagdes sobre a fonte.






Cabeca, Face e Pescoco, Incluindo Cadeia Linfatica Regional

ANATOMIA

Artéria
temporal

Glandula parétida

Glandula
submandibular

Musculo esterno-
cleidomastéideo

Veia jugular Glandula
interna sublingual

Veia jugular Artéria
externa carétida externa

Artéria
cardtida interna
Artéria
cardtida comum

Clavicula

6-1
As estruturas faciais sdo simétricas; as sobrancelhas, olhos, orelhas, nariz e boca parecem iguais em ambos os lados. As
fissuras palpebrais — aberturas entre as palpebras — sdo iguais bilateralmente. Os sulcos nasolabiais — pregas que se estendem
do nariz para cada canto da boca — devem ser simétricos. As sensagdes faciais de dor ou toque sao mediadas pelos trés ramos
sensoriais do V par craniano: o nervo trig€meo. As expressoes faciais sdo formadas pelos miisculos mediados pelo VII par
craniano: o nervo facial.

Dois pares de glandulas salivares podem ser examinados na face (Fig. 6-1). As glandulas parotidas estdo localizadas nas
bochechas sobre a mandibula, anteriormente e abaixo da orelha. Elas sdo as maiores glandulas salivares, mas normalmente
ndo sdo palpaveis. As glandulas submandibulares estdo abaixo da mandibula, no dngulo da mandibula. Um terceiro par, as
glandulas sublinguais, situa-se no assoalho da boca. (A fun¢do da glandula salivar esta descrita no Cap. 9.) A artéria temporal
reside superiormente ao musculo temporal e a sua pulsacao ¢ palpavel anterior a orelha.

A cabeca e o pescoco t€ém um rico suprimento de linfonodos (Fig. 6-2). Eles sdo pequenos aglomerados ovais de tecido
linfatico que filtram a linfa e fagocitam patdgenos, impedindo assim que substincias potencialmente prejudiciais entrem na
circulagao.



Posterior

Preé-auricular

auricular
Occipital
Jugulodigastrico RuBTERHiGAE
Cervical
superficial Submental

Cervical

posterior Cadeia cervical

profunda

Supraclavicular

6-2 Linfonodos da cabeca e pescogo.

O pescogo contém muitas estruturas que se encontram em estreita proximidade (Fig. 6-3). Os principais musculos do
pescoco sdo os esternocleidomastoideo e o trapézio, na parte superior das costas. A artéria carotida e a veia jugular interna
ficam abaixo do musculo esternocleidomastoideo. (A avaliagdo dos vasos do pescoco ¢ discutida no Cap. 12). A glandula
tireoide fica sobre a traqueia e cada um de seus dois l6bulos curvam-se posteriormente entre a traqueia € o musculo
esternocleidomastoideo.

Cartilagem
cricoide Osso hioide
Istmo Cartilagem
da tireoide da tireoide

Musculo esterno- Glandula tireoide

cleidomastoideo

. Traqueia
Clavicula

Manubrio

6-3 Marcos e estruturas no pescogo.

DADOS SUBJETIVOS

1. Cefaleia 4. Dor no pescogo
2. Lesdo na cabega 5. Limitagao de movimento
3. Tontura 6. Nodulos ou edema

DADOS OBJETIVOS

Padroes de Normalidade Achados Anormais

A Cabeca



Inspegao e Palpagao do Cranio
A normocefalia descreve um cranio redondo, simétrico e adequado ao tamanho do corpo.

O cranio normalmente parece simétrico e suave. Os 0ssos cranianos com saliéncias
normais sdo a testa, a aresta lateral de cada osso parietal, o osso occipital e o processo
mastoide atras de cada orelha. Nao hé sensibilidade a palpagao.

Palpe a artéria temporal acima do osso zigomatico (face) entre o olho e a regido superior
da orelha.

Palpe as articulagdes temporomandibulares localizadas anteriormente a cada orelha
conforme a pessoa abre a boca e observe o movimento normalmente suave, sem qualquer
limitagdo ou sensibilidade.

Inspe¢ao da Face

Observe a expressdo facial e a sua adequacdo ao comportamento ou humor relatado. A
ansiedade ¢ comum em pessoas hospitalizadas ou doentes.

Observe a simetria de sobrancelhas, fissuras palpebrais, sulcos nasolabiais e os cantos
da boca. Observe quaisquer estruturas anormais faciais (caracteristicas faciais grosseiras,
exoftalmia, mudangas na cor da pele ou pigmentacdo) ou qualquer edema anormal. Além
disso, note quaisquer movimentos involuntarios (tiques) nos musculos faciais.
Normalmente, ndo ha nenhum.

O Pescoco

Inspecgao e Palpag¢ao do Pescogo

Simetria. A posi¢do da cabeca ¢ na linha média; musculos do pescogo acessérios sdao
simétricos.

Amplitude de Movimento. Solicite a pessoa que toque o queixo no peito, vire a cabega
para a direita e a esquerda, tente tocar cada orelha ao ombro (sem elevar os ombros) e
estender a cabega para trds. Quando o pescoco ¢ flexivel, o movimento € suave e
controlado.

Linfonodos. Fazendo um suave movimento circular com as pontas dos seus dedos e
comec¢ando com os linfonodos pré-auriculares na frente da orelha, palpe os 10 grupos de
linfonodos em uma sequéncia sistematizada. Seja sistematico e exaustivo. Use uma leve
pressdo, pois a pressao forte poderia empurrar os linfonodos nos misculos do pescogo. Em
geral, ¢ mais eficiente palpar com as duas maos, comparando a simetria nos dois lados.

Se todos os nos forem palpaveis, observe sua localizagdo, tamanho, forma, a delimitagao
(discretos ou emaranhados), mobilidade, consisténcia ¢ sensibilidade. Linfonodos
cervicais muitas vezes sdo palpaveis em pessoas saudaveis, embora a palpabilidade
diminua com a idade. Linfonodos normais sdo moveis, discretos, suaves e indolores.

Se os linfonodos estiverem aumentados ou sensiveis, verifique a area que eles drenam
para a origem do problema. Verifique a regido proximal (a montante) para a localizagdo do
linfonodo, por exemplo, os linfonodos na regido cervical ou submandibular superior
frequentemente referem-se a inflamagdo ou a uma neoplasia na cabega e no pescoco.
Acompanhe ou encaminhe os achados. Um linfonodo aumentado merece atencdo imediata,
especialmente quando vocé ndo consegue encontrar a origem do problema.

Microcefalia — Cabe¢a anormalmente
pequena.

Macrocefalia — Cabeca anormalmente
grande (p. ex., hidrocefalia e acromegalia).
Nodulos, depressdes ou protrusdes
anormais.

Crepitagdo, movimento limitado ou
sensibilidade.

Hostilidade ou agressividade. Musculos
rigidos e tensos podem indicar ansiedade
ou dor; uma expressdo apatica pode
indicar depressao.

Assimetria acentuada mostra lesdo
encefalica central (p. ex., acidente
vascular encefélico) ou danos periféricos
no VII par craniano (p. ex., paralisia de
Bell).

Edema na face ¢ referido pela primeira
vez ao redor dos olhos (periorbital) e nas
bochechas, onde o tecido subcutineo ¢é
relativamente frouxo.

Observe se ha ranger de dentes, tiques ou
fasciculagdes, ou piscar excessivo de
olhos.

Inclinagdo da cabeca ocorre com
espasmo muscular. Rigidez de cabeca e de
nuca ocorre com artrite.

Note qualquer limitagdo de movimento.
Note se ha dor em qualquer movimento
em particular.

Note o movimento em alavanca ou
limitagdo de movimento, como artrite
cervical ou inflamagdo dos musculos do
pescoco. Com artrite 0 pescogo se torna
rigido, e a pessoa se vira com os ombros
em vez do pescogo.

Linfadenopatia ¢ um aumento palpavel
dos linfonodos (> 1 cm) por infecgao,
alergia ou neoplasia.

As condigdes que seguem  sdo
comumente associadas a linfadenopatia,
mas ndo sdo definitivas em todas as
circunstancias:

Infec¢do aguda — Linfonodos sdo
bilaterais, aumentados, quentes, sensiveis
e firmes, mas livremente moveis.

Inflamagao cronica; p. ex., na tuberculose
os linfonodos estdo aglutinados.

«Linfonodos cancerigenos sao duros,
aumentados, unilaterais, sem sensibilidade
e fixos.

«Linfonodos em pessoas com infec¢ao
pelo HIV sido aumentados, firmes,
indolores e moveis. Linfadenopatia
occipital ¢ comum.

«Um linfonodo supraclavicular esquerdo
aumentado, duro e sem sensibilidade pode



indicar neoplasia no térax ou abdome.
«Linfonodos hiperemiados, sem dor e
discretos que aparecem gradativamente
ocorrem no linfoma de Hodkin.
Glandula Tireoide. Posicione uma luz de pé para brilhar tangencialmente através do

pescoco para destacar qualquer edema possivel. Fornega a pessoa um copo de dgua e

primeiro inspecione o pescoco conforme a pessoa toma um gole e deglute. O tecido

tireoidiano move-se com a degluti¢do.

Para palpar a tireoide, posicione-se atrds da pessoa (Fig. 6-4). Pega-lhe para sentar-se
em linha reta e, em seguida, para dobrar a cabeca ligeiramente para a frente e para a
direita. Isso relaxa a musculatura do pesco¢o no lado direito. Use os dedos de sua mio
esquerda para empurrar a traqueia ligeiramente para a direita.

_ = /" Mao esquerds
palpa desloca

6-4

Curve seus dedos da mao direita entre a traqueia e o musculo esternocleidomastoideo,
retraindo-o ligeiramente, e pega a pessoa para tomar um gole de agua. A tireoide move-se
sob seus dedos com a traqueia e laringe conforme a pessoa deglute. Repita o procedimento
para o lado esquerdo.

Normalmente vocé ndo consegue palpar uma tireoide normal no adulto. Se a pessoa tem As anormalidades incluem lobos que sao
facimente palpaveis antes de engolir ou

um pescogo longo e fino, as vezes vocé pode sentir o istmo da tireoide ao longo dos anéis que sio sensiveis a palpagio ou a
traqueais. Os lobulos laterais geralmente ndo sdo palpaveis; verifique-os para o gﬁ;ggf;‘dos d‘(’TabgidUI{’; . ‘;‘ Zggro‘?e‘r’fl
alargamento, a consisténcia, a simetria e a presenca de ndodulos. Jarvis: Physical Examination and Health

Assessment, 7th ed.).



Microcefalia — perimetro
cefalico menor do que o

® CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO normgl,

Macrocefalia — A cabega

Lactentes e Criangas. O tamanho da cabega de uma crianga é aferida com fita métrica em cada visita que ¢ aumentada para a
idade ou aumento rapido de

até os 2 anos de idade. (A aferi¢do do perimetro cefalico é apresentada em detalhes no Cap. 4.) tamanho. Isso pode ser
causado por hidrocefalia
(aumento de liquido
cefalorraquidiano).

Gentilmente palpe o crinio e fontanelas enquanto a crianga esta calma € em uma posi¢do levemente Uma fontancla
verdadeiramente tensa ou

sentada (choro, decubito horizontal ou vomito podem fazer com que a fontanela pareca cheia, abaulada ocorre com o

abaulada). O cranio deve parecer suave e fundido, exceto na regido das fontanelas. As fontanelas sdo ?“fr“en“’.ag“d" da presséo
mtracraniana.

firmes, ligeiramente concavas e bem definidas contra as bordas dos ossos do cranio. Fontanelas deprimidas e
afundadas ocorrem com
desidratagdo ou
desnutrigao.

Vocé pode ver discretas pulsagdes arteriais na fontanela anterior. Pulsagbes visiveis ocorrem
com 0 aumento da pressdo

intracraniana.

A fontanela posterior pode ndo ser palpavel no momento do nascimento. Se for, ela mede 1 cm e tAtr"‘IS]fl o f?"haé“emo o
. . . amanno maior 0 qu€ O
fecha com a idade de 1 a 2 meses. A fontanela anterior pode ser pequena ao nascimento € aumentar 2,5 normal da fontanela ocorre
cm por 2,5 cm. Um grande didmetro de 4 a 5 cm, ocasionalmente, pode ser normal em idade inferior a ©¢om hidrocefalia, sindrome
de Down, hipotireoidismo

6 meses. ou raquitismo.
Uma fontanela pequena é
sinal de microcefalia, assim
como ) fechamento

precoce.

A fontanela anterior fecha entre os 9 meses e 2 anos. O fechamento precoce pode ser insignificante
se o crescimento da cabeca continuar normalmente.

Durante a infincia, linfonodos cervicais normalmente nio sio palpaveis, mas os linfonodos de uma Ilj:i‘shﬂ"fie Ce{"i"iirsn com
crianga sdo. Eles se parecem mais proeminentes do que de um adulto até a puberdade, quando o tecido = considerados aumentados.
linfoide comega a atrofiar. Nédulos palpaveis inferiores a 3 mm sdo normais. Eles podem ser de até 1 f:iiflfggoglccti‘;ﬁgfz%l":ig
cm de tamanho na regido cervical e inguinal, mas sdo discretos, movem-se facilmente, sem da linha média que ¢
sensibilidade. As criangas t€m maior incidéncia de infec¢do; portanto, espera-se uma maior incidéncia gﬁﬁ?ﬁﬂﬁzniﬁéavﬁle;m?ﬁzose
de adenopatia inflamatdria. Nao deve haver qualquer outra massa no pescoco. Os finfonodos

supraclaviculares
aumentam na doenca de
Hodkin.
Gestante. A glandula tiroide normalmente pode ser palpavel durante a gravidez como resultado de
hiperplasia do tecido e aumento da vascularizagao.

Idoso. Em alguns idosos pode-se observar um tremor ritmico leve da cabega. Os tremores senis sdo
benignos e incluem balanco da cabeca (como se dizendo sim ou ndo) e protrusdo da lingua.

Se alguns dentes foram perdidos, a regido inferior da face pode parecer muito pequena, com a boca
afundada.

No pescogo, pode-se observar uma curva cdncava cervical aumentada, quando a cabeca e a
mandibula se estendem para a frente compensando a cifose da coluna vertebral. Durante o exame
encaminhe o idoso para executar a amplitude de movimento lentamente; ele ou ela pode sentir tonturas
com movimentos laterais.

Para obter mais informagdes sobre a avaliacdo da cabeca e pescoco, ver Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment, Tth ed., pp. 251-280.

Checklist: Cabeca, Face e Pescoco

1. Inspecio e palpa¢io do crinio: Tamanho geral e contornos Simetria do movimento (VII par craniano)

Note qualquer deformidade, aumentos e sensibilidade Qualquer movimento involuntario, edema e lesdes

Palpe a artéria temporal e a articulagdo temporomandibular 3. Inspecdo e palpacio do pescoco: Amplitude de movimento
2. Inspecio da face: Aumento dos linfonodos ou da glandula tireoide

Expresséo facial




DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario



SUBJETIVO

Nega qualquer dor de cabeca incomum, frequentes ou graves; sem historia de lesdo na cabeca, tonturas ou sincope; nenhuma
dor no pescoco, limitagdo de movimento, nédulos ou edema.



OBJETIVO

Cabeca: Normocefalia, sem grumos, sem lesdes, sem sensibilidade, sem trauma.

Face: Simétrica, sem inclinagdo, nenhuma fraqueza, nao ha movimentos involuntérios.

Pescoco: Flexivel, com completa amplitude de movimento, sem dor. Simétrico, sem linfadenopatia cervical ou massas.
Traqueia na linha média, tireoide ndo palpavel. Sem sopros.



AVALIACAO

Normocefalica, atraumatica e cabega e pescogo simétricos.







Olhos

ANATOMIA

Pupila
Pélpebra supetrio g - | iris

Fissura palpebral : Esclera

Canto medial do olho

Canto lateral Eaninela
do olho
Limbo
(borda entre a
cornea e a esclera)

7-1 Estruturas externas do olho. © Pat Thomas, 2006.
O olho ¢ o 6rgdo sensorial da visdo. As palpebras protegem os olhos contra lesdes, luz forte e poeira (Fig. 7-1). A fissura
palpebral ¢ o espago aberto entre as palpebras.

A parte exposta do olho apresenta uma cobertura protetora transparente, a conjuntiva. A conjuntiva palpebral delineia as
palpebras; ¢ clara e apresenta muitos capilares sanguineos. Ela forma uma reentrancia profunda e em seguida dobra-se para
trds do olho. A conjuntiva bulbar envolve o globo ocular, com a esclera branca aparecendo através dela. No limbo, a
conjuntiva se funde com a cornea. A cérnea recobre e protege a iris e a pupila.

O olho ¢ uma esfera composta de trés coberturas concéntricas: (1) a esclera, tinica fibrosa externa, (2) a coroide, tunica

vascular média, e (3) a retina, tinica nervosa interna (Fig. 7-2). Dentro da retina esta o corpo vitreo transparente.

Palpebra inferior
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7-2 Estruturas internas do olho.
A retina ¢ a camada receptiva visual do olho, na qual as ondas luminosas sao transformadas em impulsos nervosos. O fundo
de olho ¢ a regido da retina visivel através do oftalmoscopio (Fig. 7-3).

Disco éptico
L Fovea central
Escavacao fisiologica
I Macula
Veia

Artéria

7-3 Fundo de olho.
O disco optico ¢ a area na qual as fibras da retina convergem para formar o nervo Optico. A méacula ¢ a area que
proporciona uma visao mais nitida.



® PARTICULARIDADES CULTURAIS E GENETICAS

A catarata ¢ mais frequente entre brancos, se comparados aos negros e hispanicos (Zambelli-Weiner, 2012). O glaucoma
primario de angulo aberto ¢ trés vezes mais comum em negros; brancos e hispanicos apresentam taxas semelhantes. A
degeneragao macular ¢ maior entre brancos, especialmente naqueles com mais de 75 anos; ¢ a principal causa de cegueira em
brancos (Zambelli-Weiner, 2012). A retinopatia diabética ¢ uma complicagdo do diabetes melito causada por dano aos vasos
da retina e ocorre mais entre negros € hispanicos do que em brancos.

A deficiéncia visual (DV) consiste em o individuo ndo ser capaz de ver as letras na linha 20/50 ou abaixo na escala
optométrica. As taxas de prevaléncia sao 50% mais elevadas para aqueles que vivem abaixo da linha da pobreza do que entre
outros grupos. Nativos americanos, latino-americanos e chineses americanos relataram maior prevaléncia de DV do que os
brancos (Lam, 2009). Assim, as disparidades raciais existem entre a maioria das doengas oculares e DV. Negros e hispanicos
apresentam niveis elevados de perda da visdo e menor acesso ao atendimento médico do que brancos.

DADOS SUBJETIVOS

1. Dificuldade visual (diminuigdo da acuidade visual, 6. Historico de problemas oculares

ofuscamento, pontos cegos) 7. Glaucoma
2.Dor 8. Uso de oculos ou lentes de contato
3.Estrabismo, diplopia 9. Cuidado centrado no paciente (data de realizagdo do ultimo exame oftalmoldgico, cuidados com as lentes de
4. Vermelhiddo, inchago contato ou oculos, esforgos para proteger os olhos)

5.Lacrimejamento, secre¢do

DADOS OBJETIVOS

EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Escala optométrica de Snellen

Equipamento de triagem visual portatil Lanterna
Cartao opaco ou oclusor Oftalmoscopio
Padrdes de Normalidade Achados Anormais

Teste de Acuidade Visual Central

Escala Optométrica de Snellen

Posicione o individuo em uma marca a exatamente 6,0 m da escala. Mantenha os oculos ou Hesitagdo, estrabismo, o ato de
inclinar-se para a frente, erro na leitura

lentes de contato. Cubra um olho por vez durante o teste. Solicite que o individuo leia a menor das letras.
linha de letras possivel.

Registre o resultado utilizando a fragdo numérica ao final da ultima linha lida com sucesso.
Indique se qualquer letra foi omitida e se as lentes corretivas foram utilizadas (p. ex., “Olho
direito 20/30 — 1, com 6culos”).

A acuidade visual normal é de 20/20. O primeiro nimero (numerador) indica a distAncia do Quanto maior o denominador, pior € a
visdo. Se a visdo for pior que 20/30,

individuo em relagdo a tabela (em pés); o denominador fornece a distdncia na qual o olho encaminhe o paciente a um

normal pode ler uma linha em particular. oftalmologista. Problemas de visdo
ocorrem por erros de refracdo,
opacidade de um meio (cornea,
cristalino, vitreo) ou disttirbios na retina
ou vias Opticas.

Visao a Curta Distancia



Para pessoas com mais de 40 anos de idade ou que relatem aumento na dificuldade de leitura,
teste a visdo a curta distancia utilizando um equipamento de triagem visual portatil com varios
tamanhos de impressdo (p. ex., escala de Jaeger). Segure o cartdo em boa luz a cerca de 35 cm
do olho. Teste cada olho separadamente com os 6culos. Um resultado normal ¢ de “14/14” em
cada olho, lido sem hesitagdo e sem mover o cartdo para mais perto ou mais longe.

Teste dos Campos Visuais

Teste de Confronto

Posicione-se no nivel dos olhos do paciente, a cerca de 60 cm de distancia. Oriente-o a cobrir
um olho com um cartdo opaco e olhar diretamente para vocé€ com o outro olho. Posicione seu
dedo entre vocé e o paciente, ¢ movimente-o lentamente a partir da periferia para varias
diregdes (para cima, para baixo, temporalmente, nasalmente).

Solicite ao individuo que diga “agora” quando avistar o dedo pela primeira vez; isso deve
ocorrer quando vocé puder vé-lo também.

Inspecio da Funcio do Musculo Extraocular

Teste de Posigdes Diagnosticas

Faga com que o paciente movimente os olhos nas seis posi¢oes cardinais do olhar; isso ira
revelar qualquer fraqueza muscular durante o teste. Solicite ao individuo que mantenha a
cabeca parada e siga o movimento do seu dedo somente com os olhos. Segure seu dedo
afastado cerca de 30 cm para que ele possa foca-lo confortavelmente; mova o dedo para cada
uma das seis posi¢des, mantenha-o parado momentaneamente, €, entado, mova-o de volta para o
centro. Progrida no sentido horario (Fig. 7-4). Uma resposta normal ¢ o acompanhamento do
objeto com os dois olhos conjuntamente.
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Além do movimento paralelo, observe a presenga de nistagmo, um leve movimento de
oscilagdo visto melhor ao redor da iris. O nistagmo leve com olhar parado na extrema lateral
¢ normal; o nistagmo em qualquer outra posi¢cao nao ¢é.

Finalmente, observe se a palpebra superior continua a cobrir a por¢do superior da iris
enquanto o paciente olha para baixo.

Inspecio das Estruturas Oculares Externas

Geral

Presbiopia, a redugdo no poder de
acomodacdo visual causado pela idade,
¢ sugerida quando o individuo move o
cartdo para longe.

Se o individuo for incapaz de ver
como vocé, o teste sugere perda do
campo periférico. Encaminhe o
paciente a um oftalmologista para uma
avaliacdo mais precisa.

O movimento ocular ndo estd
paralelo. Deficiéncia em seguir em
uma certa dire¢@o indica fraqueza de
um musculo extraocular (MEO) ou
disfungdo do nervo cranial que o
inerva.

O nistagmo ocorre por doenga dos
canais semicirculares dos ouvidos,
paresia do musculo ocular, esclerose
multipla ou lesdo cerebral.

Observa-se uma margem branca da
esclera acima da firis, devido a
lentificagdo do movimento da palpebra
em acompanhar o globo ocular quando
o paciente olha para baixo; trata-se de
um sinal comum no hipertireoidismo.



Observe a habilidade do individuo de se mover no ambiente, com o adequado funcionamento
da visdo para evitar obstaculos e responder as suas orientacdes. A expressdo facial deverd
estar relaxada com a visdao adequada.

Sobrancelhas

Normalmente as sobrancelhas estdo presentes bilateralmente, movem-se simetricamente
conforme as expressoes faciais, e ndo apresentam descamagao ou lesdes.

Palpebras e Cilios

A pélpebra superior normalmente sobrepde a parte superior da iris e a cobre completamente
quando fechada. A pele € intacta, sem vermelhiddo, inchago, secre¢des ou lesoes.

As fissuras palpebrais sdo horizontais em ndo asiaticos, ao passo que as fissuras palpebrais
em asiaticos normalmente apresentam inclina¢do ascendente.

Os cilios sdo distribuidos igualmente ao longo das margens palpebrais e se curvam para
fora.

Globos Oculares

Os globos oculares estdo normalmente alinhados, sem protrusdo ou afundamento. Os negros
podem apresentar uma leve protrusdo do globo ocular, além da crista supraorbital.

Conjuntiva e Esclera

Solicite ao individuo que olhe para cima. Usando os polegares, abaixe as palpebras inferiores
ao longo da borda orbital 6ssea. Cuidado para ndo empurrar contra o globo ocular (Fig. 7-5).
Inspecione a area exposta. O globo ocular deve parecer imido e brilhante. Normalmente, sdo
visualizados pequenos e numerosos vasos sanguineos através da conjuntiva transparente. Caso
contrario, a conjuntiva estara clara e apresentard a colora¢do normal conforme a estrutura —
rosa sobre as palpebras inferiores e branca sobre a esclera. Observe qualquer alteragdo de
cor, edema, ou lesdes.

A esclera ¢ branca como porcelana, embora ocasionalmente seja cinza-azulada ou castanha
“em tom de terra” em negros. Pessoas de pele escura podem ter pequenas maculas marrons
(como sardas) na esclera; ndo confunda isso com corpos estranhos ou petéquias. Individuos
negros podem ter depdsitos de gordura amarelados abaixo das palpebras longe da cornea. Nao

Tateando com as maos.
Estrabico ou inclinando-se para a
frente.

Movimento desigual ou ausente com
dano do nervo.
Descamagao ou seborreia.

Fechamento lentificado ocorre no
hipertireoidismo. o fechamento
incompleto aumenta o risco para a
lesdo de cornea.

Ptose/queda da palpebra superior
pode ocorrer na miastenia grave.

Edema periorbital, lesdes.

Ectropio e entropio (Tabela 7-2, p.
75).

Exoftalmia — protrusdo dos olhos (Tab
ela 7-2).
Enoftalmia — afundamento dos olhos.

Hiperemia generalizada — comum na
conjuntivite (Tabela 7-2).

Cianose das palpebras inferiores.
Palidez proxima ao canto externo do
olho da palpebra inferior pode indicar
anemia (o canto interno do olho
normalmente contém menos

pigmento).

A ictericia  escleral ¢é um
amarelamento da esclera que se
estende para a cornea, indicando
ictericia.

Sensibilidade, corpo
secregdes ou lesdes.

estranho,



confunda esses pontos amarelos com o amarelamento geral da esclera que acompanha a
ictericia.

Inspecio das Estruturas do Globo Ocular Anterior

Cornea e Cristalino

Ilumine a coérnea e avalie a sua uniformidade e clareza. Nao deve haver opacidade
(nebulosidade) na cérnea, cadmara anterior ou no cristalino atras da pupila. Nao confunda arco
senil com opacidade. Este ¢ um achado comum em pessoas de mais idade e estd descrito na p.
72.

fris e Pupila

A iris normalmente apresenta um formato arredondado, regular, e coloragdo uniforme.

Normalmente as pupilas sdo redondas, regulares e de tamanhos iguais. Em adultos, o
tamanho em repouso ¢ de 3 a 5 mm. Um pequeno nimero de individuos (5%) possui pupilas
de tamanhos diferentes, uma condi¢do denominada anisocoria.

Para testar o reflexo pupilar a luz, deve-se escurecer a sala e pedir ao individuo para olhar
fixamente para um ponto. (Isso dilata as pupilas.) Avance a luz a partir do lado! e observe a
resposta. Normalmente, vocé vera (1) constri¢do da pupila no mesmo lado (um reflexo direto
a luz), e (2) constricdo simultdnea da outra pupila (um reflexo consensual a luz).

Teste a acomodacao pedindo ao individuo para focar em um objeto distante. Esse processo
dilata as pupilas. Entdo, solicite que ele fixe o olhar em um outro objeto préoximo, como seu
dedo, a uma distancia de 7 a 8 cm do nariz.

Uma resposta normal inclui (1) constri¢do pupilar e (2) convergéncia dos eixos dos olhos.

Registre a resposta normal a essas manobras como PIRRLA, ou Pupilas Iguais, Redondas,
Reativas a Luz e Acomodacao.

Inspecio do Fundo de Olho

Escureca a sala para auxiliar na dilatagdo das pupilas. Retire seus oculos € os da outra
pessoa; eles restringem o movimento de perto, € vocé poderd compensar sua corre¢ao
utilizando o ajuste de dioptrias. As lentes de contato do paciente podem ser mantidas.

Selecione a grande abertura redonda com a luz branca do oftalmoscopio para o exame de
rotina. Se as pupilas estiverem pequenas, use uma luz branca menor.

Diga ao individuo: “Por favor, mantenha-se olhando o interruptor de luz [ou marca] na
parede do outro lado da sala, mesmo que a minha cabeca esteja no caminho”. Olhar objetos
fixos e distantes ajuda a dilatar as pupilas e mantém as estruturas da retina paradas.

Defina o lado a ser examinado e equipare-se com o da pessoa: ou seja, segure o
oftalmoscopio em sua mado direita até o seu olho direito para visualizar o olho direito do
paciente (Fig. 7-6). Vocé deve fazer isso para evitar que os narizes se encontrem durante o
procedimento. Posicione sua mao livre no ombro ou testa do individuo.

Uma abrasdo corneana cria sulcos
irregulares na luz refletida, em geral
visiveis somente com o uso de colirio
fluorescente.

Formato irregular.

Pupilas de tamanho desigual ocorrem
com uma lesdo do sistema nervoso
central.

Pupilas dilatadas.

Pupilas dilatadas e fixas.

Pupilas contraidas.

Resposta inadequada ou ausente a luz
(Tabela 7-3).

Auséncia de ou
convergéncia.

Resposta assimétrica.

contragao
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Inspecione sistematicamente as estruturas no fundo de olho: (1) disco Optico, (2) vasos da
retina, (3) o fundo geral, (4) macula (Fig. 7-3). (Observe que as ilustragcdes apresentam uma
grande area do fundo. Sua visdo real através do oftalmoscopio € bem menor, ligeiramente
maior que 1 didmetro de disco).

Disco Optico

O ponto de referéncia mais proeminente ¢ o disco optico, localizado no lado nasal da retina.
Explore estas caracteristicas:

1.Cor — De amarelo-alaranjada a rosa

2.Formato — Redondo ou oval

3.Margens — Distintas, bem demarcadas, embora a borda nasal possa estar ligeiramente mal
definida

4 Razao escavagao/disco — A nitidez varia. Quando visivel, ¢ uma escavagdo amarelo-
esbranquicada mais brilhante do que o resto do disco. A sua largura ndo ¢ maior do que
metade do didmetro do disco (DD).

Vasos da Retina

Siga uma artéria e veia pareadas até a periferia, nos quatro quadrantes (Fig. 7-3), observando
estes pontos:

1.Numero — Um par de artéria e veia passa por cada quadrante. Vasos parecem mais retos no
lado nasal.

2.Cor — As artérias estdo mais vermelhas e brilhantes do que as veias. Elas também
apresentam o reflexo arterial a luz, uma fina faixa de luz no meio.

3.Proporcao A:V — A proporg¢ao da largura, comparando a artéria com a veia, ¢ de 2:3 ou 4:5.

4.Calibre — Artérias e veias apresentam uma diminui¢do regular no calibre conforme se
estendem a periferia.

5.Cruzamento arteriovenoso (AV) —Uma artéria e uma veia podem cruzar os caminhos. Isso
ndo ¢ significativo se ocorrer em uma faixa de até 2 diametros de disco (DD) do disco e se
ndo houver sinal de interrupcao do fluxo sanguineo. Nao deve haver recuo ou deslocamento
do vaso.

6.Tortuosidade — Uma tor¢do leve do vaso quando presente nos dois olhos geralmente ¢
congénita e ndo significativa.

7.Pulsagdes — Presentes em veias proximas ao disco quando a drenagem ¢ compativel com a
pressao intermitente da sistole arterial (costuma ser de dificil visualizacao).

Contexto Geral do Fundo de Olho

Palidez. Hiperemia.

Irregular.

Margens borradas, indefinidas.
Escavagdo estendendo a margem do
disco (Tabela 14-9, p. 322, em Jarvis:
Physical Examination and Health
Assessment, Tth ed.).

Auséncia de vasos importantes.
Artérias muito contraidas.

Veias dilatadas.

Constrigao focal.

Neovascularizagao.

Cruzamento com mais de 2 DD de
distancia do disco.

Entalhe ou compressio do vaso
adjacente.

Vaso ingurgitado
cruzamento.
Tortuosidade extrema ou assimetria
evidente nos dois olhos.

Pulsagdes ausentes (Tabela 14-9, p.
322, em Jarvis: Physical Examination
and Health Assessment, 7th ed.).

periférico  ao

Lesdes anormais — hemorragias,
exsudatos, microaneurismas.



A cor normalmente varia de vermelho-claro até¢ vermelho de tom marrom-escuro, geralmente
correspondente com a cor da pele do individuo. Nao devem haver lesdes obstruindo as
estruturas da retina.

Macula

A méacula tem 1 DD de tamanho e esta localizada a 2 DD temporal ao disco. Inspecione esta Oﬁ%@;ﬁﬁiﬁ;ﬁ;%ﬂ;ﬁ? por trauma
area por Gltimo no exame fundoscopico. Uma luz brilhante nesta area de visdo central causa Hemorragia ou exsudato na macula
algum lacrimejamento, desconforto e constri¢o pupilar. Observe que a cor normal desta 4rea 0corre coma degeneragao macular.

¢ um pouco mais escura que o restante do fundo de olho, porém uniforme e homogénea.

Aglutinagdo de pigmentos pode surgir com o envelhecimento.



% CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Lactentes e Criangas. Teste a percep¢ao de luz do recém-nascido utilizando o reflexo
de piscar; neonatos piscam em resposta a luz brilhante. O reflexo pupilar também mostra
que as pupilas contraem em resposta a luz.

A avaliagdo para estrabismo (convergente, divergente) ¢ uma triagem importante para
medir durante o inicio da infincia. O estrabismo ndo tratado pode levar ao dano visual
permanente, denominado ambliopia ex anopsia. Reconhecimento e tratamento precoces
sdo essenciais.

Avalie o reflexo corneano a luz através da incidéncia de uma luz em direcdo aos
olhos da crianga. A luz deve ser refletida exatamente no mesmo ponto nas duas corneas.
Alguma assimetria (onde a luz fica fora do centro) com idade abaixo de 6 meses ¢
normal.

Muitas criangas apresentam prega epicantal, um excesso de pele que se estende sobre
o canto interno do olho, recobrindo-o parcial ou totalmente. Em geral, isso ocorre em
criancas asiaticas e em 20% de brancos. Pregas epicantais ddo uma falsa impressdo de
malignidade, denominada pseudoestrabismo, porém o reflexo corneano a luz ¢ normal.

Criancas asiaticas normalmente apresentam uma inclinagao ascendente das fissuras
palpebrais. O entropio, um giro para dentro da palpebra, normalmente ¢ encontrado em
algumas criangas asiaticas. Se os cilios ndo tocarem a cérnea, ndo € significativo.

Idosos

As sobrancelhas podem apresentar uma perda de mais de um ter¢o dos pelos. Os pelos
restantes sdo espessos. Devido a atrofia do tecido elastico, a pele ao redor dos olhos
pode apresentar rugas ou pés de galinha. A palpebra superior pode estar flacida e recair
sobre os cilios (Tabela 7-1) na p. 73.

Os olhos podem parecer afundados devido a atrofia da gordura orbitaria. A gordura
orbitaria também pode herniar, causando abaulamento nas palpebras inferiores e no tergo
interno das palpebras superiores.

A atrofia do musculo elevador palpebral causa ptose parcial. Em contraste com as
palpebras flacidas descritas anteriormente, a ptose ¢ uma queda real.

A produgdo de lagrimas pode diminuir, dando aos olhos uma aparéncia seca e sem
brilho e a sensacao de queimacdo. A pinguécula comumente aparece na esclera (Tabela
7-1). Esses nodulos amarelados elevados sdo causados por um espessamento da
conjuntiva bulbar pela exposicao prolongada a sol, vento e poeira. A pinguécula aparece
nas posigoes de 3 e 9 horas, primeiro no lado nasal e entdo no lado temporal.

A cornea pode parecer nebulosa com a idade. O arco senil ¢ visto comumente ao redor
da coérnea (Tabela 7-1). Este ¢ um arco ou circulo branco-acinzentado ao redor do limbo,
causado pela deposi¢ao de material lipidico. Quanto mais lipidios se acumulam, mais a
cornea pode parecer espessada e elevada, porém o arco ndo exerce nenhum efeito na
visao.

O xantelasma ¢ um conjunto de placas macias, elevadas e amarelas localizadas nas
palpebras no canto interno do olho (Tabela 7-1). Em geral, surge em torno dos 50 anos
de idade ou mais, frequentemente nas mulheres. O xantelasma surge em pessoas com
niveis de colesterol sanguineo alto ou normal e ndo tem significado patologico.

Auséncia de piscada.

Auséncia de reflexo puplar a luz
especialmente apds 3 semanas, indica
cegueira.

Diagndstico apés os 6 anos de idade
apresenta um pior prognostico.

A assimetria no reflexo corneano a luz apds 6
meses ¢ anormal, ¢ a crianga deve ser
encaminhada ao especialista.

Uma inclinagdo ascendente lateral da
palpebra, unida as pregas epicantais e
hipertelorismo (grande espacamento entre os
olhos), ocorre na sindrome de Down.

A palpebra inferior pode voltar-se para fora
(p- ex., ectrépio), e assim as lagrimas nio
conseguem ser drenadas. Alternadamente, o
entrépio, ou giro para dentro, pode irritar o
olho pela fric¢do dos cilios (Tabela 7-2 na p.
75).

Distinguir pinguécula de pterigio anormal,
uma opacidade também na conjuntiva bulbar,
mas que cresce sobre a cornea e pode
bloquear a visao.



As pupilas estdo menores, e o reflexo pupilar a luz pode estar lentificado. O cristalino
perde a transparéncia e parece opaco.

No fundo ocular os vasos sanguineos aparecem palidos, estreitos e atenuados. As
arteriolas parecem palidas e em linha reta, com um reflexo a luz estreito. Ocorrem mais
defeitos de cruzamento AV.

TABELA 7-1 Alteracoes Oculares do Envelhecimento

-

Flacidez da pele da palpebra superior Pinguécula

Arco senil Xantelasma

© Pat Thomas, 2010.

As drusas, ou depositos hialinos degenerativos benignos, podem se formar na Drusas sao facimente confundidas com
achado anormal de exsudato severo (Tabela

superficie da retina. Elas sdo pontos pequenos, redondos, amarelos, que estdo 14.10,p. 323, em

espalhados aleatoriamente na retina. Embora ndo sigam um padrdo, em geral as drusas Jarvis: Physical Examination and
estdo localizadas simetricamente nos dois olhos. Elas nio exercem nenhum efeito na ealth Assessment, Tthed.).
visao.

Checklist: Olhos

1. Testar a acuidade visual: 5. Inspecionar as estruturas do globo ocular anterior:
Escala optométrica de Snellen Coérnea e cristalino
Visdo a curta distancia (aqueles Iris e pupila
com >40 anos ou pacientes com dificuldade de leitura) Tamanho, forma e igualdade
2. Testar campos visuais: Reflexo pupilar a luz
Teste de confronto Acomodagio
3. Inspecionar a fun¢io dos misculos extraoculares (MEQ): 6. Inspecionar o fundo ocular:
Reflexo corneano a luz Disco optico (cor, forma, margens, escavagao: propor¢ao do disco)
Teste de posigdes diagnodsticas Vasos da retina (ntimero, cor,
4. Inspecionar estruturas externas do olho: proporgao artéria:veia [A:V], calibre, cruzamentos AV, tortuosidade, pulsagoes)
Geral Aspectos gerais (cor, integridade)
Sobrancelhas Macula
Palpebras e cilios
Alinhamento do globo ocular

Conjuntiva e esclera

DOCUMENTACAO




Exemplo de Registro em Prontuario




SUBJETIVO

Visao relatada como “boa” sem nenhuma alteracao recente. Nenhuma dor ocular, inflamagao, secre¢ao, lesao. Nao faz uso de
lentes corretivas, visdo avaliada no tltimo ano; teste para glaucoma estava normal no momento.



OBJETIVO

Escala optométrica de Snellen — Direito 20/20, Esquerdo 20/20 — 1. Campos normais no teste de confronto. Reflexo corneano
a luz bilateralmente simétrico. O teste de posicdes diagnosticas apresenta os MEOs intactos. Sobrancelhas e cilios
presentes. Nenhuma ptose. Conjuntiva clara. Esclera branca. Sem lesdes. PIRRLA.

Fundo — Reflexo vermelho presente bilateralmente. Discos chatos com margens bem delimitadas. Vasos presentes em todos os
quadrantes sem defeitos de cruzamento. Fundo da retina com coloragao homogénea, sem hemorragias ou exsudatos. Macula
de cor uniforme.



AVALIACAO

Visdo preservada
Estruturas oculares saudaveis

ACHADOS ANORMAIS

TABELA 7-2 alidades nas Palpebras

Exoftalmia (Protusio dos Olhos) ' Ptose (Queda da Palpebra Superior)
A expfta]m]a ¢ um deslocamento para a frente ass0c1ad9 a doegga da A ptose ocorre pela fraqueza neuromuscular (p. ex., miastenia grave), dano ao III par de nervos
tireoide. Observa-se uma margem branca da esclera acima da iris. cranianos (oculomotor), ou dano ao nervo simpatico (p. ex., sindrome de Horner).

Ectropio Entrépio

A palpebra inferior esta solta ¢ gira para fora; ndo esta em contato A pélpebra inferior volta-se para dentro como resultado de espasmo das pélpebras ou contragio
com o globo ocular. As ligrimas ndo sdo drenadas adequadamente € de tecido cicatricial. Os cilios podem irritar a cornea.

ocorre lacrimejamento excessivo. A conjuntiva palpebral fica exposta,

aumentando o risco de inflamagao.

Hordéolo (Tercol) Calazio

O hordéolo ¢ uma infecgdo estafilocdcica localizada dos foliculos O calazio ¢ um nédulo redondo protuberante na palpebra, resultado de uma infec¢@o ou um cisto
pilosos na margem palPebral. E doloroso, vermelho, edemaciado e de retengdo de uma glandula meibomiana. Ele ¢ um edema néo sensivel, enrijecido, firme,
assemelha-se a uma pustula na margem palpebral. discreto, com uma pele livremente mével sobre ele. Se inflamado, ele aponta para dentro e ndo na

margem palpebral (em contraste com o tergol).

@7 o

Carcinoma de Células Basais Conjuntivite

O carcinoma ¢ raro, porém ocorre com mais frequéncia na palpebra  Infecg¢io da conjuntiva que apresenta vermelhidio e muitos vasos na periferia, porém parece

inferior. Ele parece uma papula com um centro ulcerado. As margens mais claro ao redor da iris. E comum em infec¢des bacterianas ou virais, alergia ou irritante

estdo viradas para fora e sdo palidas. quimico. Geralmente acompanha uma infecg@o respiratoria de vias superiores. A secre¢do
purulenta acompanha a infecgao bacteriana.

Imagens © Pat Thomas, 2010.

TABELA 7-3 Anormalidades na Pupila

Tamanho Desigual das Pupilas — Anisocoria
Embora a anisocoria exista normalmente em 5% da populag@o, um individuo com esta condi¢do pode possuir uma doenga do sistema nervoso central.
a®) =&




Cegueira Monocular
Quando a luz é direcionada diretamente ao olho cego, ndo ha resposta. Quando a luz é direcionada a um olho normal, as duas pupilas contraem (resposta direta e
consensual a luz) contanto que o nervo oculomotor esteja intacto.

Pupilas Constritas e Fixas — Miose
A miose ocorre com o uso de colirios de pilocarpina para o tratamento de glaucoma, o uso de narcdticos, na irite e dano cerebral da ponte.

-

L
Pupilas Dilatadas e Fixas — Midriase

Pupilas aumentadas ocorrem com o estimulo do sistema nervoso simpatico, reagdo de drogas simpatomiméticas, uso de colirios dilatadores, glaucoma agudo e trauma
anterior ou recente. Pupilas aumentadas também podem indicar lesdo do sistema nervoso central, parada cardiaca ou anestesia profunda.

' Sempre avance a luz a partir do lado para testar o reflexo a luz. Se vocé avangar a partir da frente, as pupilas iriio contrair para acomodar a visdo a curta distancia.
Assim, vocé nao sabera qual teria sido a resposta pura a luz.






Orelhas

ANATOMIA

Hélice
Anti-hélice
Meato
acustico
externo
Trago
Antitrago
] Localizacao do
Lobulo processo
mastoide

8-1 Orelha ou pavilhdo acustico. (Lemmi e Lemmi, 2011.)
A orelha ¢ o 6rgdo sensorial relacionado a audi¢cdo e a manutencdao do equilibrio. A orelha externa ¢ formada pelo pavilhao
acustico, ou pavilhdo auricular, e consiste em uma cartilagem mével recoberta por pele (Fig. 8-1).
A orelha externa afunila os sons em sua abertura, chamada de meato acustico externo. O som é levado a um canal com um
fundo de saco com comprimento de 2,5 cma 3 cmno adulto e que apresenta uma curvatura leve em S (Fig. 8-2).



Cartilagem

1y Osso (créanio)
| Estribo

Bigorna

Martelo

Canais
semicirculares

VIl par de
nervos cranianos

Vestibulo

Caoclea

Janela
da cdclea ORELHA

INTERNA

'

& !

( Lﬁﬁf Processo Tuba auditiva
mastoide (trompa de Eustaquio)

Membrana  ope| HA MEDIA
timpanica

Conduto
auditivo externo

ORELHA EXTERNA
8-2 Estruturas internas da orelha. © Pat Thomas, 2010.

A orelha média ¢ uma cavidade diminuta, preenchida por ar, localizada no interior do osso temporal e contendo os

minasculos ossiculos auditivos: o martelo, a bigorna € o estribo.
A orelha interna contém o labirinto osseo, que abriga os 6rgaos sensitivos para o equilibrio e a audicao.
A membrana timpanica, ou membrana do timpano, separa a orelha externa da orelha média (Fig. 8-3). Ela ¢ translucida,

de cor cinza perolada, e possui um cone de luz proeminente no quadrante anteroinferior que ¢ o reflexo da luz do otoscopio.

_ Parte flacida
Prega posterior

Prega anterior

Processo curto

Bigorna do martelo
Umbo
Cabo
Anulo do martelo
Cone de luz

Parte tensa
MEMBRANA TIMPANICA

8-3
Partes do martelo sdo visiveis através da membrana timpanica translucida; essas partes sao o umbo, o cabo do martelo, e o

processo curto.



® PARTICULARIDADES CULTURAIS E GENETICAS

O cerume ¢ determinado geneticamente e se apresenta em dois tipos principais: (1) cerume seco, que € cinza € escamoso, €
frequentemente forma uma massa fina no conduto auditivo; e (2) cerume umido, que ¢ cor de mel a marrom escuro ¢ imido. O
cerume tmido ocorre mais frequentemente em caucasianos e afrodescendentes, enquanto que o cerume seco ¢ mais frequente
em asiaticos e nativos americanos (Guest et al., 2004).

A infeccao da orelha média (otite média) ¢ uma das doengas mais comuns em criangas. A incidéncia e a gravidade sdo
maiores nas criancgas indigenas da América do Norte, Australia, e Nova Zelandia, embora os fatores genéticos nao tenham sido
determinados. Aparentemente, a causa mais importante ¢ ambiental; as criangas em grupos de alto risco geralmente apresentam
microrganismos patogénicos multiplos, € a carga bacteriana total ¢ alta (Morris & Leach, 2009).

DADOS SUBJETIVOS

1.Dores de ouvido 6. Zumbido
2.Infecgdes 7. Vertigem
3.Secrecdo 8. Cuidados centrados no paciente (Gltima checagem auditiva, método de limpar os ouvidos)

4.Perda de audicdo
5.Ruido ambiental

DADOS OBJETIVOS

PREPARACAO EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Posicionar o adulto sentado com o corpo reto e com a cabeca no nivel dos olhos 2;%5325’;?6‘1’;’)111 lanterna (pilhas novas emitem luz branca,

do examinador. Bulbo pneumético, algumas vezes utilizado em lactentes e
criangas

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Inspecio e Palpacdo da Orelha Externa

Tamanho e Formato

As orelhas sao de mesmo tamanho bilateralmente, sem secre¢ao ou edema. Microtia — Orelhas menores do que 4 cm
verticalmente. Macrotia — Orelhas maiores

do que 10 cm.

Edema.

Condigoes da pele

A pele esta intacta, sem nodulos ou lesdes. Algumas vezes encontra-se presente o nﬁﬁiﬁ%;aggf excessivamente - quente

tubérculo de Darwin, um pequeno nédulo indolor na hélice. Essa condigdo ¢ uma Crostas e escamagdo ocorrem com ofite

variagdo congénita e ndo é significativa. sztgt?;?r;:om eczema, dermatite de contato
Linfonodos aumentados e sensiveis na
regido indicam inflamagdo do pavilhio
auricular ou do processo mastoide.
Depositos de acido trico (nodulos), crosta
sebacea, condrodermatite, queloide,
carcinoma (Tabela 15-1, p. 342, em Jarvis:
Physical ~ Examination  and  Health

Assessment, 7th ed.).

Sensibilidade

\

O pavilhdo auricular e o trago devem ter consisténcia firme a palpagio e sua Dor com a movimentagdo ocorre na
presenca de otite externa e furtinculo.

movimentacdo ndo deve provocar dor. A palpagdo do processo mastoide também deve



ser indolor.

Meato Acustico Externo

Nao deve haver edema, vermelhiddo ou secrecao.

Um pouco de cerume geralmente esta presente. A cor varia de cinza-amarelado até
marrom claro e preto, e a textura varia de imido e ceroso até seco e espesso.

Exame Otoscopico

Escolha o maior espéculo que se encaixe confortavelmente. Incline a cabeca do individuo
ligeiramente para longe de vocé e em direcao ao ombro oposto. Este método proporciona
uma melhor visdo da membrana timpanica.

No adulto ou na crianga mais velha, tracione o pavilhdo auricular para cima e para tras
(Fig. 8-4); essa manobra ajuda a alinhar o formato em S do conduto. (No lactente ou na
crianga menor de 3 anos de idade, tracione o pavilhdo auricular para baixo.)

Segure o otoscopio de cabeca para baixo e mantenha o dorso (costas) de sua mao junto
da bochecha do individuo, apoiada para estabilizar o otoscopio (Fig. 8-4).

Conduto Externo

Observe qualquer hiperemia e edema, lesdes, corpos estranhos ou secrecdo. Se algum
tipo de secrecdo estiver presente, observe a cor ¢ o odor. (Além disso, remova toda a
secrecao do espéculo antes de examinar a outra orelha para evitar contaminagdo com
material possivelmente infectado.) Em um individuo com uma proétese auditiva, observe a
presenca de irritagdo na parede do conduto proveniente de moldes auriculares mal
adaptados.

Membrana Timpanica

Dor no processo mastoide pode indicar
mastoidite ou linfadenite do linfonodo
retroauricular.

Uma secre¢ao amarela espessa acompanha
a otite externa, ou pode indicar otite média se
a membrana timpanica estiver perfurada.

Cerume impactado ¢ uma causa comum de
perda de audicdo condutiva.

Hiperemia e edema ocorrem em casos de
otite externa; o conduto pode estar
completamente fechado devido ao inchaco.
Otorreia purulenta sugere otite externa ou
otite média se a membrana timpanica estiver
rompida.

Sangramento franco ou drenagem aquosa
transparente ~ (vazamento de  liquido
cefalorraquidiano) apds traumatismo sugere
fratura da base do cranio e justifica o
encaminhamento imediato para o devido
tratamento. O liquido cefalorraquidiano
parece oleoso e os testes sdo positivos para a
presenca de glicose.

Corpo estranho, exostose, polipo, furtinculo
(Tabela 15-4, p. 345, em Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment, 7Tth
ed.).



Cor e Caracteristicas. A membrana timpanica normal ¢ brilhante e translucida, tendo
uma cor pérola-acinzentada (Fig. 8-3). O reflexo de luz em formato de cone ¢
proeminente no quadrante anterior inferior (na posi¢ao horaria das 5 horas na membrana
timpanica direita e na posi¢do das 7 horas na membrana timpanica esquerda). Esse € o
reflexo da luz do otoscopio. Partes do martelo sdo visiveis através da membrana
timpanica translicida — o umbo, o cabo do martelo e o processo curto. (Ocasionalmente,
¢ possivel visualizar a bigorna atrds da membrana timpanica como uma névoa
esbranquicada no quadrante posterossuperior.) Na regido periférica, o anulo parece mais
esbranquicado e denso.

Posi¢do. A membrana timpanica ¢ plana e ligeiramente concava no centro.

Integridade da Membrana. A membrana timpanica normal ¢ intacta. Alguns adultos
podem apresentar cicatrizacdo ou uma area branca densa na membrana timpanica como
uma sequela de otites repetidas.

Teste de Acuidade Auditiva

Teste da Voz Sussurrada

Fique atras do individuo na distdncia de um brago (0,5 metro). Teste uma orelha por vez,
enquanto oclui a outra orelha colocando um dedo no trago e empurrando-o para dentro e
para fora do meato acustico. Sussurre lentamente um conjunto de trés nimeros e letras
aleatorias tais como “5, B, 6”. Normalmente o individuo repete cada niimero/letra
corretamente apos vocé dizé-lo. Se a resposta ndo estiver correta, repita o teste usando
uma combinagdo diferente de trés niimeros e letras. Um indice de aprovagdo ¢ repetir
corretamente pelo menos trés de seis possiveis numeros/letras (Walling & Dickson,
2012). Avalie a outra orelha usando uma outra combinacdo de itens sussurrados, “4, K,
27,

Testes com Diapasao

Os testes com diapasdo medem a audi¢do pela conducdo do ar (CA) ou pela condugdo do
0sso (CO), na qual o som vibra através dos ossos do cranio até a orelha interna. A CA
através do conduto auditivo e da orelha média geralmente ¢ mais sensivel.
Tradicionalmente, esses testes eram ensinados; contudo, as evidéncias mostram que tanto
o teste de Weber como o de Rinne com diapasdo sdo imprecisos e ndo fornecem dados
precisos ou confidveis (Pacala, 2012). Cerca de 40% dos individuos com audi¢do normal
apresentam uma lateralizag@o no teste de Weber. Desse modo, esses testes ndo devem ser
usados para uma triagem geral.

A cor amarelo-ambar da membrana
timpanica ocorre com a otite média secretiva.
A hiperemia ocorre com a otite média
aguda.

Auséncia ou distor¢ao de pontos anatomicos
de referéncia.

Nivel hidroaéreo ou bolhas de ar atras da
membrana timpanica indicam otite média
secretiva (Tabela 8-1, p. 87).

Membrana timpanica retraida devido a
vacuo na orelha média.
Membrana timpanica abaulada em deco-
rréncia de otite média.

Uma perfuracdo aparece como uma regiio
oval escura ou uma abertura maior na
membrana timpanica (Tabela 8-1).

Vesiculas na membrana timpanica.

O individuo ¢ incapaz de ouvir sons
sussurrados. Um sussurro ¢ um som de alta
frequéncia e ¢ usado para detectar perda da
audi¢@o de tons agudos.

Com uma perda de audicdo documentada,
esses testes podem auxiliar a distinguir a
perda da audicdo por condugdo da perda
auditiva neurossensorial (Tabela 15-7, Testes
com Diapasdo, p. 350, em Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment, 7th
ed.). Contudo, eles ndo podem fazer a
triagem entre uma perda condutiva/perda
neurossensorial (McGee, 2012).



®» CUIDADOS AO LONGO DO
DESENVOLVIMENTO

Lactentes e Criangas Pequenas

A parte mais alta do pavilhdo auricular deve coincidir com uma linha imagindria que
se estende do canto do olho até o osso occipital, e a orelha deve estar posicionada em
uma inclinacao de até 10 graus da vertical.

Lembre-se de tracionar o pavilhdo auricular em linha reta para baixo em um lactente
ou crianga menor de 3 anos de idade. Esse método retifica o conduto auditivo.

Ao examinar um lactente ou uma crianga pequena, uma inser¢ao de bulbo pneumatico
possibilita que vocé direcione um leve sopro de ar em direcdo a membrana timpanica e
avalie a vibratilidade (Fig. 8-5). Para uma vedag¢do garantida, escolha o maior
espéculo que se adapte ao conduto auditivo sem ocasionar dor. Uma ponta de borracha
na extremidade do espéculo proporciona uma melhor vedacao. Aplique uma pequena
pressdo na estrutura de borracha na parte terminal do espéculo (pressao positiva) e
solte-a (pressao negativa). Normalmente, a membrana timpanica se movimenta para
dentro com uma ligeira pressdao de ar e para fora com uma ligeira liberacdo dessa
pressao.

v".d

!/ ¥
8-5 Uso do otoscopio com bulbo pneumatico.

Normalmente, a membrana timpanica normal esta intacta. Nas criangas em tratamento
de otite média crdnica, vocé€ pode observar a presenca de um tubo de timpanostomia na
parte central da membrana timpanica. O tubo ¢ inserido cirurgicamente para igualar a
pressdo e drenar secregdes. Observe a presenga de corpos estranhos no conduto
auditivo da crianca, tal como uma pequena pedra ou mi¢anga.

Idoso

Os lobulos da orelha podem estar pendentes com rugosidades lineares. Pelos grossos
e duros podem estar presentes na entrada do conduto auditivo. Durante a otoscopia, a
membrana timpanica pode apresentar-se com cor mais branca e mais opaca do que no
adulto mais jovem. Ela também pode parecer espessada.

A perda de audicdo das frequéncias de tons agudos ¢ aparente naqueles individuos
acometidos de presbiacusia, a perda de audi¢do que ocorre com o envelhecimento.
Esta condi¢do ¢ revelada pela dificuldade de ouvir sons sussurrados na audiometria
vocal e dificuldade de ouvir consoantes durante uma conversa normal.

Para obter mais informacdes sobre a avaliacdo da orelha e da audi¢do, veja o
Capitulo 15 em Jarvis: Physical Examination and Health Assessment, 7th ed., pp.
325-352.

As orelhas de implantacdo baixa s3o en-
contradas em individuos com trissomias dos
cromossomos 13, 18, 21. Orelhas grandes e
proeminentes, orelhas disformes e pregas nos
Iobulos da orelha sdo inespecificas, mas ocorrem
em certas sindromes e indicam anormalidades
estruturais auriculares. As pregas cutaneas pré-
auriculares podem ocorrer de modo isolado ou
com outras anormalidades faciais.

Uma resposta anormal ¢ a auséncia de
movimentacdo da membrana timpanica. A
hipomobilidade da membrana do timpano indica
derrame ou a presenca de um grande vacuo na
orelha média. Nas primeiras 6 semanas de vida
do recém-nascido, a imobilidade da membrana
do timpano é o melhor indicador de infeccdo da
orelha média.

Corpo estranho (Tabela 15-4, p. 345, em Jarvis:
Physical Examination and Health Assessment,
7th ed.).




Checklist: Orelhas

1. Exame da orelha externa: Hiperemia ou edema da parede do conduto
Tamanho e formato do pavilhdo auricular Membrana timpanica
Posi¢do e alinhamento na cabeca Cor e caracteristicas
Condi¢Ges cutdneas Observagdo da posi¢ao (plana, abaulada, retraida)
Cor, nédulos, lesdes Integridade da membrana (sem perfuracdes)
Movimentagao do pavilhdo auricular e do trago (para pesquisar a sensibilidade) 3. Teste de acuidade auditiva:
Meato acustico externo Observar a resposta comportamental a fala em tom normal
Tamanho, edema, hiperemia, secre¢ao, cerume, lesdes, corpos estranhos Teste da voz sussurrada

2. Exame otoscépico:
Conduto externo
Cerume, secre¢ao, corpos estranhos, lesdes
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SUBJETIVO

Relata que a audicao ¢ boa, nega dor de ouvido, infecgdes, secrecdo, perda de audi¢ao, zumbidos ou vertigem.



OBJETIVO

Pavilhao auricular: Pele intacta sem massas, lesoes, alteragdao da sensibilidade ou secregao.

Otoscopio: Os condutos externos estdo limpos, sem hiperemia, edema, lesdes, corpo estranho ou secre¢ao. Ambas as
membranas timpanicas apresentam cor cinza perolada, com reflexo luminoso e estruturas anatdmicas intactas, sem
perfuragdes.

Audi¢ao: Responde de modo adequado a conversacao. Sons sussurrados sao escutados bilateralmente.



AVALIACAO

Estruturas da orelha saudaveis
Audigdo precisa

ACHADOS ANORMAIS

TABELA 8-1 A

Membrana Timpénica Retraida

As estruturas anatdmicas parecem mais proeminentes. O cabo do
martelo parece mais curto e mais horizontal. O processo curto
esta muito proeminente. O reflexo luminoso esta ausente ou
distorcido. A membrana timpanica estd opacificada e sem brilho, e
ndo se movimenta. Os sinais indicam obstrug@o da tuba auditiva ¢
otite média secretiva.

Otite Média (Purulenta) Aguda

Um reflexo luminoso ausente ou distorcido ¢ um sinal precoce.
Hiperemia e abaulamento sdo observados primeiramente na parte
superior da membrana timpanica (parte flicida) juntamente com
otalgia e febre. A seguir, ocorre abaulamento de toda a membrana
timpanica de cor vermelho vivo, com dor latejante profunda, febre,
e perda de audicdo transitoria. A otoscopia pneumatica revela
hipomobilidade da membrana timpanica.

Perfuragao

Ruptura da membrana timpanica devido a pressao aumentada ou
trauma. Geralmente, a perfuragdo aparece como uma area
escurecida arredondada ou oval na membrana timpénica, mas
nessa fotografia a perfuragcdo ¢ muito grande. As perfuragdes
centrais ocorrem na parte tensa; as perfuragdes marginais, no
anulo.

Excesso de Cerume

Excesso de cerume produzido ou impactado em virtude de um conduto tortuoso e estreito ou método
de limpeza errado. Pode aparecer como uma massa arredondada ocultando parcialmente a
membrana timpanica ou ocluindo totalmente o conduto. Com a oclusio total, a pessoa apresenta
sensacdo de plenitude auricular e deficiéncia auditiva.

Otite Média com Derrame

Membrana timpanica amarelo-ambar, nivel hidroaéreo com uma fina linha diviséria preta, ou bolhas
de ar visiveis atrds da membrana timpanica. Os sintomas sdo sensacao de plenitude, perda de
audicdo transitdria, e sons de estalos com a degluticio. Também denominada ofite média secretora
ou orelha de cola.

Otite Externa

Edema acentuado do conduto auditivo; inflamagéo; alteragdo da sensibilidade. Aqui a luz do conduto
esta estreita a ¥4 de seu tamanho normal. Infecg¢do da orelha externa com dor intensa a
movimenta¢do do pavilhdo auricular e do trago, hiperemia ¢ edema do pavilhdo auricular e do
conduto auditivo, secre¢do purulenta escassa, escamagao, prurido, febre e linfonodos regionais
sensiveis e aumentados. A audigdo encontra-se normal ou ligeiramente diminuida. Mais comum no
tempo quente e imido; também denominada de ouvido de nadador. O conduto torna-se coberto de
agua e fica edemaciado; as dobras de pele ficam tomadas pela infecgao.

Veja os créditos da ilustragdo para obter informagdes sobre a fonte.






Nariz, Boca e Garganta

ANATOMIA

Ponte

Narinas

Apice Columela
Asa

Vestibulo

9-1 Estruturas nasais externas. © Pat Thomas, 2006.
O nariz ¢ o primeiro segmento do sistema respiratorio. Ele aquece, umedece e filtra o ar inalado; ¢ também o 6rgio sensorial
do olfato.
As aberturas ovais na base do nariz s3o denominadas narinas (Fig. 9-1). A columela divide as duas narinas e ¢ continua
internamente com o septo nasal.
Internamente, a cavidade nasal ¢ grande e se estende sobre o palato oral (Fig. 9-2). A mucosa nasal tem aparéncia mais
avermelhada do que a mucosa oral devido a grande vascularizag¢do para aquecer o ar inalado.

Concha nasal ( 1 _ _
superiore meato NIl . _—— Nervo olfatorio (1)
> Wi Seio esfenoidal
Concha nasal

media e meato Local da abertura

Concha nasal do seio frontal

inferior e meato S : 3
, : I — L Tonsila faringea
¥esiibulo . Abertura da tuba
™ de Eustaquio na
Palato duro nasofaringe

na orofaringe /5> Palato mole

PAREDE LATERAL DIREITA — CAVIDADE NASAL

9-2 Estruturas nasais internas. © Pat Thomas, 2006



As paredes laterais de cada cavidade nasal contém trés proje¢des O0sseas — as conchas nasais. Elas aumentam a area de
superficie para que mais vasos sanguineos possam aquecer, umidificar e filtrar o ar inalado.

A boca ¢ o primeiro segmento do sistema digestorio e representa uma via aérea para o sistema respiratorio (Fig. 9-3). Ela
contém os dentes, a gengiva, a lingua e trés pares de glandulas salivares. O palato duro (6sseo) € esbranqui¢ado e o palato
mole, localizado posteriormente, consiste em um arco muscular rosa e movel.

Palato duro

Arco palatofaringeo Palato mole

Parede posterior

thala da faringe

Tonsila

Arco palatoglosso
anterior

Dorso da lingua

Papilas valadas
na base da lingua

CAVIDADE ORAL

9-3 Estruturas orais. © Pat Thomas, 2010.



® PARTICULARIDADES CULTURAIS E GENETICAS

A tivula bifida, condi¢do na qual a tivula esta completa ou parcialmente fendida, ocorre em cerca de 2% da populacao geral e
em 10% de alguns grupos indigenas americanos.

A fenda labial ¢ a fenda palatina s3o mais frequentes em asiaticos e nativos americanos € menos comuns nos negros. O
toro palatino, uma crista 6ssea ao longo da linha média do palato duro, ocorre em 20% a 35% da populagdo americana.

DADOS SUBJETIVOS

Nariz Boca e Garganta
1.Secregdo 8.Feridas ou lesoes
2.Resfriados (infecgdes de vias aéreas superiores — IVAS) 9.Dor de garganta
3.Dor nos seios da face 10.Sangramento gengival
4. Trauma 11.Dor de dente
5.Epistaxe (sangramento nasal) 12.Rouquidao
6.Alergias 13.Disfagia
7.Alteragdes no olfato 14.Alteragdo no paladar

15.Tabagismo, etilismo
16.Assisténcia centrada ao paciente (padrido de cuidados dentérios, proteses ou aparelhos)

DADOS OBJETIVOS
PREPARACAO EQUIPAMENTO NECESSARIO
Posicione o paciente sentado, com a cabeca na altura dos seus olhos. Otoscépio com espéculo nasal pequeno de ponta curta e larga, ou

espéculo nasal e lanterna
Abaixador de lingua
Pacote de gaze (10 x 10 cm)

Remova as proteses dentarias.

Luvas

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Inspecdo e palpacio do nariz

O nariz ¢ simétrico, localizado na linha média e proporcional as outras
caracteristicas faciais. Examine qualquer deformidade, assimetria,
inflamag¢ao ou lesao cutanea.

Teste a perviedade das narinas. Isso podera revelar obstrucdes que p?hpi“zzggf rh‘iietemalacﬁo de ar indica obstrugdo, por exemplo, por
poderao ser exploradas posteriormente com o espéculo nasal. '

Cavidade Nasal
Introduza o espéculo no vestibulo nasal, evitando pressao no septo
nasal (Fig. 9-4).

Concha
nasal média

Concha nasal
inferior




9-4 Visdo da narina através do espéculo nasal.

Examine a mucosa nasal, observando a sua coloragao avermelhada e
superficie lisa e umida (Fig. 9-5). Verifique se ha qualquer edema,
secrecao, sangramento ou corpo estranho (Tabela 9-1, p 99).

Observe o septo nasal em relagdo a desvios, perfuragdes ou
sangramento. Um septo desviado € comum e insignificante, exceto
quando a passagem aérea esta obstruida.

Examine as conchas nasais, as projecdes dsseas curvas que surgem a
partir das paredes laterais. As conchas inferior e média apresentam a
mesma coloragdo vermelha da mucosa nasal. Observe se ha edema,
mas ndo tente ultrapassa-lo com o espéculo. As conchas sao muito
vascularizadas e tendem a sangrar ao toque.

Observe a presenca de polipos de crescimento benigno que surgem
por alergia crdnica, e diferencie-os das conchas nasais.

Palpe os Seios da Face
Utilizando seus polegares, pressione os seios frontais abaixo das
sobrancelhas e os seios maxilares acima do osso zigomatico. Nao
pressione diretamente os globos oculares. O paciente deve sentir uma
pressao firme, ndo dor.

Examine a Boca

Labios

Examine os 1abios observando a cor, hidratacdo, fissuras ou lesdes (Fig
. 9-6). Negros podem apresentar 1abios mais azulados, o que ¢ normal.

Dentes e Gengiva

Os dentes normalmente apresentam-se brancos, alinhados, por vezes
com espagos entre si, limpos e livres de carie ou deterioragdao. Observe
qualquer dente comprometido, ausente, perdido ou anormalmente
posicionado.

Solicite ao paciente que morda e observe o alinhamento do maxilar
com a mandibula. Na oclusdo normal, a parte de trds dos dentes

Rinite — A mucosa nasal fica edemaciada e avermelhada.

A saida de secre¢do ¢ comum na rinite ¢ sinusite, variando de um
liquido aquoso e abundante a uma secrecdo espessa, purulenta e
amarelo-esverdeada.

Na alergia cronica a mucosa parece edemaciada, turgenciada, palida
e acinzentada.

Para mais informagdes sobre as anormalidades do nariz, consulte a
Tabela 16-1, p. 375, em Jarvis: Physical Examination and Health
Assessment, 7th ed.

Um septo desviado se assemelha a uma corcunda ou arqueamento
em uma cavidade nasal.

A perfurag@o ¢ vista como um ponto de luz através da iluminacio
feita com a lanterna pela outra narina.

A epistaxe geralmente tem origem no septo anterior.

Os polipos sdo lisos, palidos, acinzentados, ndo vascularizados,
moveis e firmes.

As regioes dos seios da face sdo firmes a palpacdo em pessoas com
alergias cronicas e infecgdes agudas (sinusite).

Em pessoas de pele clara, a palidez peroral é encontrada no choque
e na anemia; cianose na hipoxia e resfriado; labios vermelhos-escuros
no envenenamento por monoxido de carbono; acidose por
envenenamento por aspirina ou cetoacidose.

Quelilite (estomatite angular, comissurite ou perléche) — fissuras na
comissura labial.

Herpes simples, outras lesdes (Tabela 9-2, p. 100).

Dentes pigmentados — apresentam-se acastanhados devido ao uso
excessivo de fluor, amarelados devido ao tabagismo.

Observe a superficie dentdria. Placa — Residuos amolecidos. Carie
— Cavidades.

Ma oclusdo, por exemplo, protrusdo dos incisivos superiores ou
inferiores.



superiores encosta diretamente nos inferiores; os incisivos superiores
devem cobrir discretamente os inferiores.

J4

Normalmente, a gengiva ¢ cor-de-rosa ou coral, com superficie
pontilhada. As margens gengivais sdo finas e bem definidas. Procure
por edema, retracdo da margem gengival e gengiva hemorragica,
esponjosa ou despigmentada. Negros geralmente apresentam uma linha
acastanhada ao longo da margem gengival.

Lingua

A lingua ¢ cor-de-rosa. A superficie dorsal ¢ mais daspera por
apresentar as papilas. Uma fina camada branca pode estar presente.
Solicite ao paciente que coloque a ponta da lingua no palato. A
superficie ventral ¢ lisa e reluzente, apresentando veias. Ha saliva.

Com uma luva, segure a lingua cobrindo-a com uma gaze e tracione-a,
fazendo movimentos para ambos os lados (Fig. 9-7). Procure placas
brancas ou outras lesdes — normalmente, ndo ha nenhuma alteragao.
Caso encontre alguma alteragdo, faga a palpagdo dessas lesdes e
observe a consisténcia.

Examine cuidadosamente a lingua e toda a area em forma de U abaixo
dela. Observe qualquer placa branca, ndédulos ou ulceragdes. Caso haja
lesdes, ou o paciente tenha mais de 50 anos ou histéria de tabagismo ou
uso de alcool, coloque um par de luvas e palpe a area. Observe
qualquer area de endurecimento.

Mucosa Oral

A mucosa oral ¢ cor-de-rosa, macia e imida, embora seja comum a
hiperpigmentacao em pessoas de pele escura.

O ducto de Stensen ¢ a abertura da glandula salivar parotida, parece
um pequeno sulco na altura do segundo molar superior. Vocé também
pode ver uma marca linear elevada na mucosa oral, causada pela
oclusdo dos dentes contra a bochecha.

Os granulos de Fordyce sdo papulas isoladas, pequenas, brancas ou
amarelas na mucosa oral, lingua e labios. Esses pequenos cistos
sebaceos sao indolores e ndo tém significado clinico.

Palato

Hiperplasia gengival, fendas entre os dentes e a gengiva, bolsas com
residuos.

A gengiva que sangra com menor estimulo indica gengivite.

Uma linha escura nas margens da gengiva surge no envenenamento
por bismuto e chumbo.

Lingua aumentada, edemaciada.

Areas lisas (Tabela 16-5, p. 381, em Jarvis: Physical Examination
and Health Assessment, Tth ed.).

O aumento de volume da lingua é observado no retardo mental,
hipotireoidismo, acromegalia.

A boca seca ¢ observada na desidratagdo e febre. A lingua passa a
exibir fissuras verticais profundas.

Lesdes orais pré-cancerigenas ou cancerigenas (Tabela 16-5 em
Jarvis: Physical Examination and Health Assessment, Tth ed.).

Saliva excessiva e babagao.

Qualquer lesdo ou tlcera com duracido acima de 2 semanas deve
ser investigada.

Areas endurecidas podem ser massas ou linfadenopatia e devem ser
investigadas.

Multiplas manchas acastanhadas estdo presentes na doenca de
Addison (insuficiéncia adrenal cronica).

O orificio de Stensen fica vermelho na caxumba.
Manchas de Koplik — Pequenos pontos branco-azulados sdo sinais
tipicos de sarampo.

A placa elevada e esbranquigada da leucoplasia é pré-cancerigena
(Tabela 16-4, p. 379, em Jarvis: Physical Examination and Health
Assessment, 7th ed.).

O palato duro fica amarelado na ictericia. Em negros com ictericia,
o palato pode se apresentar amarelado, esverdeado ou acastanhado.

O sarcoma de Kaposi ¢ uma lesdo macular, vermelho-escura,
semelhante a uma equimose, localizado geralmente no palato duro,



A regido mais anterior do palato duro ¢ branca e apresenta rugosidades
transversais irregulares. O palato mole posterior ¢ roseo, liso e tem
capacidade de se movimentar. Uma variacdo comum ¢ uma crista 6ssea
nodular localizada na linha média do palato duro, o toro palatino (Tab
ela 9-2).

Solicite ao paciente que diga “ahhh” e examine o palato mole e a
uvula na linha média. Isso testa uma das fungdes do décimo nervo
craniano, 0 nervo vago.

Examine a Garganta

As tonsilas t&ém a mesma coloragdo cor-de-rosa da mucosa oral e a sua
superficie ¢ coberta por indentacdes ou criptas. Nao deve haver
exsudato nas tonsilas. As tonsilas sdo classificadas por tamanho da
seguinte forma:

1+: Visivel

2+: Metade da distancia entre os pilares e a tvula

3+: Tocando a uvula

4+: Tocando uma na outra

Vocé pode ver tonsilas
principalmente em criangas.

I+ ou 2+ em pessoas saudaveis,

Pressione a lingua com uma espatula de madeira. Examine a parede
posterior da faringe observando a cor, exsudato e lesdes. Quando
terminar, descarte o abaixador de lingua.

Tocar a parede posterior com um abaixador de lingua pode induzir o
reflexo de vomito. Isso testa os pares de nervos cranianos IX e X. Teste
o XII par de nervos cranianos, o hipoglosso, pedindo ao paciente para
colocar a lingua para fora. Ela deve ficar na linha mediana. As criangas
gostam de responder a esse pedido. Observe qualquer tremor, perda de
movimento ou desvio para o lado.

Observe qualquer sinal de odor, halitose. Tal condigdo ¢ comum e
geralmente estd associada a higiene oral deficiente, consumo de
alimentos de odor carregado, consumo de alcool, tabagismo inveterado
ou infec¢do dentdria. Ocasionalmente, pode estar associada a doenca
sistémica.

que representa um sinal precoce da AIDS.

A uvula bifida parece estar dividida em duas, sendo mais comum
em americanos nativos (Tabela 16-6, p. 382, em Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment, Tth ed.).

Quando ha infecgdo aguda as tonsilas se tornam vermelhas e
brilhantes, edemaciadas, ¢ podem apresentar exsudato ou grandes
pontos brancos. Uma membrana branca cobrindo as tonsilas pode
estar associada a mononucleose infecciosa, leucemia e difteria.

As tonsilas estdo aumentadas em 2+, 3+ ou 4+ em infecgles
agudas.

Quando ha dano no XII par de nervos cranianos, a lingua sofre
desvio para o lado paralisado.

Um tremor fino na lingua ocorre no hipertireoidismo. J& um tremor
grosseiro ¢ observado na paralisia cerebral e alcoolismo.

A cetoacidose diabética geralmente ¢ acompanhada de um odor
frutal doce; tal odor cetonico também pode estar presente em
criangas desnutridas ou desidratadas. Na uremia encontra-se odor de
amonia; halito com odor de mofo na doenga hepatica; odor fétido ¢
encontrado em doengas respiratorias ou dentarias; odor alcodlico €
observado em etilistas ou em usuarios de medicamentos.



» CUIDADOS AO LONGO DO
DESENVOLVIMENTO

Lactentes e Criangas

Os recém-nascidos podem ter milia no nariz. A ponte nasal pode ser achatada
em criangas negras e asiaticas. Nao deve haver batimento das asas do nariz
durante a respiragao.

Observe o numero de dentes e se a cronologia de erupcdo estd de acordo
com a idade da crianca. Observe também os padrdoes de erupgao,
posicionamento, condi¢gdes e higiene. Use esse guia para criangas com menos
de 2 anos: a idade da crianca em meses menos o nimero 6 deve ser igual ao
numero esperado de dentes deciduos. Normalmente, todos os 20 dentes
deciduos estdo presentes aos 2,5 anos de idade.

Observe qualquer laceragdo ou tilcera na mucosa oral ou gengiva de bebés
ou criangas pequenas.

Gestante

A hiperplasia gengival (a superficie fica com aspecto liso e ha perda do
pontilhado gengival) pode ocorrer durante a puberdade ou durante a gestagao
(gengivite gravidica).

Idoso

Nos pacientes edéntulos, a boca e os labios retraem, virando-se para dentro.
Os dentes podem se apresentar discretamente amarelados, embora a cor seja
uniforme, e podem parecer maiores devido a retragdo gengival. As
superficies dentarias parecem ter sofrido desgaste e abrasdo.

A lingua parece mais lisa devido a atrofia das papilas. A mucosa oral do
idoso ¢ atréfica e pode parecer brilhante como verniz.

O batimento das asas do nariz em criangas indica
dificuldades respiratdrias.

Em criangas com alergia cronica, uma crista transversa esta
presente no nariz devido ao ato de coga-lo, esfregando-o para
cima com a palma da mao.

O estreitamento nasal durante a inalagdo ¢ observado na
obstru¢ao nasal cronica e na respiragdo bucal.

Auséncia de dentes até 1 ano de idade.

Dentes despigmentados Amarelados ou amarelo-
acastanhados em bebés que utilizam tetraciclina ou naqueles
cuja mae tenha usado esse farmaco durante o Gltimo trimestre
da gestagdo; dentes esverdeados ou negros ocorrem na
ingestdo excessiva de ferro, embora tal pigmentacdo seja
reversivel apos a interrupgao da utilizagdo do ferro.

Céries pelo aleitamento sdo acastanhadas e ocorrem nos
dentes anteriores superiores devido a ingestdo de mamadeira
de leite, suco ou refrigerante a noite, antes de dormir.

Ma oclusdo — Arcos dentarios superiores ou inferiores fora
do alinhamento.

Traumatismos podem indicar abuso infantil ou ser resultantes
da alimentagdo forgcada com mamadeira ou colher.

As  restauragdes  dentarias  sofrem  deterioragdo,
especialmente nas margens gengivais. Os dentes afrouxam
com a reabsorcdo Ossea e podem apresentar mobilidade
durante a palpagao.

Checklist: Nariz, Boca e Garganta

Nariz Boca e Garganta

1. Examine o nariz externamente: 1. Examine utilizando uma lanterna:
Simetria Labios, dentes e gengiva, lingua e mucosa oral
Deformidade Cor, integridade das estruturas e lesdes
Lesdes Palato e uvula

2. Palpe para testar a perviedade de cada narina Integridade e mobilidade durante a fonagdo

3. Examine a cavidade nasal usando o espéculo nasal: Tonsilas

Cor e integridade da mucosa nasal

Desvio, perfuragdo ou sangramento do septo

Conchas nasais; observe a cor, exsudatos, edema ou polipos
4. Palpe as regioes de seios para avaliar a consisténcia

Parede faringea
Cor, lesoes ou exsudatos
2. Palpe a boca quando indicado
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SUBJETIVO

Nariz: Nao apresenta secre¢do, problemas sinusais, obstrucao, epistaxe ou alergia. Gripe ha 1/2 anos. Fratura de nariz durante
a pratica de esporte escolar e tratado pela equipe médica.

Boca e Garganta: Auséncia de dor, lesdes, sangramento gengival, odontalgia, disfagia ou rouquidao. Dor de garganta
eventual, quando esta resfriado. Tonsilectomia aos 8 anos de idade. Tabagista, um mago de cigarros por dia ha 9 anos.
Etilista social, 1 a 2 drinques duas vezes por més. Frequenta o dentista anualmente, faz limpeza dentaria semestralmente,
usa fio dental diariamente. Nao utiliza aparelhos dentarios.



OBJETIVO

Nariz: Simétrico, sem deformidade ou lesdes cutdneas. Narinas pérvias. Mucosa résea, sem secre¢do, lesoes ou polipos. Nao
héa desvio de septo nem perfuracao. Sem alteracdes nos seios nasais a palpacao.

Boca: Pode ter bruxismo. A mucosa ¢ a gengiva estdo rdseas, sem massas ou lesdes. Todos os dentes estdo presentes,
alinhados e em boa condi¢ao geral. A lingua esta rosea, sem lesdes, macia, com projecdo na linha média e sem tremor.

Garganta: Mucosa rosea, sem lesdo ou exsudato. A uvula surge na linha média durante a fonacao. Tonsilas normais. Reflexo
de vomito presente.



AVALIACAO

Estruturas intactas e saudaveis.

ACHADOS ANORMAIS

TABELA 9-1 Anormalidades do Nariz

Corpo Estranho Perfuracéio do Septo

As criangas tendem a inserir objetos no nariz (aqui uma Uma perfuragdo no septo, geralmente na parte cartilaginosa, pode ser causada pela utilizagdo de cocafna,
espuma pldstica amarela), gerando a Sald? de secrecao infecgdo cronica, trauma devido a remogdo continua de crostas ou cirurgia nasal. Ela pode ser observada
mucopurulenta unilateral ¢ odor desagradavel. Devido a diretamente ou por meio da utilizagdo de uma lanterna quando o foco ¢ direcionado para a outra narina.

chance de aspiragdo, a remogao deve ser indicada.

Rinite Aguda N Rinite Alérgica

O primeiro sinal ¢ a presenca de secrecdo clara e aquosa,  Rinorreia, prurido do nariz e olhos, lacrimejamento, congestio nasal e espirros estio presentes. Observe
rinorreia, que se torna, posteriormente, purulenta. Tal sinal € ¢ dema seroso e turgéncia das conchas nasais durante o preenchimento do espago por ar. As conchas
acompanhado por espirros ¢ edema da mucosa, que levama pagais geralmente estio palidas (embora possam se apresentar violiceas), com superficie lisa e brilhante.
obstrucdo nasal. As conchas nasais ficam vermelho-escuras pode ser sazonal ou constante, de acordo com o alérgeno. O paciente geralmente tem uma historia familiar
e edemaciadas. consistente de alergias sazonais.

Veja os créditos das ilustragdes para informagdes adicionais.

TABELA 9-2 Anormalidades da Boca e da Garganta

sty 4

Queilite (Estomatite Angular, Comissurite ou Perléche) Herpes Simples tipo I

Eritema, descamagdo, tlceras superficiais e fissuras dolorosas na comissura () herpes labial caracteriza-se por um conjunto de vesiculas claras com bordas

labial ocorrem juntamente com o excesso de salivagdo e infecgdo por eritematosas ¢ endurecidas. Essas lesdes evoluem para pustulas, que se rompem
Candida. Observada em pacientes edéntulos e naqueles com proteses mal  originando tilceras dolorosas, com crostas, que cicatrizam em 4 a 10 dias. O local mais
adaptadas, levando a dobras nas comissuras labiais. comum de acometimento ¢ a comissura labial; as infec¢des sdo recorrentes e

frequentemente surgem no mesmo local.
A recorréncia do herpes simples pode ser precipitada por Iuz solar, febre, resfriado e
alergia.

Gengivite
As margens gengivais ficam vermelhas, edemaciadas e sangram facilmente. {jjcera Aftosa
Observe a gengiva aumentada entre os dentes. Em geral, a inflamagao se

deve a higiene oral deficiente ou deficiéncia de vitamina C. Essa condi¢do
pode surgir durante a gestagao e puberdade como resultado das alteragdes
hormonais.

Uma afta surge inicialmente como uma vesicula e, entdo, evolui para uma pequena ulcera
com base branca cercada por um halo vermelho. Geralmente, ¢ dolorosa e dura cerca de 1
a 2 semanas. A causa ¢ desconhecida, embora esteja associada a estresse, cansago e
alergia alimentar.

Tonsilite Aguda e Faringite
Caracterizam-se por garganta vermelha brilhosa, tonsilas edemaciadas, exsudato branco ou
amarelado sobre as tonsilas e faringe; edema da tGvula e aumento dos linfonodos cervicais.



Toro Palatino

E uma variagfio normal que consiste em uma crista 6ssea na linha média do
palato duro (vista aqui através de um espelho). Esse crescimento ¢ benigno e
costuma acontecer apds a puberdade, sendo mais comum em nativos
americanos, esquimos e asiaticos.

Também podem estar presentes dor de garganta intensa e febre alta de aparecimento
subito. A maioria dos casos de faringite ¢ de origem viral e se resolve em

3 a 5 dias. Sintomas graves e de longa duragdo requerem a coleta de exame para cultura
da secrecdo da garganta ou teste rapido para a detec¢do de antigeno para confirmar a
infecgdo por estreptococos.

Veja os créditos das ilustragdes para informagdes adicionais.






Mamas e Axilas, Incluindo Cadeia Linfatica Regional

ANATOMIA

Cauda axilar

de Spence - Glandulas de
: Montgomery
Tecido Mamilo
adiposo "y Aréola
Musculo

serratil anterior

Musculo

peitoral maior
10-1 Anatomia da superficie da mama. © Pat Thomas, 2010.

As mamas das mulheres sdo Orgdos acessorios reprodutivos cuja fungdo ¢ de produzir leite. As mamas localizam-se
anteriormente aos musculos peitoral maior e serratil anterior entre as 2* e 6 costelas (Fig. 10-1). O canto superior lateral de
tecido mamario, chamado cauda axilar de Spence, se projeta acima e lateralmente na axila.

A mama pode ser dividida em quatro quadrantes por linhas imaginarias horizontal e vertical com intersec¢ao no mamilo.
Isso cria um mapa conveniente para descrever os achados clinicos: quadrante superior externo, inferior externo, inferior
interno e superior interno.

Internamente, a mama ¢ composta de (1) tecido glandular, que contém 15 a 20 lobos radiando a partir do mamilo (Fig. 10-
2). Cada lobo se esvazia em um ducto lactifero, e estes convergem em dire¢ao ao mamilo. (2) Os ligamentos suspensores, ou
ligamentos de Cooper, sdo faixas fibrosas que se estendem verticalmente a partir da superficie para os masculos da parede
do torax. Eles sustentam a mama. (3) O tecido adiposo, ou gordura, fornece a maior parte do volume da mama.



Ducto
lactifero

Seio
lactifero
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Ligamento
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D Musculo
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10-2 Anatomia interna: (1) tecido glandular, (2) tecido fibroso incluindo os ligamentos suspensores, (3) tecido adiposo. © Pat Thomas, 2010.
A mama possui uma extensa drenagem linfatica (Fig. 10-3): (1) linfonodos axilares centrais, acima, no alto da axila; (2)
linfonodos peitorais, ao longo da margem lateral do musculo peitoral maior; (3) linfonodos subescapulares, ao longo da
margem lateral da escapula; e (4) linfonodos laterais, ao longo do imero, dentro do brago superior. A partir dos linfonodos

axilares centrais, a drenagem segue para os linfonodos infraclavicular e supraclavicular.



, Supraclavicular
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Fluxo para os linfonodos Fluxo para a
subdiafragmaticos e o figado mama oposta
10-3 Drenagem linfatica.



® PARTICULARIDADES CULTURAIS E GENETICAS

As diferengas raciais na maturidade sexual demonstram que garotas afrodescendentes iniciam a puberdade 1 a 1,5 ano antes de
garotas brancas e a menstruacdo, ao redor de 8,5 meses mais cedo (Herman-Giddens et al., 1997). A manifestacao do
desenvolvimento mamario ocorre a uma idade média de 8,87 anos para garotas afrodescendentes e de 9,96 anos para garotas
brancas. Entretanto, evidéncias recentes mostram uma manifestacdo precoce do desenvolvimento mamario aos 7 anos de
idade: 10,4% de garotas brancas, 23,4% de garotas negras ndo hispanicas e 15% de garotas hispanicas estdo agora
desenvolvendo mamas, comparadas com 5% de garotas brancas e 15% de garotas negras em estudos anteriores (Biro et al.,
2010). O desenvolvimento mamario precoce esta relacionado a um maior do indice de massa corporea (IMC) e reflete a
obesidade elevada nas criangas americanas.

DADOS SUBJETIVOS

Mama 8. Cirurgia
1.Dor 9. Medicamentos
2.Massa 10.Realizagdo de autoexame da mama, tltima mamografia
3.Secre¢do Axila
4.Erupgdo cutanea 11.Sensibilidade
5.Edema 12.Massa ou edema
6.Trauma 13.Erupgdo cutinea

7.Historico de doenga mamaria

DADOS OBJETIVOS

PREPARACAO EQUIPAMENTO
NECESSARIO

A mulher esta sentada de frente para vocé. Utilize uma vestimenta curta com abertura nas costas, e Tr:gf:iff;’gfa?éz‘ézres
levante-a até a altura dos ombros da mulher durante a inspecao. Durante a palpacao, a mulher estd em em centimetros

dectibito dorsal; cubra uma mama com a vestimenta enquanto examina a outra. Guias ou informativos
para autoexame da
mama

Padrées de Normalidade Achados Anormais

Inspeciao das Mamas

Aparéncia Geral

Observe a simetria em relagdo ao tamanho e formato (¢ comum haver uma leve assimetria no Um aumento repentino no tamanho
Rk e uma mama significa trauma,
tamanho) (Fig. 10-4).

inflamacéo, infec¢do, ou neoplasma.



10-4 Aparéncia da mama.

Pele

A pele normalmente ¢ macia e da mesma cor com nenhuma vermelhiddo, abaulamento,
ondulagao, lesdes, ou padrao vascular focal. Uma fina rede vascular azulada ¢ visivel durante a
gestacdo em mulheres pouco pigmentadas. Estrias lineares palidas, ou marcas de alongamento,
frequentemente se seguem a gestacao.

Normalmente ndo ha edema.

Regido de Drenagem Linfatica

As regides axilar e supraclavicular ndo possuem protuberancias, descoloragdao ou edema.

Mamilo

Os mamilos devem estar localizados simetricamente e geralmente protruidos, embora alguns
sejam chatos e outros invertidos. Diferencie um mamilo recentemente retraido daquele que esta
invertido por muitos anos ou desde a puberdade.

Observe qualquer descamagado seca, fissura ou ulceragdo, € sangramento ou outra secrecao.
Normalmente ndo ha nenhuma.

Uma variagdo normal em cerca de 1% de homens e mulheres ¢ o mamilo supranumerario, um
achado congénito. Geralmente, ele estd 5 cma 6 cm abaixo da mama proximo a linha média e se
parece com uma verruga, embora um olhar mais proximo revele um pequeno mamilo e aréola.
Nao ¢ significativo.

Manobras para Avaliar a Retra¢do

Primeiro pega a paciente para levantar seus bracos lentamente sobre sua cabeca. As duas mamas
devem se mover simetricamente.

Em seguida, peca a ela para colocar as mios no quadril e fazer forca contra este, primeiro
separadamente e depois em conjunto. Haverd uma ligeira elevagdo das duas mamas.

Hiperpigmentagao.

Vermehiddo e  calor com
inflamagao.

Veias superficiais dilatadas

unilateralmente em uma mulher ndo
gestante.

O edema exacerba os foliculos
capilares, dando uma aparéncia de
“pele de porco” ou ‘“casca de
laranja” (também chamada de pele
de laranja).

Desvio no apontamento.

Uma recente retragdo do mamilo
significa doenca adquirida (Tabela
17-3, p. 407, em Jarvis: Physical

Examination and Health
Assessment, Tth ed.).

Qualquer secregdo deve ser
examinada,  especialmente  na
presenga de uma massa na mama.

Raramente presente, o tecido
glandular © uma mama

supranumeraria ou polimastia.

Os sinais de retracdo se devem a
fibrose no tecido  mamario,
geralmente causada por neoplasmas
em crescimento.

Observe se ha atraso
movimento de uma das mamas.

no

Observe qualquer ondulagdo ou
enrugamento que indiquem retragao
de pele (Tabela 17-3, p. 407, em
Jarvis: Physical Examination and
Health Assessment, Tth ed.).



Inspecdo e Palpacio das Axilas

Inspecione a pele, observando qualquer erup¢do ou infec¢do. Levante o brago da paciente e o
apoie vocé mesmo para que os musculos dela fiquem soltos e relaxados. Posicione seus dedos
no alto das axilas e mova-os firmemente para baixo em cada direcao (Fig. 10-5).

10-5

Geralmente, os linfonodos ndo sdo palpaveis, embora vocé possa sentir um linfonodo ©Os linfonodos aumentam com
. D , [ qualquer infecgcdo local da mama,
pequeno, macio e sem sensibilidade no grupo central. E esperada uma leve sensibilidade quando brago ou mio e com a disseminagio

se palpa o alto da axila. Observe qualquer linfonodo aumentado e sensivel. do céncer de mama.

Palpac¢do das Mamas

Auxilie a paciente a se colocar na posicao de decubito dorsal. Dobre uma pequena almofada sob
o lado a ser palpado e levante o braco sobre sua cabega para achatar o tecido mamario e
desloca-lo medialmente.

Utilize as partes macias dos seus trés primeiros dedos e faga um movimento rotativo gentil na
mama. Em um padrdo de linhas verticais (Fig. 10-6) inicie no alto da axila e palpe abaixo da
axila média para a linha do sutid. Prossiga medialmente em linhas verticais que se sobrepdem,
terminando na linha esternal. Varie sua pressdo, pois assim vocé palparé os tecidos superficial,
médio e profundo em cada local. Isto deve levar alguns minutos em cada mama.



10-6 Padrao de linhas verticais da palpagao.

Nas mulheres nuliparas, o tecido mamario normal parece firme, macio e elastico. Apds a
gestagdo, o tecido parece mais macio e solto. E normal o ingurgitamento pré-menstrual devido
ao aumento da progesterona, e consiste em um leve aumento da mama, sensibilidade a palpagao,
e uma nodularidade generalizada; os lobos parecem proeminentes, € suas margens estdo mais
distintas.

A crista inframamdria, uma crista transversa firme de tecido comprimido nos quadrantes
inferiores, ¢ observada especialmente em mamas grandes. Nao a confunda com uma
protuberancia anormal.

Palpe o mamilo. Observe qualquer endurecimento ou massa subareolar. Utilize seu polegar e
dedo indicador para aplicar pressdo suave ou uma agdo de decapagem no mamilo. Se aparecer
qualquer secrecdo, observe sua cor e consisténcia. Pressionar uma gaze branca na secre¢do
auxilia a determinar sua cor.

Se vocé sentir uma protuberancia ou massa, observe estas caracteristicas:
I.Localizagdo — Esquematize a mama no registro da paciente e marque a localizacdo da
protuberancia
2.Tamanho — Em centimetros: largura X comprimento X espessura
3.Formato — Oval, redondo, lobulado, ou indistinto
4.Consisténcia — Macio, firme ou rigido
5.Mobilidade — Livre mobilidade ou fixo
6.Nitidez — Solitario ou multiplo
7.Mamilo — Deslocado ou retraido
8.Pele sobre o nodulo — Eritematosa, ondulada, ou retraida
9.Sensibilidade — A palpagio
10.Linfadenopatia

Ensino do Autoexame da Mama (AEM)

Incentive a paciente a se familiarizar com suas mamas olhando-as e sentindo-as para que ela
possa detectar e relatar qualquer alteracdo imediatamente. O melhor momento para conduzir um
AEM ¢ logo apds o periodo menstrual ou do 4° ao 7° dia do ciclo menstrual, quando as mamas
estdo menores ¢ menos congestas. Para a paciente que ndo estd menstruando (gestante ou
menopausa), escolha uma data familiar como um lembrete, como o 1° dia do més.

Descreva a técnica correta, racional, e os achados esperados. Ensine a paciente a fazé-lo em
frente a um espelho enquanto estd despida da cintura para cima. Em casa, ela pode iniciar a

Calor, vermelhiddo e edema em
ndo lactantes e mamas fora do pds-
parto indicam inflamagao.

Exceto na gestacdo e na lactagdo,
secre¢do ¢ anormal (Tabela 17-6, p.
409, em  Jarvis:  Physical
Examination and Health
Assessment, 7th ed.).

Consulte a Tabela 10-1 na p. 113
para obter a descricdo de nodulos
mamarios comuns utilizando estas
caracteristicas.



palpacao no chuveiro, onde o sabdo e a 4gua auxiliam esta acdo. Ou ela pode deitar em decubito
dorsal. Incentive a paciente a palpar suas proprias mamas enquanto vocé estd 14 para monitorar
sua técnica. Corrija e incentive-a a retornar a demonstragao.

A Mama Masculina

Inspecione a parede do térax observando a superficie da pele e quaisquer protuberancias ou
inchacos. Palpe a regido do mamilo para qualquer protuberancia ou aumento tecidual. Ela deve
parecer homogénea e sem nenhum nédulo.

A mama masculina normal possui um disco chato de tecido mamério ndo desenvolvido abaixo A gmeco“éasm (ambeT oo

. . . , . , . .. com o uso de algumas medicagdes

do mamilo. Ginecomastia ¢ um aumento deste tecido mamario, tornando-o clinicamente e em algumas doengas (Tabela 17-

distinguivel de outro tecido na parede do torax. Ele é sentido como um disco macio, firme e & p- 4ll, em Jarvis: Physical

. Examination and Health
movel. Isto ocorre normalmente durante a puberdade. Ela geralmente afeta somente uma mama e

] Assessment, Tth ed.).
€ temporaria.



®» CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Lactentes e Criangas

No neonato, as mamas podem estar aumentadas e secretar um fluido claro ou branco chamado
leite de bruxa. Estes sinais ndo sdo significativos e sdo resolvidos em dias ou semanas.

Adolescente

O desenvolvimento da mama adolescente geralmente se inicia entre os 8 ¢ 13 anos de idade.
Espere alguma assimetria durante o crescimento. O desenvolvimento completo leva em média
3 anos, comuma variagao de 1,5 a 6 anos.

Com o amadurecimento do adolescente, palpe as mamas como em um adulto.

As mamas normalmente parecem firmes e uniformes. Observe qualquer massa.

Gestante

Uma fina rede vascular azulada ¢ visivel durante a gestacdo em mulheres pouco pigmentadas.
As mamas aumentam em tamanho, assim como os mamilos. Marcas alongadas e lineares, ou
estrias, podem se desenvolver se as mamas possuem um aumento acentuado no tamanho. Os
mamilos também se tornam escuros € mais eretos. A aréola aumenta; torna-se mais escura; €
contém glandulas de Montgomery pequenas, dispersas e elevadas. Na palpacdo, as mamas
parecem mais nodulares, e um colostro espesso amarelado pode surgir depois do primeiro
trimestre.

Nutriz

O colostro muda para produgao de leite ao redor do 3° dia pos-parto. Neste momento, as
mamas podem se tornar ingurgitadas; parecem aumentadas, vermelhas e brilhantes; e sao
sentidas quentes e duras. A amamentagdo frequente auxilia a drenar os ductos mamarios, €
estimula a producdo de leite.

A dor no mamilo € normal, aparece ao redor da 20* mamada, dura de 24 a 48 horas, e entdo
desaparece rapidamente. Os mamilos podem ficar vermelhos e irritados, e até fissurar; porém
eles cicatrizam rapidamente se forem mantidos secos e expostos ao ar. Novamente, a
amamentacdo frequente ¢ o melhor tratamento para a dor no mamilo.

Idosa

As mamas parecem pendulosas, achatadas e flacidas. Os mamilos podem apresentar-se
retraidos, porém podem ser exteriorizados. As mamas parecem mais granulares, e os ductos
terminais ao redor do mamilo parecem mais proeminentes e fibrosos. E normal um

espessamento da crista inframamaria na mama inferior, que parece mais proeminente com a
idade.

Reforce o valor do AEM. Mulheres com idades superiores a 50 anos estdo sob risco
elevado de cancer de mama (Tabela 10-2, p. 114).

Observe se ha desenvolvimento
precoce antes da idade de 7 ou 8 anos.
Ele ocorre devido a disfungdo da
tireoide, ingestdo de estilbestrol, ou
tumor ovariano ou adrenal.

Observe se ha desenvolvimento
atrasado devido a  insuficiéncia
hormonal, anorexia nervosa iniciando
antes da puberdade, ou desnutricdo
grave.

Nesta idade, uma massa geralmente é
um fibroadenoma benigno ou um cisto.

Uma parte da superficie da mama de
aparéncia vermelha e macia indica um
ducto estreitado (Tabela 17-7, p. 411,
em Jarvis: Physical Examination and
Health Assessment, Tth ed.).

Devido a atrofia causar uma
diminui¢ao do tecido glandular normal, a
deteccdo do cancer ¢ um pouco mais
facil. Qualquer mulher com um nédulo
palpavel ndo identificado positivamente
como uma estrutura normal deve ser
encaminhada ao especialista.

Checklist: Mamas e Axilas

1. Inspec¢éo:
Inspecione as mamas enquanto a
paciente se senta, levanta os bragos sobre a cabega, forca as

2. Palpacdo:
Palpe as axilas e os linfonodos regionais.



maos Com a paciente em dectbito dorsal, palpe o tecido mamario, incluindo a cauda de Spence, mamilos e

contra os quadris, inclina-se para aréola.
a frente. 3. Educagio:
Inspecione as regides supraclavicular e infraclavicular. Ensine 0 AEM.

DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario

MULHERES



SUBJETIVO
Nenhuma dor na mama, protuberancia, secre¢ao, erup¢ao, edema ou trauma. Nenhum historico de doenga de mama na propria
paciente; relato de mde com doenga fibrocistica. Nenhum historico de cirurgia mamaria. Nunca ter sido gestante. Realiza o

AEM mensalmente.



OBJETIVO

Inspecio: Mamas simétricas. Pele macia com cor uniforme e nenhuma erupcdo ou lesdes. O movimento do braco nao
apresenta nenhuma ondulagao ou retragcdes. Nenhuma secrecao, nenhuma lesao no mamilo.

Palpacido: O contorno e a consisténcia da mama sdo firmes e homogéneos. Nenhuma massa ou sensibilidade. Nenhuma
linfadenopatia.



AVALIACAO

Estrutura mamaria saudavel.
Possui conhecimento sobre o autoexame da mama.

HOMENS



SUBJETIVO

Nenhuma dor, protuberancia, erup¢ao ou edema.



OBJETIVO

Sem massas ou sensibilidade. Nenhuma linfadenopatia.

ACHADOS ANORMALIS

TABELA 10-1 Protuberincia Mamaria

Doenca Mamairia Benigna

(Doenga mamaria fibrocistica) Varias massas macias que ocorrem com muitos

sintomas e achados fisicos:

» Edema e sensibilidade (desconforto ciclico)

» Mastalgia (dor intensa, tanto ciclica quanto ndo ciclica)

» Nodularidade (protuberancia significativa, tanto ciclica quanto nao ciclica)

« Protuberancias dominantes (incluindo cistos e fibroadenomas)

» Secre¢do mamilar (incluindo papiloma intraductal e ectasia do ducto)

« Infecgdes e inflamagdes (incluindo abscesso subareolar, mastite lactacional,
abscesso de mama, e doenga de Monder)

Cancer

Massa sem sensibilidade, solitaria e unilateral. Ocorre um tnico foco em uma
regifo, embora ele possa ser intercalado com outros nodulos. Sélido, rigido, denso
e fixo aos tecidos subjacentes ou pele conforme o cancer se torna invasivo.
Margens irregulares e pouco delimitadas. Cresce constantemente.
Frequentemente indolor, embora a mulher possa sentir dor. Mais comum no
quadrante superior externo. Geralmente encontrado nas mulheres com idades
entre 30 e 80 anos; risco elevado nas idades de 40 a 44 anos e nas mulheres com
mais de 50 anos. Conforme o cancer avanga, aparecem os sinais de linfonodos
axilares firmes ou rigidos e irregulares; protuberancias na pele; e retracgéo,
elevagdo e secre¢do mamilares.

Cerca de 50% de todas as mulheres possuem alguma forma de doenga mamaria
benigna. A nodularidade ocorre bilateralmente; os nddulos sdo regulares, firmes,
moveis, bem demarcados e cartilaginosos, assemelhando-se a pequenos baldes de
agua. A dor pode ser incomoda, intensa ¢ ciclica, ou pode ocorrer antes da
menstrua¢do conforme o nddulo aumenta. Algumas mulheres possuem nodularidade,
porém nenhuma dor, ou vice-versa. Os cistos sdo discretos sacos repletos de fluido.
Protuberancias dominantes ¢ secre¢do mamilar devem ser investigadas
cuidadosamente e podem necessitar de bidpsia para descartar cancer. A
nodularidade por si s6 ndo ¢ pré-maligna, porém produz dificuldade na detecgdo de
outros nodulos cancerigenos.

Fibroadenoma

Tumores benignos, mais comumente autodetectaveis ao final da adolescéncia.
Massas solitarias sem sensibilidade que sdo solidas, firmes, cartilaginosas e elasticas.
Redondas, ovais ou lobuladas; de 1 cm a 5 cm. Livremente moveis, escorregadias,
permitindo facil deslizamento dos dedos através do tecido. Geralmente sem
linfadenopatia axilar. Diagnéstico por palpagao, ultrassom e biopsia; entretanto,
adolescentes com massa crescendo rapidamente necessitam de qualquer maneira de
excisdo cirtirgica (Jayasinghe & Simmons, 2009).

TABELA 10-2 Fatores de Risco para Cancer de Mama

Fatores de Risco que Ndo Podem Ser Alterados

Género feminino, idade > 50

Histérico pessoal de cancer de mama

Mutacido dos genes BRCAI ¢ BRCA2

Parentesco de 1° grau com alguém que teve cancer de mama (mae, irma, filha)
Alta densidade do tecido mamario

Hiperplasia atipica confirmada por biopsia

Elevada dose de radiagdo no torax

Menarca precoce (< 12 anos) ou menopausa tardia (> 55 anos).

Fatores de Risco Relacionados ao Estilo de Vida

Nuliparidade ou primeiro filho apés os 30 anos de idade

Uso recente de contraceptivo oral

Nunca ter amamentado uma crianga

Uso recente ou de longo periodo de estrogeno e progesterona

Ingestdo de alcool de > 1 dose diaria

Obesidade (especialmente apos a menopausa) e uma dieta rica em gorduras
Inatividade fisica

De American Cancer Society (2013). Breast cancer facts & figures 2013-2014. Atlanta: American Cancer Society.






Toérax e Pulmoes

ANATOMIA

Incisura jugular
Manubrio do esterno

Clavicula

2° espaco A
intercostal Angulo do esterno

) (Louis)
Cartilagem costal

Corpo do esterno

Cupula do

Articulacao
diafragma ¢

costocondral
Processo xifoide
72 espaco

intercostal Angulo da costela

Margem costal

PAREDE ANTERIOR DA CAIXA TORACICA

11-1 Pontos de referéncia da caixa toracica.

A caixa toracica ¢ uma estrutura 6ssea de forma conica (Fig. 11-1). Ela é composta pelo esterno, 12 pares de costelas, 12
vértebras toracicas e o diafragma.

As articulagoes costocondrais sao os pontos onde as costelas se unem as respectivas cartilagens. Elas ndo sdo palpaveis.

Aincisura jugular ¢ uma depressao oca, em “forma de U”, logo acima do esterno, entre as claviculas.

O angulo do esterno, ou angulo de Louis, ¢ formado no ponto de unido do manubrio com o corpo do esterno, e situa-se no
mesmo nivel da segunda costela. Cada espaco intercostal ¢ numerado considerando-se a costela imediatamente acima.

O angulo infraesternal ¢ formado pelas margens costais a direita e a esquerda, onde eles se encontram no processo xifoide.
Seu valor corresponde aproximadamente a 90 graus, ou ¢ um pouco mais agudo.

A traqueia localiza-se anteriormente ao esofago e apresenta 10 a 11 cm de comprimento nos adultos (Fig. 11-2). Seu limite
superior localiza-se no nivel da cartilagem cricoide no pescogo e bifurca logo abaixo do angulo do esterno, originando os
bronquios principais direito e esquerdo.
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ACINO PLEURAS E ARVORE TRAQUEOBRONQUICA

11-2 Traqueia e arvore bronquica. © Pat Thomas, 2010.
Um 4cino ¢ uma unidade funcional respiratéria formada por bronquiolos e alvéolos. As trocas gasosas (difusdo) ocorrem
através da membrana respiratoria, no ducto alveolar, e envolvem milhdes de alvéolos.

Na parede anterior o apice dos pulmdes, o ponto mais alto, situa-se 3 a 4 cm acima do ter¢o médio das claviculas (Fig. 11

-3). A base dos pulmdes, ou margem inferior, repousa sobre o diafragma. O pulmao direito apresenta trés lobos € o pulmao
esquerdo apresenta dois lobos. Os lobos sdo separados por fissuras.

42 costela £

horizontal

52 costela,
linha axilar
média

Fissura obliqua
esquerda

Fissura obliqua .
direita E_S— costela,
linha

medioclavicular

11-3 Lobos dos pulmdes — face anterior.
Posteriormente, a localizagdo da sétima vértebra cervical (C7) marca a localizagdo do apice dos pulmdes, e T10 em geral,
cor responde a base dos pulmdes (Fig. 11-4). A maior parte da parede posterior do térax corresponde a quase totalidade dos
lobos inferiores dos pulmdes. Os lobos superiores ocupam apenas uma pequena faixa para baixo, a partir dos apices, até o

nivel de T3 ou T4. Todo o restante da parede posterior corresponde ao lobo inferior. O lobo médio, presente apenas no
pulmido direito, ndo se projeta na parede posterior do torax.






® PARTICULARIDADES CULTURAIS E GENETICAS

Embora a incidéncia de tuberculose (TB) tenha diminuido nos Estados Unidos, em 2012 a taxa de TB foi 11,5 vezes maior em
pessoas nascidas fora dos EUA do que nos nativos norte-americanos. Quando comparada com a dos brancos ndo hispanicos, a
taxa de TB foi 25 vezes maior nos asiaticos, 6,6 vezes maior nos hispanicos e 7,3 vezes maior nos negros (CDC, 2013).

O numero de pessoas com asma tem aumentado, a cada ano, nos Estados Unidos desde 2001, com prevaléncia de 8,4% em
2011 (CDC, 2012). Ela aumentou em todos os grupos raciais/étnicos: nos brancos, a prevaléncia aumentou para 7,8% em
2010; entre os negros aumentou para 11,9%; entre os hispanicos para 7,2%, sendo mais prevalente em familias de menor
renda. A asma ¢ a doenca cronica mais comum na infancia, com prevaléncia de 9,5% em criancas/jovens com idades entre 0 e

17 anos.

DADOS SUBJETIVOS

1.Tosse (duragdo, produtiva com secre¢io)
2 .Falta de ar (com nivel de atividade)
3.Dor no toérax com a respiragao
4.Historia prévia de doengas respiratdrias (bronquite, enfisema, asma,
pneumonia, tuberculose)
5.Histéria de tabagismo (idade de inicio, nimero de magos por dia, nimero
de anos de consumo).

imunizacdo contra influenza)

6.Exposicdo ambiental que afeta a respiragdo (p. ex, risco ocupacional, ambiente urbano)
7.Cuidado centrado no paciente (ultimo teste cutdneo para TB, imagem de raios X do térax,

DADOS OBJETIVOS

PREPARACAO

EQUIPAMENTO
NECESSARIO

Solicite que o paciente se mantenha em pé e aos homens para que se dispam da cintura para Estetoscopio

cima. Nas mulheres, basta abrir a roupa na parte posterior do torax.

Padroes de Normalidade

Inspecio da Parede Posterior do Torax

Forma e Configuragdo. Os processos espinhosos estdo dispostos em uma linha reta.
O térax ¢ simétrico com as costelas inclinadas para baixo. As escapulas sdo
posicionadas simetricamente.

O diametro anteroposterior (AP) do térax ¢ menor do que o diametro transversal.
A razio entre os diametros AP e transversal é de 1:2 ou 0,7/1.

Os musculos do pescoco e o trapézio desenvolvem-se, normalmente, com o
aumento da idade e o tipo de atividade ocupacional de cada individuo.

Posicdo. Inclui uma postura relaxada com os bragos confortavelmente aos lados do
corpo ou as mios apoiadas sobre as coxas.

Cor e Condicao da Pele. A cor deve estar relacionada com o perfil genético dos
individuos, sem cianose ou palidez. Observe qualquer lesdo presente.

Palpacao da Parede Posterior do Torax

Expansibilidade Simétrica. Confirme a expansibilidade simétrica do torax
colocando suas maos aquecidas na parede toracica posterolateral, com os polegares
no nivel de T9 ou T10. Deslize as maos medialmente no dorso para manter uma
pequena dobra de pele entre os seus polegares. Solicite que o paciente inspire

Pequena régua graduada em
centimetros

Lapis de marcagdo

Algoddo embebido em alcool (para
desinfecg@o do estetoscopio)

Achados Anormais

Quando graves, as deformidades esqueléticas
podem limitar os movimentos da caixa toracica,
incluindo escoliose (curvatura no plano frontal, “em
forma de S”) e cifose (curvatura no plano sagital)
da coluna vertebral toracica.

O didmetro AP igual ao didmetro transversal, ou
“torax em barril’, com as costelas dispostas
horizontalmente, ocorre no enfisema cronico devido
a hiperinsuflacdo dos pulmdes.

Os musculos do pescoco estdo hipertrofiados na
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
porque auxiliam nas respiragdes forgadas.

Com a DPOC, uma posigéo tripé (inclinado para a
frente com os bragos apoiados contra joelhos,
cadeira ou cama) cria uma alavanca de modo que
os musculos acessorios da respiragdo, como o reto
do abdome, os intercostais e os do pescoco,
auxiliem na expiragao.

Expansibilidade toracica assimétrica ocorre na

atelectasia ~ou na  pneumonia  acentuada,
traumatismo tordcico, como fraturas das costelas ou
pneumotorax.

A dor acompanha a respiragdo profunda quando as
pleuras estao inflamadas.



profundamente; seus polegares devem se afastar simetricamente. Anote qualquer
retardo na expansao.

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Frémito Tatil. O frémito tatil ¢ uma vibragdo palpavel. Use a face palmar dos Frémito diminuido ocorre quando algo impede
~ , . licitand 1 . a transmissdo de vibragdes, por exemplo, bronquio
dedos de uma das mios e toque o torax do paciente, solicitando que ele repita as gpsruido, derrame ou espessamento pleural,

palavras: “noventa e nove” ou “lua azul”.! Comece a palpagdo ao longo dos apices pneumotérax e enfisema.

ulmonares e siga de um lado para o outro: as vibracdes devem comparadas entre as L cmite aumentado ocorre devido a uma
p g p 5 ¢ mp condensagio ou consolidagio do tecido pulmonar,

areas correspondentes, de cada lado (Fig. 11-5). por exemplo, a pneumonia lobar (Tabela 18-5, p.
445, em Jarvis: Physical Examination and
Health Assessment, Tth ed).

Crepitacdo ¢ uma sensagdo grosseira palpavel
sobre a superficie da pele. Ocorre no enfisema
subcutdneo, quando o ar escapa do pulmio e
preenche o tecido subcutaneo, como ocorre apds
uma lesdo tordcica aberta ou cirurgia.

11-5

Normalmente o frémito ¢ mais proeminente entre as escapulas e ao redor do esterno,
locais onde os bronquios principais estdo mais proximos da parede do torax. O
frémito, normalmente, diminui & medida que seguimos para baixo porque uma maior
quantidade de tecidos presente nessas areas impede a transmissao do som.

Parede Toracica. Usando os dedos, palpe suavemente toda a parede toracica.
Anote todas as areas com aumento na sensibilidade, aumento da temperatura da pele e
da umidade, todas as protuberancias ou massas superficiais e qualquer lesao na pele.

Padroes de Normalidade Achados Anormais
Hiper-ressonancia ©
Percussao da Parede Posterior do Téorax encontrada quando muito

. . . . . ar estd presente, como
Campos Pulmonares. Inicie nos apices, percutindo nos espagos intercostais; compare cada espago de ocorre no enfisema ou no

ambos os lados, seguindo até as bases dos pulmdes. Percuta com distdncia de 5 cm. Evite as escapulas Preumotorax. .
Macicez a percussao

e as costelas. O denominado som claro pulmonar predomina no tecido pulmonar saudavel do adulto. O indica uma estrutura com

som claro-pulmonar pode se mostrar um pouco abafado nos atletas com paredes toracicas nas quais densidade anormal nos
pulmdes, tal como ocorre

esteja presente uma grande hipertrofia muscular e em adultos obesos, nos quais a gordura subcutdnea na pneumonia, derrame

produz um abafamento difuso. g}lel;lgil, atelectasia  ou

Excursao Diafragmatica. Por meio da percussao ¢ possivel delimitar a margem inferior do pulmdo, Um nivel anormalmente
tanto na expiragdo quanto na inspiracdo. Meca essa diferenca. A excursdo diafragmatica deve ser igual ;Ler‘:(‘l‘éo dforéfél;‘;lcezc;;
bilateralmente e mede cerca de 3 a 5 cm nos adultos, embora possa atingir até 7 a 8 cm em pessoas auséncia de  excursio

bem condicionadas. ocorre no derrame pleural



Ausculta da Parede Posterior do Torax ;1; na atelectasia do lobo
€T10T1.

Sons Respiratdrios. Solicite que o paciente respire pela boca um pouco mais profundo do que o
habitual. Mantenha-se de pé atrds do paciente, auscultando as seguintes 4areas pulmonares —
posteriormente desde os dpices em C7 até as bases (cerca de T10) e lateralmente a partir das axilas até
a 72 ou 8 costela. Utilize a sequéncia de lado a lado, ilustrada na Fig. 11-6. Vocé deve esperar ouvir
trés tipos de sons da respiragdo normal: bronquico (por vezes chamado traqueal ou tubular),
broncovesicular e vesicular (Tabela 11-1).

11-6 Sequéncia da ausculta.

TABELA 11-1 Caracteristicas dos Sons Respiratorios Normais

Tipo Frequéncia Duragdo Localizagdo Normal
Bronquico Alta Inspiragdo Traqueia e laringe; Som aspero, oco, tubular
(Traqueal) <

7\ expiragdo
\

Broncovesicular Moderada  Inspiragdo Sobre os grandes bronquios, nos quais existem poucos alvéolos: posterior, entre escapulas, especialmente no lado direito;

/\ = anterior, em torno da parte superior do esterno e nos 1° e 2° espagos intercostais
expiragdo
Vesicular Baixa Inspiragdo Ao longo dos campos periféricos dos pulmdes, onde o ar flui através de bronquiolos menores e alvéolos; sons sussurrantes,
N > como o som do vento nas arvores
expiragdo

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Observe a localizagéo normal  Auséncia ou diminui¢do dos sons respiratorios podem ocorrer:
~ . 1. Quando a arvore bronquica ¢ obstruida por secregdes, tampao mucoso ou um corpo estranho.
dos trés tipos de sSons 2 No enfisema, devido a perda de elasticidade das fibras do pulmao e a diminui¢do da forga do ar inspirado.
3. Quando algo impede a transmiss@o do som, como pleurisia ou no espessamento pleural ou ar (pneumotorax) ou liquido
(pleural derrame) no espago pleural.



respiratorios (Fig. 11-7; veja
também a Fig. 11-8).

Vesicular

11-7 Sons da fespiraqéo na face posterior do torax.

Padroes de Normalidade

Sons Respiratorios Anormais. Perceba a presenca de quaisquer sons respiratorios
anormais (ruidos adventicios). Trata-se de sons anormais causados pela colisdo do
ar que se move juntamente com as secrecdes nas vias traqueobronquicas ou por um
trajeto aberto em uma via respiratdria previamente desinsuflada.

Inspecio da Parede Anterior do Torax

Forma e Configuracdo. As costelas sdo inclinadas para baixo com espacos
intercostais simétricos. O angulo infraesternal tem cerca de 90 graus. O
desenvolvimento dos musculos abdominais depende da idade, do peso e da condicdo
atlética de cada individuo.

Expressao Facial. Relaxada e suave, indicando um esfor¢o inconsciente para
respirar.

Nivel de Consciéncia. Alerta e cooperativo.

Cor e Condigao da Pele. Os labios e os leitos ungueais sdo livres de cianose ou
palidez incomum. As unhas apresentam configuragdo normal.

Qualidade da Respiragdo. A respiragdo normal de repouso € inconsciente e
realizada sem esfor¢co, regular e ndo produz qualquer ruido. O torax expande
simetricamente em cada inspiracdo. Anote qualquer retardo na inspiragao.

A frequéncia respiratoria esta situada dentro dos limites normais para a idade da

pessoa e o padrao respiratorio ¢ regular. Normalmente, suspiros ocasionais
interrompem a respiragao.

Padroes de Normalidade

Percussao da Parede Anterior do Torax

Aumento dos sons respiratorios — Sons bronquicos sao anormais sobre os campos periféricos dos pulmdes. Eles ocorrem
quando uma condensag@o (p. ex., na pneumonia) ou compressdo produz uma area pulmonar mais densa, aumentando a
transmissao de som dos bronquios. Quando o ar inspirado chega aos alvéolos, ele colide com um tecido pulmonar solido, que
conduz o som mais intensamente para a superficie.

Broncovesicular

Achados Anormais

Crepitacoes (ou estertores) ocorrem na
pneumonia ¢ no edema pulmonar, e sibilos (ou
roncos) ocorrem na asma € no enfisema (Tabela 11
-2).

O térax “em barril” apresenta costelas com
disposi¢do horizontal e um angulo infraesternal
acima de 90 graus.

Ocorre hipertrofia dos musculos abdominais no
enfisema cronico.

Facies tensa, cansada e com labios franzidos
acompanha a respiragdo na DPOC.

Hipoxia cerebral apresenta sonoléncia excessiva
ou ansiedade, agitacdo e irritabilidade.

O baqueteamento das extremidades dos dedos da
mao ocorre na doenga respiratoria cronica.
Respiragdo ruidosa ocorre na asma grave ou na
bronquite crénica.

Expansibilidade toracica assimétrica ocorre
quando parte do pulmfo estd obstruida ou em
colapso, como na pneumonia ou na defesa para
evitar dor incisional pds-operatéria ou na dor da
pleurisia.

O musculo reto do abdome e os musculos
mtercostais internos sdo usados na expiragdo
forgada na DPOC.

Taquipneia e hiperventilagdo, bradipneia e
hipoventilagdo, respiracdo periodica (descrigao
completa na Tabela 11-3).

Achados Anormais

Os pulmdes apresentam
hiperinsuflagao no
enfisema cronico, o que
resulta em aumento do



Inicie pelos apices. Percuta os espacos intercostais, comparando um lado com o outro, em dire¢do a
regido inferior da parede toracica.

Normalmente, vocé ouve um som claro pulmonar sobre a area sauddvel. Observe as margens da
macicez cardiaca normalmente relacionada na regido anterior do térax, que ndo deve ser confundida
com patologia do pulmdo. No hemitorax direito, a margem superior da macicez do figado ¢ localizada
no 5° espaco intercostal na linha medioclavicular direita. A esquerda, um timpanismo é evidente
devido a presenca da area gastrica (Fig. 18-25, p. 434, em Jarvis: Physical Examination and Health
Assessment, 7th ed.).

Ausculta da Parede Anterior do Torax

Ausculte os campos pulmonares sobre a caixa toracica anterior desde os &pices, nas areas
supraclaviculares, para baixo em direcdo a sexta costela. Compare um lado com o outro a medida que
0 estetoscopio se move para baixo e ausculte uma respiragdo completa em cada local.

Vocé deve auscultar um murmurio vesicular na maior parte dos campos pulmonares anteriores, como
indicado na Fig. 11-8.

Vesicular

Broncovesicular

11-8 Sons da respiracdo na face anterior do torax.

Padroes de Normalidade Achados Anormais

timpanismo,

macicez
esperada.

Bronquial (traqueia)

cardiaca

no qual a

seria
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CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Lactentes e Criangas

Conte a frequéncia respiratoria em 1 minuto completo, se possivel quando o lactente estiver dormindo,
porque nessa fase eles atingem frequéncias muito elevadas com muito pouca excitacdo quando acordados
(Fig. 11-9). O padrao respiratério pode se mostrar irregular quando existem variagcdes de temperatura
ambiente ou com a alimenta¢ao ou o sono. Periodos curtos de apneia inferiores a 10 ou 15 segundos sdo

comuns. Esta respiracdo periddica ¢ mais comum em recém-nascidos prematuros.

11-9

A ausculta produz normalmente sons de respiragdo broncovesicular nos campos periféricos dos
pulmdes, nos lactentes e nas criancas até 5 ou 6 anos de idade por causa da parede toracica relativamente
fina com a musculatura pouco desenvolvida.

Padroes de Normalidade

Crepitacdes finas sdo sons ocasionais comumente percebidos no periodo neonatal imediato e se
devem a abertura das vias aéreas e eliminacdo dos fluidos. Como a parede toracica do recém-
nascido ¢ demasiadamente fina, a transmissao dos sons ¢ refor¢ada e ouvida facilmente em todo o
torax, o que dificulta a identificagdo da origem dos sons respiratorios. Mesmo os ruidos intestinais
sdo facilmente audiveis no torax. Tente empregar um diafragma pediatrico menor ou coloque o cone
do estetoscOpio sobre os espacos intercostais e nao sobre as costelas.

Gestante

A caixa toracica pode parecer mais larga e o angulo infraesternal pode se apresentar mais aberto do
que no estado ndo gravidico. A respiracdo pode ser mais profunda.

Idoso

A caixa toracica comumente mostra aumento do didmetro anteroposterior, assumindo uma forma
arredondada “em barril” e cifose ou uma curvatura escolidtica da coluna toracica. O paciente
compensa mantendo a cabeca estendida e inclinada para trés.

Vocé pode palpar proeminéncias Osseas acentuadas por causa da diminuicdo da gordura
subcutanea. A expansibilidade toracica pode estar um pouco diminuida, embora ainda simétrica. As

Frequéncias
respiratorias
acompanham
pneumonia, febre, dor,
doenga cardiaca e
anemia.

Uma taquipneia
infantil de 50 a 100
incursdes/min  durante
0 sono pode ser um
sinal  precoce  de
msuficiéncia cardiaca.
Ocorre diminuigdo dos
sons respiratorios na
pneumonia, atelectasia,
derrame pleural ou
pneumotorax.

elevadas

Achados Anormais

Crepitagdes finas difusas e
persistentes sobre o toérax
ocorrem com  pneumonia,
bronquiolite ou atelectasia.

Crepitagdes  limitada aos
campos pulmonares
superiores ~ ocorrem  na
fibrose cistica; crepitagdes
apenas nos campos
pulmonares inferiores

ocorrem na  insuficiéncia
cardiaca.

Sibilos expiratérios ocorrem
na asma ou bronquiolite.

Sons peristalticos
persistentes, com diminuicdo
dos sons respiratorios no
mesmo lado, podem indicar
hérnia diafragmatica.

O estridor ¢ um som
inspiratorio de alta
frequéncia, ouvido sem o
estetoscopio, que ocorre na
laringotraqueite (crupe),
epiglotite aguda ou aspiragdo
de corpo estranho.



cartilagens costais se tornam calcificadas com a idade, o que resulta em um térax com menor grau de
mobilidade.

Uma pessoa mais velha pode se cansar facilmente, sobretudo durante a ausculta quando uma
respiragdo profunda pela boca é necessaria. Tome cuidado para que essa pessoa ndo realize uma
hiperventilagdo e fique tonta. Permita breves periodos de descanso ou de respiragdo de repouso. Se a
pessoa sentir que vai desmaiar, ela devera prender a respiragdo por alguns segundos para restaurar o
equilibrio.

Checklist: Torax e Pulmoes

1. Inspecdo: Detectar qualquer protuberancia, massas, aumento na sensibilidade
Caixa toracica 3. Percussio:
Respiragdo Percutir sobre os campos pulmonares
Cor e condicao da pele Estimar a excursdo diafragmatica
A posicao do paciente 4. Ausculta:
Expressao facial Avaliar sons normais da respiragdo
Nivel de consciéncia Observe quaisquer sons respiratorios anormais
2. Palpacio:

Confirme a expansio simétrica
Frémito tatil

DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario



SUBJETIVO

Auséncia de tosse, falta de ar ou dor toracica com a respiragao. Nao ha histérico de doengas respiratdrias. Apresenta “‘um ou
nenhum episddio” de resfriados por ano. Jamais fumou. Trabalha em um escritério bem ventilado em um ambiente livre de
fumo. Ultimo teste cutaneo de TB ha quatro anos, PPD negativo. Nunca foi submetido a radiografia de torax.



OBJETIVO

Inspecio: Diametro AP < transversal. Respiracao espontdnea, 16 incursdes/min, sem esforgo respiratdrio.

Palpacido: Expansdo simétrica do térax. Frémitos tateis simétricos. Sem aumento na sensibilidade a palpacdo. Sem
protuberancias ou lesoes.

Percussdo: Som claro pulmonar a percussdao sobre os campos pulmonares. Excursdo diafragmatica de 5 cm e igual
bilateralmente.

Ausculta: Murmurio vesicular presente sobre todos os campos pulmonares. Auséncia de sons respiratorios anormais.



AVALIACAO

Estruturas toracicas intactas
Os pulmoes parecem limpos e simétricos bilateralmente

TABELA 11-2 Sons Respiratorios Anormais (Ruidos Adventicios)*

Som Descrigao Mecanismo Exemplo Clinico
(1) Sons Descontinuos

Crepitacées Descontinuos, agudos, curtos, crepitantes, sons ~ Crepitagdo inspiratoria: o ar inalado colide com  Crepitagdes inspiratérias tardias ocorrem na

— Finas crepitantes ouvidos durante inspiragdo que ndo as vias aéreas previamente desinsufladas; as doenga restritiva: pneumonia, insuficiéncia cardiaca,
(estertores) desaparecem com a tosse. vias aéreas abrem subitamente, criando um som  fibrose intersticial. Crepitagdes inspiratorias
g crepitante, explosivo. precoces ocorrem na doenga obstrutiva: bronquite

A Crepitagdes expiratorias: as vias aéreas fecham

Lodeso o cronica, asma, enfisema.
de forma subita.

Crepitagées Som alto, grave, borbulhante, que surgem no O ar inalado colide com as secregdes da traqueia Edema pulmonar, pneumonia, fibrose pulmonar e, na

— Rudes inicio da inspirag¢@o e no inicio da expiragao. e dos grandes bronquios. fase terminal, uma depressdo no reflexo da tosse.
(estertores
rudes)
Crepitagées Soam como crepitagdes finas, mas duram Quando areas dos alvéolos ndo sao totalmente Em idosos, pessoas acamadas ou pessoas
atelectisicas POuco tempo e ndo sdo patologicas. ventiladas, elas sdo desinsufladas e acumulam despertadas de um sono.
(estertores Desaparecem apos as primeiras respiragdes.  secregdes. Crepitagdes sio ouvidas quando
atelectasicos) Auscultadas nas axilas e nas bases essas areas voltam a ventilar, apos algumas
NN (geralmente dependente) dos pulmdes. respiragdes profundas.
Atrito Um som rude e grave muito superficial; ele d@  Esse som aparece quando as pleuras ficam Pleurite dolorosa durante a respiragdo. (O atrito
pleural uma sensag¢ao de atrito, como se duas pecas inflamadas e perdem o seu liquido de desaparece apos alguns dias caso o liquido pleural
AN de couro fossem esfregadas uma contra a lubrificagdo. As superficies pleurais asperas sdo volte a se acumular entre as pleuras.)
outra. Soa como crepitacdo, mas aproximando atritadas durante a respiragéo.
da orelha.

(2) Sons Continuos

Sibilo — Alta Som agudo, musical, lembrando um chiado, Ar espremido ou comprimido através das vias Doenga pulmonar obstrutiva, como a asma ou o

frequéncia predominando na expiragdo, mas podendo aéreas estreitadas, quase ocluidas por colapso,  enfisema.

(sibilante) ocorrer em ambas as fases respiratorias. edema, secre¢des ou tumores.

Sibilo — Som de baixa frequéncia, musical, parecendo  Obstrugéo do fluxo de ar nas vias aéreas. A Bronquite.

Baixa um gemido. Sao ouvidos em todo o ciclo frequéncia do sibilo ndo pode ser correlacionada

frequéncia respiratorio, embora sejam mais proeminentes  com o tamanho da passagem da via aérea.

(roncos na expiragdo. Podem diminuir apds a tosse.

SONOros)
JAIAIAVA

Estridor Som de alta frequéncia, monofonico, Produzido pela obstrugdo da laringe, ou outra Crupe e epiglotite aguda em criangas e aspiragdo de
NN inspiratorio; mais intenso no pescogo do que parte das vias aéreas, devido a um edema, uma  corpo estranho. A obstrugdo das vias aéreas pode
S sobre a parede toracica. reagdo inflamatéria dos tecidos ou pela ser fatal.

presenga de um corpo estranho.

*Embora nada na pratica clinica parega diferir mais do que a nomenclatura dos ruidos adventicios, a maioria das autoridades admite duas categorias: (1) ruidos
descontinuos, sons crepitantes discretos e (2) sons continuos, musicais.

TABELA 11-3 Padroes Respiratorios*

Inspiracdo Expiragao

NAVA/AVATAVAVAVAYA AVATAVAVAVAVAVANAY

Adulto Normal (para comparacio) Sus piro

Frequéncia: 10 a 20 incursdes/min Suspiros ocasionais interrompem o padrio respiratorio normal e expandem
Volume: 500 a 800 mL os alvéolos. Suspiros frequentes podem indicar alteragdo emocional e
Padrio causar hiperventilagdo e tontura.

A frequéncia respiratoria ¢ bastante constante, cerca de 4:1. Ambos os valores aumentam,
como uma resposta normal ao exercicio, medo ou febre.

NAVAVAVAVAVAYAVAVAVAVAYAVAVAV RVAVAVAVAVAVAVAVAVAVA

Taquipneia Hiperventilacio




Respiragdo rapida e superficial. Aumento da frequéncia > 24 respira¢des por minuto. Esta ¢ Aumento da frequéncia e do volume respiratorios. Normalmente ocorre nos
uma resposta comum a febre, medo ou exercicio. A frequéncia também aumenta na esforcos intensos, medo ou ansiedade. Também ocorre na cetoacidose
insuficiéncia respiratoria, pneumonia, alcalose, pleurisia e lesdes de ponte. diabética (respiragdes de Kussmaul), coma hepatico, superdosagem de

salicilato, lesdes mesencefalicas, acidose metabdlica.

VAVAVAVAVY AAD AN

Bradipneia Hipoventila¢io
Respiragdo lenta. Diminuigdo da frequéncia, mas mantendo-a regular (frequéncia menor do Um padrio irregular, superficial, causado por superdosagem de narcoticos
que 10 incursdes/min), como ocorre na depressdo induzida por medicamentos depressores  ou de anestésicos e, ainda, associada a uma permanéncia prolongada no

do centro respiratério, no bulbo, aumento da pressao intracraniana e coma diabético. leito ou ao uso de orteses toracicas para evitar dor ao respirar.
T o=
\Y v

Respiracio de Cheyne-Stokes Respiracio de Biot

Um ciclo no qual as respira¢des gradualmente aumentam de frequéncia e de volume e, em  Semelhante a respiracdo de Cheyne-Stokes, exceto pelo fato de que, neste
seguida, diminuem. Os periodos desse tipo de respiragdo duram 30 a 45 segundos, com caso, o padrao respiratorio ¢ irregular. Uma série de respiragdes normais
periodos de apneia (20 segundos), alternando o ciclo. Causada por insuficiéncia cardiaca (3 ou 4) ¢ seguida por um periodo de apneia. O comprimento do ciclo
grave, insuficiéncia renal, meningite, overdose de drogas e aumento da pressao varia, durando 10 segundos a 1 minuto. Observada no traumatismo
intracraniana. Ocorre, normalmente, em criangas e idosos durante o sono. craniano, abscesso cerebral, insolagéo, meningite e encefalite.

*Avalie (1) frequéncia, (2) volume (volume corrente) e (3) padrao.






Coracao e Vasos do Pescoco

ANATOMIA

Artérias cardtidas comuns

e - Aorta (arco)
Veias jugulares

internas

Veia cava / Artéria

; pulmonar
superior ‘
___Auricula
esquerda
Atrio direito Ventriculo
; esquerdo
Ventriculo o
direito Apice

Veia cava Aorta

inferior (torécica)

12-1 Localizagdo do coragdo ¢ dos grandes vasos.
O precordio ¢ uma area delimitada na parede anterior do torax de onde se projeta o coracao e os grandes vasos da base. O
coracdo se estende do segundo ao quinto espago intercostal e da margem direita do esterno até a linha medioclavicular
esquerda (Fig. 12-1).

Imagine o coracdo como uma piramide invertida no térax. A “parte superior” do coracdo ¢ uma base mais larga e a parte
inferior corresponde ao apice, que se projeta para baixo e para a esquerda. Durante a contragdo do coragdo, pode ser
percebido um choque do dpice contra a parede anterior do torax, produzindo um impulso apical.

O lado direito do coracdo bombeia sangue para os pulmdes, enquanto o lado esquerdo bombeia, simultaneamente, sangue
para o restante do corpo. Cada um dos lados apresenta um atrio ¢ um ventriculo (Fig. 12-2). O atrio ¢ um reservatorio de
parede fina que recebe o sangue; e o ventriculo, de parede espessa, corresponde a cadmara muscular de bombeamento.
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12-2 Parede do coragdo, cavidades e valvas. © Pat Thomas, 2006.

Existem quatro valvas no coragdo. As duas valvas atrioventriculares (AV) separam os atrios dos ventriculos. A valva
atrioventricular direita € conhecida como valva tricuspide, e a valva atrioventricular esquerda ¢ denominada valva mitral. As
valvas AV sdo abertas durante a fase de enchimento ventricular, ou didstole, para permitir que os ventriculos recebam o
sangue atrial.

As valvas semilunares (SL) estdo situadas entre os ventriculos e as artérias. Elas constituem a valva pulmonar, no lado
direito do coragdo, e a valva aértica, no lado esquerdo. Elas se abrem durante o bombeamento ventricular, ou sistole, para
permitir que o sangue seja ejetado do coragao.

O ciclo cardiaco corresponde a circulagdo ritmica do sangue através do coragdo. Ele apresenta duas fases: diastole e
sistole (Fig. 12-3).
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12-3 Ciclo cardiaco

Na diastole, os ventriculos relaxam e se enchem de sangue. As valvas AV ftriciispide e mitral estdo abertas. Durante a
primeira fase de enchimento rapido, chamada enchimento protodiastoélico, o sangue flui rapidamente dos atrios para os
ventriculos. Na fase final da diastole, os atrios contraem-se e impulsionam o volume final de sangue para os ventriculos, fase
chamada pré-sistole.

O fechamento das valvas AV contribui para a primeira bulha cardiaca (B,) e indica o inicio da sistole. As valvas AV sdo
fechadas para evitar qualquer regurgitacdo de sangue para o interior dos atrios durante a contragdo ventricular. Entdo, as
valvas pulmonar e adrtica sao abertas e o sangue ventricular ¢ ejetado rapidamente para as artérias.

Apbs a ejecao completa do contetido dos ventriculos, as valvas pulmonar e aortica sdo fechadas. Este encerramento produz
a segunda bulha cardiaca (B,) e sinaliza o final da sistole.

Uma avaliagdo cardiovascular inclui os vasos do pescogo: a artéria carétida e as veias jugulares (Fig. 12-4).
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VASOS DO PESCOCO

12-4 Vasos do pescogo — artéria cardtida e as veias jugulares.



® CULTURAE GENETICA

Nove fatores de risco modificdveis sdo, potencialmente, responsaveis por 90% dos casos de infarto do miocardio (IM) em
homens e por 94% do risco em mulheres (Yusuf et al., 2004). Esses fatores de risco sdo: dislipidemia, tabagismo, hipertensao,
diabetes, obesidade abdominal, fatores psicossociais, baixo consumo de frutas e legumes, uso de alcool e falta de atividade
fisica regular.

Entre os grupos raciais, a prevaléncia de hipertensao em afrodescendentess esta entre as mais elevadas do mundo e, ainda,
em franca ascensdo. A prevaléncia corresponde a 41,4% para afrodescendentes, 25,8% para os indios americanos ou nativos
do Alasca, 28,1% para os brancos, 22,27% para os hispanicos e 18,7% para os asidticos (AHA, 2013). Comparados com os
brancos, os afrodescendentes desenvolvem pressdo arterial (PA) elevada mais precocemente na vida, e sua PA média ¢ muito
mais elevada. Isto resulta em uma taxa mais elevada de acidente vascular cerebral nos afrodescendentes, além de morte
devido a doenga de coracdo e doenga renal em estagio final.

A despeito dos fatores raciais e étnicos, a doenca cardiovascular (DCV) ¢ a principal causa de morte em mulheres,
respondendo, anualmente, por mais casos do que o cancer, a doenca pulmonar obstrutiva cronica, a doengca de Alzheimer e
acidentes combinados (Mosca et al., 2011). No 1° ano apds um infarto do miocardio, 26% das mulheres acima dos 45 anos de
idade morrem em comparacdo com 19% dos homens (AHA, 2013). Isto se deve, em parte, pelo fato de que nas mulheres o
IAM ¢ mais tardio do que nos homens. No entanto, uma falta da valorizacdo dos sintomas do infarto e das condutas tem sido
amplamente documentada. As mulheres ndo relatam os mesmos sintomas no infarto do miocardio do que os homens, € isso
pode levar aos erros diagnosticos. A dor toracica ¢ o sintoma-chave; mas os homens relatam uma dor precordial aguda e
sensagdao de esmagamento, enquanto as mulheres relatam que a dor ¢ uma sensagdo mais profunda. Outros sintomas que as
mulheres relatam sdo fadiga incomum (67%); dificuldade respiratoria (58%); dor que irradia para o dorso, mandibula ou
braco (50%); sensacao de calor ou suor frio (40%); tontura (39%); e nauseas (38%) (McSweeney et al., 2003).

DADOS SUBJETIVOS

Dor precordial

Dispneia

Ortopneia

Tosse

Fadiga

Cianose ou palidez

Edema

Nictaria

Histérico (hipertensao, colesterol elevado, sopro cardiaco, febre reuméatica, anemia, doenca cardiaca)
10 Histérico familiar (hlpertensao obesidade, diabetes, doenca da artéria coronaria)

11. Estilo de vida (dieta rica em colesterol, calorias ou sal; tabagismo; uso de alcool; drogas; falta de exercicio).

R B e a e

DADOS OBJETIVOS

PREPARO EQUIPAMENTO
NECESSARIO
Para avaliar as artérias carotidas, o paciente deve estar sentado. Para avaliar as veias jugulares e a Iﬁiﬁiﬁi i‘éagrm??;dua "
regido precordial, a pessoa deve estar em decubito dorsal com a cabega e o torax ligeiramente elevados. em centimetros
Coloque um apoio nas costas do lado direito do paciente. Estetoscépio com

extremidades de
diafragma e campanula
Algoddo embebido em
alcool (para limpar as
extremidades)

Padroes de Normalidade Achados Anormais



VASOS DO PESCOCO
Palpacdo da Artéria Carotida
Palpe cuidadosamente apenas uma das artérias carotidas de cada vez
para evitar o comprometimento do fluxo sanguineo arterial para o
cérebro.

Perceba o contorno e a amplitude do pulso. Normalmente, o contorno
¢ suave com um movimento ascendente rapido e descendente mais
lento; e a amplitude normal ¢ moderada e simétrica bilateralmente.

Ausculta da Artéria Carotida

Para pessoas acima da meia-idade ou que apresentam sintomas ou
sinais de doengas cardiovasculares, cada uma das artérias cardtidas
deve ser auscultada em busca de um sopro. Este sopro indica a
presenca de turbuléncia no fluxo de sangue; normalmente ndo ha
nenhum.

Mantenha o pescoco em posicdo neutra. Aplique levemente a
campanula do estetoscopio sobre a artéria cardtida em trés niveis: (1)
no angulo da mandibula, (2) na area mediocervical, e (3) na base do
pescogo. Evite a compressao da artéria porque isso poderia criar um
sopro artificial. Solicite que o paciente interrompa a respiracao
enquanto vocé ausculta.

Inspecio do Pulso Venoso Jugular

Posicione a pessoa em decubito dorsal com o tronco elevado em uma
angulacao de 30 a 45 graus. Remova o travesseiro para evitar a flexao
do pescoco. Posicione-se a direita do paciente, gire ligeiramente a
cabeca da pessoa para o lado oposto da drea examinada e direcione
uma luz forte tangencialmente ao pescogo para destacar as pulsagdes e
as sombras.

Padroes de Normalidade

O pulso diminuido ¢ percebido como de menor amplitude e fraco
(diminuicado do volume sistolico, como ocorre no choque).

O pulso aumentado ¢ percebido como cheio e forte, e ocorre nos
estados hipercinéticos (Tabela 13-1, p.159).

Um sopro indica turbuléncia devido a uma causa vascular local, por
exemplo, estenose aterosclerdtica.

Um sopro carotideo ¢ audivel quando a luz vascular estiver obstruida
em 1/2 a 2/3. A tensidade do sopro cresce a medida que a
aterosclerose aumenta até que a luz vascular seja ocluida em 2/3.
Quando a luz vascular estiver completamente obstruida, o sopro
desaparece. Assim, a auséncia de um sopro nao ¢ um sinal seguro de
auséncia de lesdo da cardtida.

Um sopro cardiaco ¢ bem parecido com um sopro vascular; mas,
como o nome indica, ¢ produzido por uma desordem do coragdo.
Alguns sopros da valva adrtica irradiam para o pescogo e devem ser
distinguidos do sopro associado & doenga vascular local.

Achados
Anormais

Observe as veias jugulares externas que se sobrepdem ao musculo esternocleidomastéideo. Em algumas
pessoas, as veias ndo estdo completamente visiveis; em outras, elas se apresentam tirgidas em decubito dorsal. A
medida que o paciente levanta para uma posicao sentada, as veias jugulares externas aplainam e desaparecem,

geralmente com o leito inclinado a 45 graus.



O PRECORDIO

Inspecio da Parede Anterior do Torax

O impulso apical pode ou ndo estar visivel. Quando aparente, ele se localiza no
quarto ou quinto espago intercostal, na linha medioclavicular esquerda. E mais
visivel nas criangas ou nos adultos mais magros.

Palpacio do Impulso Apical

Localize o impulso apical com precisdo utilizando a polpa do dedo indicador.

REGISTRE:

* Localizagao — O impulso apical deve ocupar apenas um espago intercostal, o
quarto ou quinto, e estar situado na linha medioclavicular ou um pouco medial
a essa linha.

* Tamanho — Normalmente de 1 cma 2 cm.

» Amplitude — Normalmente, um choque curto e suave.

» Duragdo — Normalmente, ocupa apenas a primeira metade da sistole.

O impulso apical ¢ palpavel em cerca de metade dos individuos adultos. Ele

nao ¢ palpavel em pessoas obesas ou pessoas com torax musculoso. Nos

estados associados a um elevado débito cardiaco (ansiedade, febre,

hipertireoidismo, anemia), o impulso apical mostra um aumento na amplitude e

na duracgao.

Palpacio da Area Precordial

Usando as faces palmares dos quatro dedos mediais, palpe levemente o apice, a
margem esquerda do esterno e a base a procura de outras pulsagdes;
normalmente, ndo ha nenhuma pulsacao extra. Se houver alguma, observe a sua
duracdo e o periodo em que ela ocorre. Use a pulsagdo da artéria cardtida como

um guia ou ausculte a medida que realiza a palpacao.

Padroes de normalidade

Ausculta das Bulhas (Sons) Cardiacas

Determine as areas de ausculta que vocé vai avaliar. As quatro ‘“areas”

A distensdo unilateral da veia jugular externa estd
associada a uma condicdo local, por exemplo,
acotovelamento ou aneurisma.

A veia jugular externa totalmente ingurgitada em uma
posicdo acima de 45 graus estd associada a um aumento
da pressédo venosa central (PVC).

A palpitacdo corresponde a uma forte ejecdo do
ventriculo durante a sistole. Ela ocorre com a hipertrofia
ventricular e ¢ identificada na margem esternal ou no
apice.

Aumento cardiaco:

A dilatagdo ventricular esquerda (sobrecarga de volume)
desloca o impulso apical para baixo e ocupa mais de um
espago intercostal.

O aumento da forga e da duragdo, mas sem alteragdo da
localizagdo, ocorre na hipertrofia do ventriculo esquerdo, e
ndo na dilatag@o (sobrecarga de pressao).

O impulso apical ndo é palpavel nos casos de enfisema
pulmonar devido a hiperinsuflagdo dos pulmdes que afasta
o coragdo da parede anterior do torax.

O frémito ¢ uma vibragdo palpavel. Parece o ronronar
de um gato. Ele indica um fluxo sanguineo turbulento e
esta associado aos sopros de alta intensidade. No entanto,
a auséncia de um frémito ndo necessariamente exclui a
presenca de um sopro (Tabela 12-2, p. 148).

Achados Anormais

valvares

tradicionais (Fig. 12-5) ndo correspondem as localizagdes anatomicas reais das valvas,
mas sdo os locais na parede do térax em que os sons produzidos pelas valvas sdo mais

bem percebidos:

» Segundo espaco intercostal direito — valva aortica

* Segundo espaco intercostal esquerdo — valva pulmonar
* Margem inferior esquerda do esterno — valva tricispide

* Quinto espago intercostal, nas proximidades da linha medioclavicular esquerda — valva

mitral.
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12-5 Areas de ausculta.




Nao limite a sua ausculta apenas a essas quatro areas porque os sons produzidos pelas
valvas podem ser ouvidos em todo o precordio. Conduza a campanula do seu estetoscopio
em um “trajeto em Z” a partir da base do coragdo para baixo em direcdo ao apice; ou
comece no apice e siga para cima. Inclua os locais mostrados na Figura 12-5.

Antes de aplicar o diafragma do estetoscopio, limpe-o com uma compressa embebida
em alcool.

Siga a seguinte rotina: (1) registre a frequéncia e o ritmo; (2) identifique B, e B,; (3)
analise B, e B, separadamente; (4) busque por sons extras do coracdo; e (5) procure por
SOpros.

Anote a Frequéncia e o Ritmo. As alteracdes na frequéncia cardiaca normal variam
entre 50 a 95 batimentos/min. O ritmo deve ser regular, embora uma arritmia sinusal
normalmente ocorra em adultos jovens e criancas. Na arritmia sinusal, o ritmo varia de
acordo com respiracao, aumentando até o pico na inspiracdo ¢ diminuindo na expiragao.
Anote qualquer outro ritmo irregular.

Identifique B, e B,. Normalmente, vocé pode identificar B, instantaneamente porque
voce€ ouve um par de sons bem proximos (“TUM-ta”) e B, ¢ o primeiro componente do
par. Outras orientacdes para distinguir B, de B, sdo as seguintes:

* B, ¢ mais alto do que B, no &pice; B, ¢ mais alto do que B, na base.
* B, coincide com a pulsacdo da artéria carotida (Fig. 12-6).

12-6
* B, coincide com a onda R (a onda ascendente do complexo QRS) se o paciente estiver
conectado a um monitor de ECG.
Ausculte B, e B, Separadamente. Observe se cada bulha do coragdo estd normal,
acentuada, diminuida ou desdobrada. Deslize o diafragma do estetoscopio por todo o
precordio a medida que vocé busca por esses sons.

Primeira Bulha Cardiaca (B,). Causada pelo fechamento das valvas AV, B, marca o

inicio da sistole. Vocé pode ouvi-la sobre todo o precordio, embora seja mais alta no
apice (Fig. 12-7).

B, B,
APICE

TUM — TA

12-7

Batimento prematuro — Um batimento
precoce isolado ou em um padrio a cada
trés ou quatro batimentos normais.
Irregularmente irregular — Nenhum padrdo
na sequéncia dos sons; os batimentos
surgem rapidamente e em intervalos
aleatorios.

Causas da acentuacgdo ou da diminuicdo de
B, (Tabela 19-4, p. 496, em Jarvis: Physical

Examination and Health Assessment, 7th
ed.).

Ambos os sons cardiacos diminuem com o
aumento de ar ou de tecido entre o coragdo
e 0 seu estetoscopio, como no enfisema
(pulmdes hiperinsuflados), na obesidade e no
derrame pericardico.

Acentuacdo ou diminuigdo de B, (Tabela
19-5, p. 497, em Jarvis: Physical

Examination and Health Assessment, 7th

ed.).



Segunda Bulha Cardiaca (B,). Causada pelo fechamento das valvas semilunares, a B,

marca o inicio da diastole. Voc€ pode ouvi-la sobre todo o precordio, embora seja mais
alta na base (Fig. 12-8).

B, B,

BASE

TA

12-8

Desdobramento de B,. E um fendmeno normal que ocorre no final da inspiragio em
algumas pessoas. Lembre que o fechamento das valvas adrtica e pulmonar ¢ quase
sincrono. Devido aos efeitos da respiragdo sobre o coracdo, a inspiragdo separa o
sincronismo do fechamento das duas valvas e, assim, o encerramento da valva adrtica
ocorre 0,06 segundo antes do fechamento da valva pulmonar. Em vez de um “TA”, vocé
ouve uma fragcdo de som “TLA” (Fig. 12-9). Durante a expiracdo, a sincronia retorna € os
componentes adrtico e pulmonar se fundem em um tnico som. Um desdobramento de B, ¢
ouvido apenas na area de ausculta da valva pulmonar, no segundo espaco intercostal
esquerdo.

tum —

DESDOBRAMENTO DA SEGUNDA BULHA CARDIACA

EXPIRA(;AO INSPIRAQAO
B, B, B, B,
DESDOBRAMENTO
NORMAL
As-P; Ax-Ps
tum — TA tum — TLA
12-9

Concentre-se no desdobramento acompanhando os movimentos de subir e descer do
torax durante a respiracdo. O desdobramento de B, ocorre a cada quatro batimentos
cardiacos, surgindo com a inspiracdo e desaparecendo com a expiragao.

Concentre-se na Sistole, em Seguida na Diastole, € Ouca Qualquer Som Cardiaco Extra.
Ouca com o diafragma e depois mude para a campanula, abrangendo todas as areas
auscultatorias. Geralmente, existem periodos de siléncio. Quando vocé detectar um
segundo som cardiaco, ausculte cuidadosamente para perceber sua temporalidade e
caracteristicas.

Ausculte os Sopros. Um sopro ¢ um som que lembra um deslocamento de ar por uma
fresta e ocorre quando um fluxo turbulento de sangue passa pelas cavidades do coracao ou
pelos grandes vasos. Excetuando o “sopro inocente” descrito adiante, os sopros sao
anormais. Se vocé ouvir um sopro, deve descrevé-lo indicando as seguintes
caracteristicas:

Fase do ciclo: Sistole ou diastole.

Intensidade. A intensidade envolve seis graus:

* Grau 1 — Quase inaudivel, ouvido apenas em uma sala silenciosa e, ainda, com
dificuldade.

* Grau 2 — Claramente audivel, mas fraco.

Um desdobramento fixo nao ¢ afetado
pela respiracdo; o desdobramento esta
sempre presente.

Um desdobramento paradoxal é o oposto
do que seria de esperar: os sons fundem-se
na inspiragdo e desdobram na expiragdo
(Tabela 19-6, p. 497, em Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment, Tth
ed.).

Durante a sistole, um clique mesossistolico
¢ o som adicional mais comum. Sons B3 e

B, ocorrem na didstole; podem ser normais

ou anormais (Tabela 12-1, p. 146).

As condicdes que resultam em um sopro
sdo: (1) fluxo intenso de sangue através de
uma valva normal, tal como ocorre no
exercicio, na gravidez ou na tireotoxicose;
(2) fluxo restrito de sangue através de uma
valva estendtica; (3) fluxo retrogrado
insuficiente através de uma valva; e (4)
fluxo sanguineo através de aberturas
anormais nas cavidades do coragao.

Para uma descricao dos sopros patologicos
usando estas caracteristicas, consulte a
Tabela 19-11, p. 504, em Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment, Tth
ed.



* Grau 3 — Moderadamente alto.
* Grau 4 — Alto; associado a um frémito palpavel na parede toracica.

* Grau 5 — Muito alto; pode ser audivel quando o estetoscopio estiver parcialmente
encostado na parede torécica.

Grau 6 — O mais alto; ouvido mesmo com a campanula do estetoscopio levemente
* afastada da parede do torax.

Frequéncia. Alta, média ou baixa.

Padrdao. Cada vez mais alto (crescente), com redugdo gradual (decrescente) ou
aumentando até um pico e, em seguida, diminuindo (crescente-decrescente ou em “forma
de diamante”). Como o sopro dura apenas alguns milissegundos, ¢ preciso pratica para se
estabelecer um padrdo diagnostico.

Qualidade. Musical, aspirativo, rude ou estrondoso.

Localizacdo. Area de intensidade méaxima do sopro (onde ¢ mais bem auscultado)
conforme observado pela drea valvar ou dos espacos intercostais.

Irradiagdo. Auscultado em outro lugar além do precérdio, como o pescogo, dorso ou
axila.

Postura. Sopros podem desaparecer ou diminuir por uma altera¢ao na postura.

Sopros inocentes. Alguns sopros sdo comuns em criangas ou adolescentes saudaveis e
sdo denominados inocentes ou funcionais. A for¢ca contratil do coracdo ¢ maior nas
criangas. Isso aumenta a velocidade do fluxo sanguineco. O aumento da velocidade do
fluxo, além de um térax com menor dimensao, favorece a presenca de um sopro.

O sopro inocente ¢ geralmente suave (grau 2), mesodistolico, curto, e crescente-
decrescente, com uma qualidade vibratoria ou musical (“vooot”, um som como o das
cordas de um violino). Além disso, o murmurio inocente ¢ ouvido no segundo ou no
terceiro espaco intercostal esquerdo e desaparece na posicao sentada, € os jovens nao t€m
sinais associados de disfuncdo cardiaca.

Mudanca de Posi¢dao. Depois de auscultar em dectbito dorsal, coloque o paciente em
decubito lateral esquerdo. Ausculte com a campanula o 4pice para observar a presenca de
qualquer som de enchimento diastolico.

Embora seja importante distinguir sopros
mocentes de sopros patologicos, o melhor
procedimento ¢ suspeitar de que todos os
sopros sejam patologicos até prova em
contrario. Os testes de diagndstico, tais
como ECG e ecocardiografia, sdo
necessarios para estabelecer um diagnostico
preciso.

B; ¢ B, ¢ o sopro da estenose mitral

podem, as vezes, ser ouvidos apenas quando
se originam do lado esquerdo.



% CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Lactentes

Ausculte com um pequeno diafragma e uma campanula (tamanho pediatrico). A
frequéncia cardiaca pode variar de 100 a 180 batimentos/min imediatamente apds o
nascimento e estabilizar até uma média de 120 a 140 batimentos/min. Lactentes, em
geral, apresentam amplas flutuagcdes com a atividade: de 170 batimentos/min ou mais
com o choro ou grande atividade até 70 a 90 batimentos/min com o sono.

Ha a possibilidade de que o ritmo cardiaco apresente arritmia sinusal, a alteracao
fasica da frequéncia ajustada ao ciclo respiratorio.

Com frequéncias mais altas, torna-se mais dificil avaliar as bulhas cardiacas. As mais
altas sao mais comuns em criangas do que nos adultos devido a presenga de uma parede
toracica com didmetro anteroposterior diminuido na infancia. O desdobramento de B,
logo apds o ponto mais alto da inspiracdo ¢ comum, ndo ao nascimento, mas comec¢ando
algumas horas ap6s o parto.

Sopros no periodo neonatal imediato ndo indicam, necessariamente, doenca cardiaca
congénita. Eles sdo relativamente comuns nos primeiros 2 a 3 dias por causa do
fechamento da derivacao fetal. Em geral, tratam-se de sopros de graus 1 ou 2, sistolicos,
nao acompanhados por qualquer outro sinal de doenga cardiaca, e desaparecemem?2 a 3
dias. O sopro do ducto arterial patente (PDA) ¢ um sopro regurgitativo continuo, que
desaparece em 2 a 3 dias.

Por outro lado, a auséncia de um sopro no recém-nascido ndo garante que o coracao
seja normal; defeitos congénitos podem estar presentes sem a manifestagao precoce de
um sopro. E melhor ouvir com frequéncia e observar e descrever qualquer sopro de
acordo com as caracteristicas anteriormente citadas.

Criancas
Observe quaisquer sinais extracardiacos ou cardiacos que possam indicar doenga
cardiaca: comumente estdo ausentes.

O impulso apical ¢, por vezes, visivel em criancas com didmetro anteroposterior do
torax diminuido.

Palpe o impulso apical no quarto espago intercostal a esquerda da linha
medioclavicular at¢ os 4 anos de idade; no quarto espago intercostal na linha
medioclavicular nas idades de 4 a 6 anos; € no quinto espago intercostal esquerdo
medialmente a linha medioclavicular aos 7 anos.

A frequéncia cardiaca média diminui a medida que a crianga cresce, embora ainda
varie com o repouso € a atividade.

O ritmo cardiaco continua a ser caracterizado pela arritmia sinusal. E comum nas
criangas B, fisioldgica (Tabela 12-1). Ela ocorre no inicio da didstole, logo apds B,, e
corresponde a um som surdo, suave, mais bem audivel no apice.

Sopros cardiacos que sdo inocentes (ou funcionais) na origem sao comuns durante toda
a infancia. A maioria dos sopros inocentes tem essas caracteristicas: suave, de ejecao
sistolica relativamente curta; frequéncia média; vibratorio e melhor audivel na margem
inferior esquerda do esterno ou na margem medioesternal, sem radiacao para o apice,
base ou para as costas.

Gestantes

Normalmente, os sinais vitais incluem um aumento na frequéncia cardiaca em repouso
de 10 a 15 batimentos/min e uma queda na PA em relagdo aos niveis normais pré-
gravidez. A PA chega ao seu valor mais baixo durante o segundo trimestre e, em seguida,
sobe lentamente durante o terceiro trimestre. Ela varia com a postura. E geralmente
menor na posi¢cdo de decubito lateral esquerdo, um pouco mais alta no dectbito dorsal

Taquicardia persistente:
+>200 batimentos/min em recém-nascidos ou
«>150 batimentos/min em lactentes.
Bradicardia:
+<90 batimentos/min

As duas merecem uma investigacdo mais
aprofundada.

Investigue qualquer irregularidade, exceto a
arritmia sinusal.

Desdobramento fixo de B, ocorre com o
sopro na comunicacdo interatrial (CIA).

Sopro persistente apds 2 a 3 dias, sopros
holossistolicos, sopros diastolicos e aqueles que
sd0 muito intensos justificam uma avaliagdo
mais aprofundada.

Para obter mais informagdes sobre os sopros
devidlo a defeitos cardiacos congénitos,
consulte a Tabela 19-10, p. 502, em Jarvis:
Physical ~ Examination  and  Health
Assesment, Tth ed.

Os sinais que indicam doenga cardiaca sdo
pequeno ganho de peso, atraso 1o
desenvolvimento,  taquicardia  persistente,
taquipneia, dispneia ao esforgo, cianose e
baqueteamento. O baqueteamento dos dedos
das maos e dos pés ndo aparece até o final do
1° ano, mesmo com defeitos cianoticos graves.

Observe qualquer protuberancia Obvia ou
elevagdo; ndo sdo sinais normais.

O impulso apical move-se lateralmente com a
dilatagdo cardiaca.

Frémito (uma vibragao palpavel).



(com excec¢do de algumas mulheres que experimentam hipotensdo no decubito dorsal), e
¢ maior na posicao sentada.

A palpagao do impulso aplcal ¢ superior e lateral em ~relag:ao é.posm:ao normal porque t:f (Tgfrﬁin:ag A%e:;agg?:l; f:gfsgem"g"gg
o utero dilatado eleva o diafragma e desloca o coragdo para cima e para a esquerda, duas medidas separadas, sem proteintria, e
girando-o sobre o seu longo eixo. . . ‘ ~ . E‘l’amigz)‘;i‘; apls 2 ﬁg’ Semana C}CZ ianV]‘ad;;é

A ausculta dos sons cardiacos evidencia as seguintes alteragdes devido a um aumento  apés o parto (Warnes, 2012).
do volume sanguineo e da carga de trabalho: desdobramento exagerado de B, e aumento
da intensidade de B,, além de um som B, alto facilmente audivel.

Um sopro de ejecdo sistolica ¢ comum; audivel na margem esternal esquerda; e sua
intensidade ¢ de grau 1, 2 ou 3 (Warnes, 2012).

Um sopro continuo decorrente da vascularizagdo da mama ¢ chamado sopro mamario

e ocorre proximo do parto ou durante a lactagdo.

Idosos

Um aumento gradual da pressdo sistolica ¢ comum com o envelhecimento; a PA
diastdlica permanece razoavelmente constante, com um alargamento resultante da
pressdo de pulso. Alguns idosos experimentam hipotensdo ortostatica, uma queda
subita na PA quando se levantam para se sentar ou ficar de pé.

Muitas vezes, o torax, apresenta um aumento do didmetro anteroposterior com o
envelhecimento. Isso torna mais dificil palpar o impulso apical e ouvir o desdobramento
de B,. Frequentemente, B, estd presente nos pacientes idosos, mesmo sem doenga
cardiaca reconhecida.

Batimentos ectopicos ocasionais sdo comuns € ndo indicam, necessariamente, doenga
cardiaca subjacente. Quando ha duvida, deve-se realizar um ECG; no entanto, deve-se
considerar que registros de ECG isolados em um tempo curto precisam, ocasionalmente,
ser complementados por um monitoramento cardiaco ambulatorial de 24 horas.

Checklist: Coracao e Vasos do Pescoco

Pescoco Registrar a frequéncia e o ritmo do batimento cardiaco.
1.Pulso carotideo: Identificar B; € B, e observar qualquer variacao.

Observar e palpar. Auscultar na sistole e na didstole quaisquer sons extras do coragao.
2.0bservar pulso venoso jugular. Auscultar na sistole e na didstole qualquer sopro presente.
3.Estimar a pressio venosa jugular. Repetir a sequéncia com a campanula do estetoscopio.

Precérdio Auscultar o dpice com o paciente em dectibito lateral esquerdo.

1.Inspecio e palpacio:

Descrever a localizagdo do impulso apical.

Registrar qualquer pulsagao (abaulamento) ou frémito.
2.Ausculta:

Identificar as areas anatomicas a serem auscultadas.

DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario



SUBJETIVO

Nenhuma dor no peito, dispneia, ortopneia, tosse, fadiga ou edema. Nao ha historico de hipertensdo arterial, de testes

sanguineos anormais, sopro no coragio ou febre reumatica. Ultimo ECG em 2 anos. Resultado normal de PDA. Nenhum ECG

de estresse ou outros exames cardiacos.

Historico familiar — Pai com obesidade, tabagismo e hipertensdo tratado com medicac¢ao diurética. Nenhum outro historico
familiar significativo de doenga cardiovascular.

Habitos pessoais — Dieta equilibrada com a presenca dos quatro grupos de alimentos; duas a trés xicaras de café regularmente
por dia; ndo fumante; uma a duas cervejas ocasionalmente no fim de semana; corre 3 km trés a quatro vezes por semana; nao
faz uso de medicamentos sem prescri¢cao ou uso de drogas ilicitas.



OBJETIVO

Pescoco: Pulsos das carotidas sdo fortes e iguais bilateralmente. Sem sopros. Pulsacdes da veia jugular interna presentes
quando em decubito dorsal e desaparecem quando elevado a uma posicdo de 45 graus.

Precordio: Inspecao. Sem pulsacdes visiveis; sem abaulamentos.

Palpacao: Impulso apical no quinto EIC, na linha medioclavicular esquerda; nenhum frémito.

Ausculta: Frequéncia de 68 bpm, ritmo regular, B, e B, sdo nitidas e ndo estdo diminuidas ou acentuadas, nenhuma B, ou B, ou

outros sons extras, sem Sopros.



AVALIACAO

Vasos do pescogo saudaveis na inspecao e na ausculta
Sons do coragao normais, auséncia de sons extras.

ACHADOS ANORMALIS

TABELA 12-1 Sons Diastolicos Extras

Terceira Bulha Cardiaca
B, B, B; B, B, B,
| |
TUM - TATU TUM - TATU

B3 ¢ um som de enchimento ventricular. Ela ocorre no inicio da didstole durante a fase de enchimento B3 pode ser normal (fisiologica) ou anormal (patologica). B
rapido. O seu ouvido tende a rapidamente se acomodar ao som de Bj; portanto, ¢ melhor ouvi-lono  fisiolégica ¢ ouvida comumente em criangas e adultos jovens;
ela, ocasionalmente, pode persistir apos os 40 anos,

inicio da ausculta. Aparece depois de B,, e € um som surdo e suave, de baixa frequéncia como um -
especialmente nas mulheres. B3 normal geralmente desaparece

“trovao distante”. E mais bem ouvido em uma sala silenciosa, no apice, com a campanula

pressionada com forga (apenas o suficiente para criar uma selagem) e com a pessoa em dectbito quando a pessoa se senta.

lateral esquerdo. Nos adultos, B; ¢, geralmente, anormal. B3 patolégica também
B; pode ser confundida com um desdobramento de B,. Siga as seguintes orientagdes para distinguir ¢ chamada de galope ventricular ou um galope B, ¢

Bj: persiste quando o individuo estd sentado. B; indica reducéo da
Localizagdo — B4 € ouvida no apice ou na margem inferior esquerda do esterno; o desdobramento de complacéncia dos ventriculos, como ocorre na insuficiéncia

B, na base. cardiaca congestiva. Pode ser o sinal mais precoce de

insuficiéncia cardiaca.
B também ¢ observada nos estados de alto débito cardiaco sem
doenga do coracdo, tais como hipertireoidismo, anemia e

Variagio respiratoria — B3 ndo varia em sincronismo com a respiragdo, COmo ocorre com o
desdobramento de B,.

Frequéncia — B ¢ de baixa frequéncia; o desdobramento de B, permanece o mesmo. gravidez. Quando a condicdo primaria € corrigida, o galope
desaparece.
Quarta Bulha Cardiaca Atrito Pericardico
B,B; B, B,B; B, B B B,
I | | | | I |’/\/«V\/AV/| MW ’W\l
TUTUM = TA TUTUM - TA Uma inflamacao do pericardio da origem a um atrito. O som é

agudo e aspero como uma lixa ao ser esfregada. E mais bem
B, ¢ um som de enchimento ventricular. Ela ocorre quando o 4trio se contrai no final da didstole. Ela ¢  auscultado com o diafragma, com a pessoa sentada e inclinado
para frente e com a respiracdo interrompida na expiragao.
Um atrito pode ser ouvido em qualquer area sobre o precordio,
mas €, em geral, mais audivel no apice e na margem esquerda
do esterno, os locais onde o pericardio mostra uma grande

ouvido imediatamente antes de B . Trata-se de um som muito suave em uma frequéncia muito

baixa. Vocé precisara de uma boa campéinula para auscultd-la. E mais bem auscultada no apice, com
o paciente na posi¢do de dectbito lateral esquerdo.

B, ﬁsiolégica. pode ocorrer em adultos com idade supferior a 40 ou 50 anos e sem evidéncia de aproximagdo com a parede do torax. A fase de ausculta do
doenga cardiovascular, especialmente apos o exercicio. atrito pode ser sistolica e diastolica.

B, patolégica é denominada galope atrial ou um galope B,. Ocorre devido a diminui¢do da O atrito da pericardite ¢ comum durante a 1* semana depois de
complacéncia do ventriculo, tal como na doenga da artéria coronaria e na cardiomiopatia com um infarto do miocérdio ¢ pode durar apenas algumas horas.

sobrecarga sistolica (pds-carga), incluindo a obstrugdo do trato de saida do ventriculo (estenose
adrtica) e a hipertensdo arterial sistémica.

TABELA 12-2 Pulsa¢des Anormais sobre o Precordio

Borda Esternal Esquerda



Um fré mito no segundo e terceiro espagos intercostais direitos ocorre Um abaulamento (relevo) ocorre em situagdes de hipertrofia ventricular, como a que

estenose aortica grave e na hipertensao arterial sistémica. acontece na doenca valvar pulmonar, hipertensdo pulmonar e doenga pulmonar cronica.
Um frémito no segundo e terceiro espagos intercostais esquerdos ocorre ~ Voc€ sente um impulso difuso durante a sistole na margem inferior esquerda do esterno. Ele
na estenose pulmonar e na hipertensio pulmonar. pode estar associado a retrag@o no apice porque o ventriculo esquerdo esta rodado

posteriormente pelo aumento do ventriculo direito.

Apice
A hipertrofia cardiaca desloca o impulso apical lateralmente e ao longo de O impulso apical ¢ aumentado de intensidade e duragdo, mas nio necessariamente deslocado
uma area mais ampla quando estdo presentes hipertrofia e dilatagao para a esquerda quando uma hipertrofia ventricular ocorre isoladamente sem dilatagio.
ventriculares. Trata-se de uma sobrecarga de volume, como ocorre na  Trata-se de uma sobrecarga de pressiio, como ocorre na estenose adrtica ou na
insuficiéncia cardiaca, regurgitagdo mitral, regurgitacio aortica e em hipertensao arterial sistémica.

shunts da esquerda para a direita.

Imagens © Pat Thomas, 2006.






Sistema Vascular Periférico e Linfatico

ANATOMIA

O sistema vascular consiste em vasos no corpo que transportam fluido como o sangue ou a linfa.
O coragdao bombeia sangue recém-oxigenado e com nutrientes através das artérias para todos os tecidos corporais. A
principal artéria da perna ¢ a artéria femoral, que passa abaixo do ligamento inguinal (Fig. 13-1).
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13-1 Localizagdo de artérias e pulsos na perna. © Pat Thomas, 2010
As veias drenam o sangue desoxigenado e produtos residuais a partir dos tecidos e os levam de volta para o coragdo (Fig. 1

3-2).
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13-2 Veias na perna. © Pat Thomas, 2010
Os linfaticos formam um sistema de vasos completamente separado que recupera o excesso de fluido e as proteinas
plasmaticas a partir dos espagos teciduais e os leva de volta para a corrente sanguinea. O sistema linfatico também forma uma
parte principal do sistema imune que defende o corpo contra doengas.



Os linfonodos cervicais drenam a cabeca € o pescogo, € estdo descritos no Capitulo 6. Os linfonodos axilares drenam o
torax e a parte de cima do brago, e estdo descritos no Capitulo 10.

O linfonodo epitroclear localiza-se na fossa antecubital e drena a mdo e a parte inferior do braco (Fig. 13-3). Os
linfonodos inguinais na virilha drenam a maior parte da linfa da extremidade inferior, genitalia externa e parede abdominal
anterior.
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Linfonodos
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Linfo- .
nodos [ Superior

| inguinais L Inferior

DUCTOS LINFATICOS E PADROES DE DRENAGEM
13-3 © Pat Thomas, 2010



® CULTURAE GENETICA

A American Heart Association considera a doenga arterial periférica (DAP) de risco equivalente ao da doenga da artéria
coronaria (DAC); portanto, a avaliacdo e o tratamento sdo importantes. Algumas doencas possuem um componente genético
definido, porém a DAP parece resultar de alteragdes em “dezenas ou centenas de genes” que interagem uns com os outros e
com o ambiente (Leeper, Kullo & Cooke, 2012). Atualmente, o tabagismo ¢ o grande fator de risco; com o diabetes melito, a
dislipidemia e a hipertensdo, ele se constitui em mais de 50% das causas de DAP (Leeper et al., 2012). A DAP afeta
desproporcionalmente os afrodescendentes. Afrodescendentes com DAP também possuem o risco mais elevado para esses
fatores de risco da DAP (Aponte, 2012). O teste do indice tornozelo-braquial (ITB) ¢ uma avaliacao simples ndo invasiva
para DAP. A AHA recomenda esta avaliagdo para todas as pessoas acima de 70 anos e para as pessoas entre 50 ¢ 69 anos que
possuem histdrico de tabagismo ou diabetes. Entretanto, esta técnica realizada em consultorio € pouco utilizada atualmente.

DADOS SUBJETIVOS

1.Dor ou céibra na perna 4. Aumento de linfonodos (linfadenomegalia)
2.Alteracdes na pele dos bragos ou das pernas 5.Medicamentos
3.Edema nas pernas 6.Historico de tabagismo

DADOS OBJETIVOS
PREPARO EQUIPAMENTO
NECESSARIO
(OCASIONALMENTE)

Durante o exame fisico completo, examine os bragos logo no inicio quando vocé estiver avaliando Fita métrica . N
Torniquete ou manguito de pressio

os sinais vitais e o paciente estiver sentado. Examine as pernas diretamente apds a avaliagdo Estetoscopio
abdominal enquanto o paciente ainda estd em decubito dorsal. Entdo, levante o paciente para Estetoscopio ultrassonico Doppler
avaliar as veias da perna.

Padroes de Normalidade Achados Anormais



INSPECAO E PALPACAO DOS BRACOS

Observe a cor da pele e o leito ungueal; temperatura, textura e turgor da pele; e a
presenca de qualquer lesdo, edema ou baqueteamento, como descrito no Capitulo 5.

Avalie o preenchimento capilar. Pressione e embranquega os leitos ungueais;
solte e observe o tempo para o retorno da coloracdo. Geralmente, os vasos se
preenchem em uma fragdo de segundo. Considere normal se a cor retornar em 1 ou 2
segundos. Observe as condi¢des que podem mascarar seus achados, tais como uma
sala fria, reducdo da temperatura, tabagismo, edema periférico e anemia.

Os dois bragos devem estar simétricos no tamanho.

Observe a presenca de qualquer cicatriz nas maos € nos bracos. Muitas ocorrem
normalmente devido a abrasdes comuns na infincia ou a profissdes que envolvem
trabalhos manuais.

Palpe os dois pulses radiais observando frequéncia, ritmo, elasticidade da parede
do vaso e igualdade da forga. Classifique a for¢a (amplitude) em uma escala de trés
pontos:

3+ aumentada

2+ normal

1+ fraca

0 ausente

Palpar os pulsos braquiais; a for¢ca deve ser bilateralmente igual. Avalie os
linfonodos epitrocleares na depressdo acima e atras do condilo medial do imero.

Preenchimento demorando mais de 1 ou 2
segundos significa vasoconstrigdo ou redugcdo do
débito cardiaco (hipovolemia, insuficiéncia cardiaca,
choque). As maos estdo frias, imidas e palidas.

O edema de extremidades superiores ocorre
quando a drenagem linfatica estd obstruida apds
cirurgia de mama ou radioterapia (Tabela 20-2, p.
531, in Jarvis: Physical Examination and Health
Assessment, Tth ed.).

Com o uso de droga intravenosa, ocorrem sinais de

pungdo com agulhas nas maos, bragos e fossa
antecubital; cicatrizes lineares nos pulsos podem
significar uma prévia lesao autoinfligida.

Pulso fraco e filiforme ocorre com choque ou
doenca arterial periférica; resposta limite completa
(3t) com estados hipercinéticos (exercicio,
ansiedade, febre), anemia, hipertireoidismo.
Batimentos desacelerados; pulso irregular (Tabela 1
3-1, p. 159-160).

Um linfonodo epitroclear aumentado ocorre com
infec¢do da mio ou do antebrago, linfoma, leucemia,
mononucleose infecciosa.



INSPECAO E PALPACAO DAS PERNAS

Inspecione as duas pernas juntas observando cor da pele, distribui¢ao de pelos, padrao venoso,
tamanho (edema ou atrofia), e quaisquer lesdes ou ulceras na pele.

Normalmente, as pernas sdo recobertas por pelos. Mesmo se os pelos da perna sdo depilados,
vocé ainda vera pelo no dorso dos pés.

O padriao venoso normalmente ¢ plano e pouco visivel. Observe as varicosidades obvias,
embora estas sejam mais bem avaliadas enquanto o individuo estiver de pé.

As pernas devem estar simétricas em tamanho, sem edema ou atrofia. Se as pernas parecem
assimétricas, meg¢a a circunferéncia da panturrilha com uma fita métrica ndo elastica. Meca o
ponto maior, exatamente no mesmo local, o0 mesmo niimero de centimetros abaixo da patela ou
outro ponto de referéncia. Registre seus achados em centimetros.

Palpe para sentir a temperatura ao longo das pernas e dos pés, comparando os pontos
simétricos. A pele deve estar quente e bilateralmente igual. O resfriamento bilateral dos pés
pode ser causado por fatores ambientais como uma sala com temperatura baixa, ansiedade ou
tabagismo. Se ha qualquer aumento da temperatura na perna, observe se ele ¢ gradual ou
abrupto.

Palpe os linfonodos inguinais. Nao ¢ incomum encontrar linfonodos palpaveis, pequenos (1
cm ou menos), moveis e ndo dolorosos.

Palpe nas duas pernas as seguintes artérias periféricas: femoral, poplitea, dorsal do pé e
tibial posterior. Classifique a forca em uma escala de trés pontos.

Pulso Femoral. Localize as artérias femorais abaixo do ligamento inguinal na metade do
caminho entre o pubis e a espinha iliaca anterior superior (Fig. 13-1). Para auxiliar na
exposi¢do da area femoral, particularmente em pessoas obesas, peca ao individuo para dobrar
seus joelhos para o lado em uma posi¢ao semelhante a um sapo. Pressione firmemente e entdo
solte devagar, observando o fluxo do pulso sob seus dedos. Se o pulso estiver fraco ou
reduzido, ausculte o local na busca de um sopro.

Pulso Popliteo. Este ¢ um pulso mais difuso e de dificil localizagdo. Com a perna do
individuo estendida, mas relaxada, ancore os polegares no joelho e curve os dedos ao redor da
fossa. Pressione fortemente seus dedos para a frente para comprimir a artéria contra o osso. Ela
frequentemente esta lateral ao tenddo medial. Na maioria das vezes, um pulso popliteo normal ¢
impossivel de palpar.

Pulso Tibial Posterior. Curve seus dedos ao redor do maléolo medial (Fig. 13-4). Vocé
sentird a pulsacdo bem atrés dele, no sulco entre o maléolo e o tenddo calcaneo.

Palidez com vasoconstricao;
eritema com vasodilatagdo; cianose.
As ulceras ocorrem nas
insuficiéncias arterial e venosa
cronicas (Tabela 20-4, p. 533, em
Jarvis: Physical Examination and
Health Assessment, 7th ed.).

Desnutricdo: pele fina, brilhante,
atrofica, unhas grossas e estriadas,
perda de pelos, ulceras, gangrena.
Desnutricdo, palidez e redugdo da
temperatura  ocorrem  com  a
insuficiéncia arterial.

O edema bilateral difuso ocorre
com doencas sist€émicas, por
exemplo, insuficiéncia cardiaca.

Um edema unilateral indica uma

obstrugdo local, por exemplo,
trombose venosa profunda,
linfedema.

Um pé ou perna com baixa

temperatura ocorre com o déficit
arterial.

Nodos aumentados, macios ou fixos
no local.

Um sopro ocorre com um fluxo
sanguineo  turbulento, indicando
oclusdo arterial.

O pulso tibial posterior e o dorsal do
pé estdo diminuidos ou ausentes na
DAP.



13-4 Pulso tibial posterior.

Pulso Dorsal do Pé. Este exige um toque muito leve. Normalmente, ele esta lateral e paralelo
ao tendao extensor do dedao (Fig. 13-5).

13-5 Pulso dorsal do pé.

Verifique se ha edema pré-tibial. Aperte firmemente a pele sobre a tibia ou o maléolo medial
por 5 segundos e solte. Normalmente, seu dedo ndo deve deixar depressdo, embora comumente
uma depressdo seja vista se o individuo tenha estado em pé ao longo do dia ou na mulher
gestante. Se um edema compressivel estd presente, classifique-o segundo esta escala:

1+ Depressao leve; indentacdo leve; nenhum edema perceptivel da perna
2+ Depressdo moderada; a indentagdo diminui rapidamente
3+ Depressao profunda; a indentacdo permanece por um curto periodo de tempo; a perna parece
inchada
4+ Depressao muito profunda; a indentagdo dura um longo periodo; a perna esta grosseiramente
edemaciada e distorcida
Esta escala ¢ subjetiva.

Pec¢a ao individuo que fique de pé para que vocé possa avaliar o sistema venoso. Observe
quaisquer veias visiveis, dilatadas ou tortuosas.

O edema difuso ocorre com
doengas  sistémicas, como, por
exemplo, insuficiéncia cardiaca e
cirrose hepatica.

O edema unilateral ocorre com a
oclusdo de uma veia profunda e
unilateralmente ou bilateralmente
com a obstrugao linfatica. Com estes
fatores, ele fica “duro” ou ndo
deprime, e parece rigido ao toque.
Costumam ocorrer varicosidades
nas veias safenas (Tabela 20-5, p.
534, em Jarvis: Physical
Examination and Health
Assessment, Tth ed.).



TECNICAS ADICIONAIS

Ultrasson com Doppler. Utilize este dispositivo para detectar um pulso periférico fraco, monitorar a
pressdo arterial (PA) em lactentes e criangas, aferir a PA em casos de hipotensdo ou afericdo nos membros
inferiores (Fig. 13-6). A sonda Doppler amplifica os sons pulsateis do coracdo e dos vasos sanguineos.
Coloque uma gota do gel condutor na ponta do transdutor, posicione-o sobre um local de pulso, e incline a
um angulo de 45 graus. Aplique uma pressao bem leve; localize o local do pulso pelo som sibilante e o
chiado.

13-6 Utilizando o Doppler para localizar um pulso.

indice Tornozelo-Braquial (ITB). O paciente esta deitado com a cabega e os calcanhares completamente
apoiados (AHA, 2012). Confirme se o paciente ndo fumou nas tltimas 2 horas antes da medi¢do e permita
um periodo de repouso deitado de 5 a 10 minutos antes da aferi¢do. Escolha o comprimento adequado do
manguito para o braco e o tornozelo; o comprimento deve ser de 40% da circunferéncia do membro.
Posicione o manguito no tornozelo logo acima do maléolo com um ajuste adequado.

Utilize o Doppler para as aferi¢des arteriais no brago e no tornozelo. Localize o pulso com o Doppler em
todos os locais, infle o manguito 20mmHg acima do desaparecimento do sinal de fluxo; entdo, desinfle-o
lentamente para detectar o reaparecimento do sinal de fluxo (AAC, 2012). Seguindo o sentido anti-horério,
afira a pressdo arterial: brago direito, tibial posterior direito, dorsal do pé direito, tibial posterior esquerdo,
dorsal do pé esquerdo, braco esquerdo. Calcule os dois ITB utilizando esta formula:

Um ITB entre 091
e 1 é o limite para
risco cardiovascular
(AHA, 2012).

Um ITB de 0,90 ou
menos indica DAP.
090 a 070 -
claudicagdo leve
070 a 040 -
claudicagdo
moderada a grave
040 a 030 -
claudicagdo grave,
geralmente com dor
€m repouso, exceto
na presenga de
neuropatia diabética
<0,30 — isquemia,
com perda de tecido
independente



Maior pressao do tornozelo direito

(dorsal do pé ou tibial posterior)
I'TB Direito =

Maior pressdo do braco (direito ou esquerdo)

Pressao arterial
sistolica de 132 mmHg

no tornozelo 1,06 ou 160%,

Exemplo: = indicando nenhuma
Pressdo arterial reduciio do fluxo
sistolica de 124 mmHg
no brago

Maior pressdo do tornozelo esquerdo

(dorsal do pé ou tibial posterior)
ITB Esquerdo =

Maior pressao do brago
(direito ou esquerdo)

Consulte Jarvis, Lab Manual for Physical Examination and Health Assessment, 7th ed, Cap. 20, p. 187,
para obter um roteiro para registro dos achados e para acesso a um /ink de calculadora on-line.
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CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Lactentes e Criangas

Acrocianose transitoria (p. ex., cianose simétrica das maos e punhos, pés e tornozelos) e manchas na
pele podem ocorrer ao nascimento. A for¢a do pulso também deve ser a mesma nas extremidades
superior e inferior.

Linfonodos palpaveis ocorrem com frequéncia em lactentes e criangcas normais. Eles sdo pequenos,
firmes (redondos), moveis e ndo dolorosos. Eles podem ter sequelas de infecgdes anteriores, por
exemplo, linfonodos inguinais por dermatite de fralda (assaduras) ou linfonodos cervicais por infec¢do
respiratoria. Vacinagdes também podem produzir linfadenopatia local. Observe as caracteristicas de
quaisquer linfonodos palpaveis, e se eles sdo localizados ou generalizados.

Gestantes

Edema difuso, bilateral, depressivel nas extremidades inferiores, especialmente ao final do dia e no
terceiro trimestre. Veias varicosas nas pernas também sao comuns no terceiro trimestre.

Idosos

Os pulsos dorsal do pé e tibial posterior podem ser dificeis de palpar. Alteracdes troficas associadas a
insuficiéncia arterial (pele fina e brilhante; unhas grossas e estriadas; perda de pelos nas pernas)
também ocorrem normalmente com a idade.

Checklist: Sistema Vascular Periférico e Sistema Linfatico

Pulsos fracos ocorrem
com vasoconstricdo e
débito cardiaco diminuido.
Pulsos cheios delimitados
ocorrem  com  ducto
arterial patente devido a
um shunt da esquerda

para a direita.
Pulsos femorais
diminuidos ou ausentes

enquanto os pulsos na
extremidade superior
estdo normais sugerem
coarctagdo da aorta.
Linfonodos aumentados,
quentes e  dolorosos
indicam presenga de
infec¢do. Procure a fonte
da infecgdo.

5.Sentir temperatura dos pés e das pernas
6. Palpar linfonodos inguinais

L.Inspecionar os bragos:
Cor e tamanho

Lesdes 7.Palpar pulsos:
2.Palpar os pulsos: Femoral

Radial Popliteo

Braquial Tibial posterior
3.Avaliar linfonodo epitroclear Dorsal do pé

4.Inspecionar as pernas:
Cor e tamanho
Lesdes
Alteragdes troficas da pele

DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario



SUBJETIVO

Nenhuma dor nas pernas, alteracdo na pele, edema ou aumento de linfonodo. Nenhum histérico de problemas vasculares,
diabetes ou obesidade. Nao fuma. Sob nenhuma medicagao.



OBJETIVO

Inspecio: Extremidades possuem cor résea sem hiperemia, cianose ou quaisquer lesdes de pele. As extremidades estdo
simétricas sem edema ou atrofia.

Palpacio: Temperatura estd quente e igual bilateralmente. Todos os pulsos presentes, 2+ e iguais bilateralmente. Nenhuma
linfadenopatia.



AVALIACAO

Integridade tecidual saudavel.
Perfusdo tecidual efetiva.

ACHADOS ANORMALIS

TABELA 13-1 Varia¢oes no Pulso Arterial

Descrigcao Associado a

TN TN TN TN TN TN TN TN

Pulso “Filiforme” Fraco — 1+. Dificil de palpar; necessidade de procura-lo; Débito cardiaco diminuido; doenga arterial periférica, estenose da valva adrtica.
facilmente obliterado por pressao.

IAWAWAWAWAWAWAWLA

Pulso Cheio Delimitado — 3+, Facilmente palpavel; bate sob seus dedos. Estados hipercinéticos (exercicio, ansiedade, febre), anemia, hipertireoidismo.

NN NN AN N R

Pulso Martelo D’Agua (Corrigan) — 3+ Maior que a forca normal; entdo colapsa Regurgitagdo da valva adrtica; ducto arterial patente.
repentinamente.

¥ 3 ¥ ¥ 3

Pulso Bigeminado. Ritmo conjugado; o batimento ectdpico é prematuro; o Con@iqéo de distarbio, por exemplo, contragdo ventricular prematura, contragdo
batimento normal € seguido por um batimento ectdpico prematuro. A forca do atrial prematura.
batimento prematuro ¢ reduzida devido ao tempo de enchimento cardiaco
encurtado.
TAVATAV A VAVSTAVATAN
Pulso Alternante. O ritmo ¢ irregular, mas a for¢a dos batimentos varia de grande a Quando a frequéncia cardiaca esta normal, o pulso alternante ocorre com uma
pequena amplitude. grave insuficiéncia ventricular esquerda devido a doenga cardiaca isquémica,

doenga cardiaca valvar, hipertens@o cronica ou cardiomiopatia.

Mire\m

1- Inspiragdo
2- Expiracdo

Pulso Paradoxal. Os batimentos possuem amplitude mais fraca com a inspiragio e ~ Um achado comum no tamponamento cardiaco (efuséio pericardica na qual a
mais forte com a expiragdo. Mais bem determinado durante a afericdo da pressdo pressdo elevada comprime o coragdo, restringe a didstole e, consequentemente,

arterial; a leitura diminui (> 10mmHg) durante a inspiragfio e aumenta com a reduz o débito cardiaco). Também presente no broncoespasmo grave e na asma
expiragao. aguda.
AAYN JAAYN JAAYN A
Pulso Bisferiens. Cada pulso possui dois picos sistolicos fortes, com uma queda Estenose da valva adrtica mais regurgitagdo.

entre eles. Mais bem avaliado na artéria caroétida.
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14-1 Localizagdo dos orgios abdominais. © Pat Thomas, 2006.
O abdome ¢ uma cavidade oval ampla que se estende do diafragma até a margem da pelve (Fig. 14-1). Para conveniéncia na
descri¢do, a parede abdominal ¢ dividida em quatro quadrantes por uma linha imaginaria vertical e uma horizontal que
atravessam o umbigo.
A aorta esta logo a esquerda da linha média no abdome superior (Fig. 14-2). A 2 cm abaixo do umbigo, ela se bifurca nas

artérias iliacas direita e esquerda.

Veia cava
inferior Aorta
Rim direito Rim esquerdo
Duodeno
Pancreas Intestino delgado

Ureter esquerdo

Ureter direito Artéria iliaca

» comum
Promontério o
sacral Veia iliaca
A comum
Artéria iliaca o
externa Periténio
Veia iliaca Reto
ext,erna —— Qvario
Utero |
. Sinfise
Bexiga pUbica

14-2 Relacdo da aorta com as visceras abdominais profundas. © Pat Thomas, 2006.



Em forma de feijdo, os rins sdo retroperitoniais, ou posteriores ao conteudo abdominal. O baco ¢ uma massa mole de tecido

linfatico na parede posterolateral do abdoémen logo abaixo do diafragma.

DADOS SUBJETIVOS

1.Mudanga de apetite
2.Disfagia (dificuldade de degluti¢do)
3.Intolerancia alimentar
4.Dor abdominal
5.Nausea/vomito
6.Habitos intestinais
7.Condigdes retais

10.Uso de alcool, drogas, cigarro
11.Avaliagdo nutricional (das ultimas 24 horas)

8. Historico abdominal (ulcera, doenga da vesicula biliar, hepatite, apendicite, colite, hérnia)
9. Medicamentos (prescri¢do, automedicagdo, incluindo antidcidos)

DADOS OBJETIVOS

PREPARACAO

EQUIPAMENTO
NECESSARIO

Acenda uma luz forte de teto e uma luz de suporte secundaria. Exponha o abdome de forma Estetoscopio

que fique totalmente visivel. Cubra com um lengol a genitalia e os seios femininos.

As seguintes medidas ajudam no relaxamento da parede abdominal:

Régua pequena marcada em centimetros
Caneta para marcac¢ao

Algodio com alcool (para limpar a
campanula e o diafragma do
estetoscopio)

» Facga a pessoa esvaziar a bexiga, e colete uma amostra de urina se necessario.

* Mantenha o quarto quente.

* Posicione a pessoa em decubito dorsal, com a cabeca sobre um travesseiro, joelhos flexionados ou sobre uma almofada, e

os bracos nas laterais ou cruzados sobre o peito.

* Mantenha o diafragma do estetoscopio morno, suas mios aquecidas e suas unhas bem aparadas.
» Examine qualquer area dolorosa por ultimo para evitar qualquer contracao muscular.
» Utilize manobras de distragdo: exercicios respiratdrios; imagens emotivas; sua voz baixa e suave; € a pessoa contar seus

antecedentes abdominais enquanto vocé faz a palpacao.

Padroes de Normalidade

Inspecio do Contorno, da Simetria, da Cicatriz Umbilical, da Pele, da
Pulsa¢iao ou Movimentos,
e da Distribuicao dos Pelos

Contorno. Fique do lado direito da pessoa e se incline para observar o
abdome. Examine o contorno da margem da costela até o osso pubico, que
normalmente ¢ plano a arredondado.

Simetria. Acenda uma luz sobre o abdome em sua dire¢do ou
longitudinalmente por toda a pessoa. O abdme deve estar simétrico
bilateralmente. Observe qualquer protuberancia localizada, massa visivel ou
assimetria.

Cicatriz Umbilical. Ela situa-se normalmente na linha média e ¢ invertida
com nenhum sinal de descoloracao, inflamacdo ou hérnia. Ela se torna
evertida e se desloca para cima na gravidez.

Pele. A superficie ¢ lisa igualada, com uma coloragao homogénea.

Normalmente, ndo ha lesdes, embora as vezes cicatrizes cirargicas bem
resolvidas estejam presentes. Se uma cicatriz estiver presente, desenhe sua

Achados Anormais

Abdomen protuberante, distensdo abdominal (Tabela 14-1, p.

Na desnutrigdo, ocorre abdome escafoide.

Protuberancias, massas.

Hérnia — Protusdo das visceras abdominais através de uma
abertura anormal na parede muscular (Tabela 21-4, p. 571, em
Jarvis: Physical Examination and Health Assessment, Tth
ed.).

Evertida com ascite ou massa subjacente.
Profundamente retraida na obesidade.
Aumentada e evertida com a hérnia umbilical.

Hiperemia na inflag@o localizada; ictericia na hepatite (mais
bem demonstrada sob luz natural).
Pele brilhante e esticada na ascite.

Angiomas cutdneos (nevos aracneiformes) ocorrem na
hipertensao portal ou na doenga hepatica.
Lesoes e erupgdes cutaneas (Cap. 5).



localizagdo no prontudrio da pessoa indicando o comprimento em
centimetros.

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Pulsacdo ou Movimento. As pulsacdes da aorta podem apresentar-se sob a pele na Pulsagdo acentuada da aorta com pressao de
¢ p ¢ p p p pulso alargada (p. ex., hipertensdo, msuficiéncia

regido epigastrica, principalmente em pessoas magras com um bom relaxamento da aértica, tireotoxicose) e aneurisma aértico.
parede muscular. O movimento respiratério também aparece no abdome, Peristalse visivel acentuada associada a um
. abdome distendido indica obstrugao intestinal.
particularmente nos homens. o .
B . Inquietacdo e mudanga de posigdo constante
Comportamento. Uma pessoa confortavel fica relaxada tranquilamente durante O em busca de conforto ocorrem na colica por
exame e tem uma boa expressao facial e respiracdes lentas e uniformes. BT IR T R
A imobilidade absoluta resistente a qualquer
movimento ¢ demonstrada na dor da peritonite.

Joelhos flexionados, esgares, e respiragdes
rapidas e desiguais também indicam dor.

Ausculta dos Sons Intestinais e Vasculares

A ausculta é feita em seguida, pois a percussio e a palpagio podem aumentar a hi :‘;&“;;gﬁgﬁ;ai‘“s padrdes distintos de sons
peristalse, o que geraria uma falsa interpretagao dos sons intestinais. Use o diafragma - .

, - . . Sons hiperativos sio altos, agudos, rapidos e
do estetoscopio e segure-o levemente contra a pele. Comece no quadrante inferior jinantes que indicam aumento na motilidade.

direito (QID) na area da valvula ileocecal, pois os sons intestinais geralmente estdo Eles ocorrem no inicio da obstrugao intestinal
mecanica, gastroenterite, diarreia breve, uso de

sempre presentes neste local. laxantes e ileo paralitico em remissao.
Sons Intestinais. Observe a caracteristica ¢ a frequéncia dos sons normalmente Sons hipoativos ou ausentes se seguem a

. cirurgia abdominal ou ocorrem com a
agudos, borbulhantes e em cascata que ocorrem irregularmente em qualquer lugar do mﬂagzgao i jPediED 61 o, o

abdome de cinco a 30 vezes por minuto. Nao se preocupe em conta-los. Julgue se eles do intestino (Tabela 21-5, p. 572, em Jarvis:
estdo presentes, se sdo hipoativos ou hiperativos. Vocé deve ouvir durante 5 minutos ;}I’lyg(’f;’l Examination and Health Assessment,
antes de decidir que os sons intestinais estdo completamente ausentes.

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Sons Vasculares. Observe a presenca de qualquer som ou sopro vascular. Usando uma Observe a localizagio, o timbre e o
sincronismo do som vascular.

pressdo mais firme, ausculte sobre a aorta, artérias renais, e artérias iliaca e femoral, Um sopro sistolico ¢ um som pulstil,

especialmente nas pessoas com hipertensao (Fig. 14-3). Normalmente ndo ha som algum. zznhlgg:)ag?mia“;‘;téﬁof’m’ € ocorre na

Aorta

Artéria
renal
esquerda

Artéria
iliaca

Artéria
femoral

14-3 Areas para ausculta dos sons vasculares.

O zumbido venoso e a friccdo do atrito

peritoneal sdo raros (Tabela 21-6, p. 573,
em Jarvis: Physical Examination and
Health Assessment, 7th ed.).

Percussio do Timpanismo em Geral, da Extensio do Figado e da Macicez Esplénica




Timpanismo em Geral. Percuta levemente em todos os quatro quadrantes. O timpanismo
deve predominar, pois o ar nos intestinos sobe a superficie quando a pessoa esta em
decubito dorsal.

Extensao do Figado. Meca a altura do figado na linha medioclavicular direita. Comece na
area de ressonancia do pulmao e percuta para baixo nos espagos intercostais até¢ que o som
mude para uma qualidade macica. Marque o local, geralmente no quinto espaco intercostal.
Em seguida, encontre o timpanismo abdominal e percuta subindo pela linha
medioclavicular. Marque onde o som muda do timpanismo a um som maci¢o, normalmente
na margem costal direita.

Meca a distancia entre os dois marcos; a extensao normal do figado em adultos varia de 6
cma 12 cm (Fig. 14-4). Pessoas mais altas t€m figados maiores. Os homens também tém
uma extensdo do figado maior que as mulheres da mesma altura. Em geral, a extensao média
do figado ¢ de 10,5 cm nos homens e de 7 cm nas mulheres.

14-4 Medindo a extensdo do figado.

Macicez Esplénica. Localize-a percutindo uma nota maci¢ca do nono ao 11° espaco
intercostal logo atrds da linha medioaxilar esquerda. A area de macicez esplénica
normalmente ndo ¢ mais ampla do que 7 cm em adultos e ndo deve invadir o timpanismo
normal sobre a bolha de ar gastrica.

Palpaciio de Areas Superficiais e Profundas, da Margem do Figado, do Baco e dos Rins

Palpacdo Superficial e Profunda. Comece com a palpac¢ao superficial. Com os quatro
dedos juntos, pressione a pele por cerca de 1 cm. Faga um movimento suave em rotagao,
levante os dedos (ndo os arraste) € mova no sentido horario.

Conforme vocé circunda o abdome, faca a distingdo entre a prote¢do voluntiria dos
musculos e a rigidez involuntdria. A prote¢do voluntdria ocorre quando a pessoa estd com
frio, tensa ou sente cocegas. Ela ¢ bilateral, e os musculos relaxam levemente durante a
expiracdo. Use medidas de relaxamento para tentar eliminar este tipo de protecdo ou ela
interferira na palpacdo profunda. Se a rigidez persistir, provavelmente ¢ involuntaria.

Agora realize a palpacido profunda pressionando para baixo cerca de 5 cm a 8 cm.
Movendo no sentido horario, explore todo o abdome.

Para superar a resisténcia de um abdome muito grande ou obeso, use a técnica bimanual.
Coloque uma mao sobre a outra. A mdo de cima empurra; a mao inferior estd relaxada e
pode se concentrar na sensagdo da palpagdo. Em qualquer uma das técnicas, observe a
localizacao, tamanho, consisténcia, mobilidade de qualquer 6rgdo palpavel, e a presenca de
algum aumento anormal, sensibilidade ou massas. Lembre-se de que algumas estruturas sao
normalmente palpaveis, como ilustrado na Figura 14-5.

A macicez ocorre sobre uma bexiga
distendida, um tecido adiposo, um fluido ou
uma massa.

A hiper-ressonancia estd presente na
distensdo gasosa.

Um aumento na extensdo do figado
indica  aumento do Orgdo ou
hepatomegalia.

A deteccdo exata das margens do figado
¢ confundida pela macicez acima do
quinto espaco intercostal que ocorre na
doenga pulmonar, por exemplo, derrame
ou consolidag@o pleural; borda inferior de
macicez deslocada para cima na ascite ou
na gravidez; distensdo de gases no colon,
0 que obscurece a margem inferior.

Uma nota macica a frente da linha
medioaxilar indica aumento do bago, como
ocorre na mononucleose, no trauma ou na
infecgdo.

Prote¢do muscular.

Rigidez.

Massas grandes.

Sensibilidade.

A rigidez involuntaria ¢ uma constante
solidez como uma tabua dos muisculos. E
um mecanismo de protecdo que
acompanha a inflamagdo aguda do
peritonio. Pode ser unilateral, e a mesma
area normalmente se torna dolorosa
quando a pessoa aumenta a pressdo intra-
abdominal ao tentar fazer esforgo para se
sentar.
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(gravidico) sacral

14-5 Estruturas abdominais normalmente palpaveis.

Normalmente, existe uma leve sensibilidade quando da palpagdo do cdlon sigmoide.
Qualquer outra sensibilidade deve ser investigada.

Caso identifique uma massa, primeiro diferencie-a de uma estrutura normalmente palpavel
ou de um 6rgao aumentado. Depois observe:
1.Localizagao
2.Tamanho
3.Formato
4.Consisténcia (macia, firme, dura)
5.Superficie (lisa, nodular)
6.Mobilidade (incluindo o movimento com as respiragdes)
7.Pulsatilidade
8.Sensibilidade

Figado. Coloque a mido esquerda nas costas da pessoa paralelamente a 11* e a 12*
costelas, e levante para apoiar o conteudo abdominal. Coloque a mio direita no quadrante
superior direito (QSD) com os dedos paralelos a linha média (Fig. 14-6). Empurre
profundamente para baixo e sob a margem costal direita. Peca a pessoa para respirar
profundamente. E normal sentir a margem do figado com as pontas dos dedos uma vez que o
diafragma o empurra para baixo durante a inspiracao. Ele apresenta borda fina e regular. O
figado frequentemente ndo ¢ palpavel, e vocé pode ndo sentir nada firme.

A sensibilidade ocorre na inflamagdo
local, na inflamagao do peritonio ou de um
orgdo subjacente, ¢ na de um Orgdo
aumentado cuja capsula esteja distendida.

Com exceg¢do do diafragma retificado, o
figado palpado mais de 1 cm a 2 cm
abaixo da margem costal direita ¢é
considerado aumentado. Registre o
numero de centimetros em que ele desce,
e observe sua consisténcia (duro, nodular)
e qualquer sensibilidade.

A margem do figado ¢ frequentemente
palpada abaixo da margem costal direita
nas pessoas com doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), pois os
pulmoes distendidos e o diafragma
deprimido empurram o figado para baixo.



14-6 Palpacao do figado.

Bago. Normalmente, o bago ndo ¢ palpavel e deve estar aumentado em trés vezes seu
tamanho normal para ser sentido. Atravesse sua mio esquerda sobre o abddémen e a coloque
atras do lado esquerdo nas 11* e 12% costelas. Levante para apoiar. Coloque sua mdo direita
obliquamente no quadrante inferior esquerdo (QIE) com os dedos apontando na dire¢do da
axila esquerda e logo inferior a margem da costela. Pressione sua mio profundamente para
baixo e sob a margem costal esquerda, e peca a pessoa para respirar profundamente. Vocé
ndo deve sentir nada firme. Quando aumentado, o bago desliza para fora e forma uma
protuberancia nas pontas de seus dedos.

Rins. Procure o rim direito colocando suas mios juntas em posi¢ao de “bico de pato” no
flanco direito da pessoa. Pressione suas duas mdos firmemente e pega a pessoa para
respirar fundo. Na maioria dos pacientes, voc€ ndo sentird mudangas. Ocasionalmente, pode
sentir o polo inferior do rim direito como uma massa redonda e lisa deslizando entre seus
dedos. Qualquer uma dessas condi¢des ¢ normal.

O rim esquerdo fica 1 cm mais alto do que o rim direito e normalmente ndo ¢ palpavel.

Aorta. Com o polegar e os dedos opostos, palpe a pulsagdo aodrtica no abdome superior
ligeiramente a esquerda da linha média. Normalmente ela tem de 2,5 cm a 4 cm de largura
nos adultos e pulsa na dire¢do anterior.

Sensibilidade do Angulo Costovertebral. Coloque uma méo sobre a 12° costela no angulo
costovertebral das costas. Bata essa mdo com a borda ulnar do seu outro punho.
Normalmente, a pessoa sente um baque, mas nenhuma dor.

Procedimentos Especiais

Sensibilidade a Descompressao. Escolha um local longe da area dolorida. Mantenha sua
mao em 90 graus ou perpendicular ao abdomen. Pressione para baixo lenta e
profundamente; em seguida levante-a rapidamente. Isso faz com que as estruturas recuadas
pela palpagcdo movimentem-se de forma repentina. Uma resposta normal ou negativa ¢ a
auséncia da dor na liberagdo da pressdo. Realize esse teste no final do exame, pois ele pode
causar dor intensa e rigidez muscular.

Onda Liquida para Ascite. Coloque a borda ulnar da mio de outro examinador ou a mio
do proprio paciente firmemente contra a linha média do abdome (Fig. 14-7). Coloque sua
mao esquerda no flanco direito dele. Com a mdo direita, alcance o outro lado do abdome e
dé uma batida firme no flanco esquerdo. Se houver ascite, o golpe gerard uma onda liquida
através do abdome e vocé sentird um toque distinto na sua mdo esquerda. Se o abdome
estiver distendido em fun¢do de gases ou de tecido adiposo, vocé ndo sentird mudanca

alguma.

O bago aumenta na mononucleose e no
trauma (Tabela 21-7, p. 574, em Jarvis:
Physical Examination and Health
Assessment, 7th ed.). Interne a pessoa
com o bago aumentado; ndo continue a
palpagdo. O baco aumentado ¢ friavel e
pode romper facilmente com a palpagdo
excessiva.

Registre o nimero de centimetros em
que ele se estende abaixo da margem
costal esquerda.

Rim aumentado.
Massa renal.

Aorta alargada com aneurisma.

Pulsagdo  lateral proeminente  no
aneurisma aortico (Tabela 21-6, p. 573,
em Jarvis: Physical Examination and
Health Assessment, Tth ed.).

A dor aguda ocorre na inflamagao renal
ou da area paranéfrica.

A dor na liberag@o da pressdo confirma a
sensibilidade a descompressdo, a qual ¢
um sinal confidvel de que hd inflamagao
peritoneal.

A sensibilidade a tosse localizada em um
ponto especifico também sinaliza irritagdo
peritoneal.

A ascite ocorre na insuficiéncia cardiaca,
na hipertensdo portal, na cirrose, na
hepatite, na pancreatite € no cancer.

Um resultado positivo no teste da onda
liquida ocorre no caso de haver uma
grande quantidade de liquido ascitico.



14-7 Onda liquida.



@ CUIDADOS RELACIONADOS AO DESENVOLVIMENTO

O formato escafoide
Lactent desidr na
ctentes desidratagdo ou na

O contorno do abdome ¢ protuberante por causa da musculatura abdominal imatura. A pele contém um desnutrigdo.
~ . . ; Veias dilatadas.
padrdo venoso superficial e fino. Isso pode ser observado em criangas até a puberdade.

O abdome mostra os movimentos respiratorios. O Unico outro movimento abdominal ¢ a peristalse ;c*enma o Olgf)rrirs;allslz
ocasional, que pode estar visivel em funcdo da musculatura adelgagada. estenose pilorica.
Na ausculta, hd apenas os sons intestinais, o tilintar metilico da peristalse. Nao deve haver sons e(ztem::pro i“diga
u
vasculares. obstrugdo.

Para auxiliar a palpagdo, flexione os joelhos do bebé com uma mio enquanto palpa com a outra (Fig. 14-
8).

14-8

O figado enche o quadrante superior direito (QSD). E normal sentir sua borda a 1 a 2 cm abaixo da
margem costal direita. Normalmente, vocé€ pode palpar a ponta do bago, ambos os rins e a bexiga. Também
sdo facilmente palpaveis o ceco no quadrante inferior direito (QID) e o cdlon sigmoide, que € parecido

comuma salsicha na regido inguinal esquerda.
Um abdoémen
Criangas escafoide € associado
a desidratagdo ou
desnutri¢do.



Nas criangas com menos de 4 anos, o abdome parece protuberante quando a crianga estd em decubito
dorsal e em pé. Apos os 4 anos, o abdome permanece protuberante quando em pé por causa da lordose
lombar, mas se mostra plano em decubito dorsal. O movimento normal do abdome inclui as respiragdes,
que permanecem abdominais até os 7 anos de idade.

Idosos

Na inspe¢ao, vocé pode observar depositos elevados de gordura subcutanea no abdome e no quadril
enquanto eles sao redistribuidos das extremidades. A musculatura abdominal ¢ mais adelgagada e tem
menos tonus que a dos mais jovens; portanto, na auséncia de obesidade, vocé pode notar a peristalse.

Em razdo da parede abdominal mais adelgagada e flacida, pode ser mais facil palpar os 6rgios (na
auséncia de obesidade). O figado ¢ mais facil de ser palpado. Normalmente, vocé sente a borda do figado
na margem costal ou um pouco abaixo desta. Quando os pulmdes estdo distendidos e o diafragma
retificado, o figado ¢ palpado mais abaixo, descendo de 1 a 2 c¢cm abaixo da margem costal durante a
inspiragdo. Os rins sdo mais faceis de palpar.

Checklist: Abdome

L.Inspecio: 3.Percussio:
Contorno Todos os quatro quadrantes
Simetria Margens do figado e do bago
Pele 4. Palpagio:
Pulsa¢do ou movimento Palpagdo superficial em todos os quatro quadrantes
Comportamento Palpagdo profunda em todos os quatro quadrantes
3.Ausculta: Figado, bago, rins

Sons intestinais
Sons vasculares

Nas criangas de até
7 anos, a auséncia de

respiragoes
abdominais ocorre na
inflamag@o do
peritonio.

A rigidez abdominal
em condigdes
abdominais agudas ¢
menos comum nos
idosos.

No abdome agudo, o
idoso frequentemente
se queixa menos de
dor que o jovem.

DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario




SUBJETIVO

A condigdo do apetite ¢ boa sem qualquer alteragdo recente, sem disfagia, sem intolerancia alimentar, sem dor, sem
nausea/vomito. Funcionamento intestinal didrio. Toma multivitaminas sem prescrigdo, nenhuma outra medicagao prescrita ou
sem receita. Nao ha historico de doenga abdominal, lesdo ou cirurgia. No final do historico, registro da dieta nas ultimas 24

horas.



OBJETIVO

Inspecao: Abdome liso, simétrico, sem massas aparentes. Pele lisa sem estrias, cicatrizes ou lesdes.

Ausculta: Sons intestinais presentes, nao ha sopros.

Percussio: O timpanismo predomina em todos os quatro quadrantes, a extensao do figado ¢ de 8 cm da linha medioclavicular
(LMC) direita. Macicez esplénica localizada no 10° espago intercostal na linha medioaxilar esquerda.

Palpacio: Abdome flacido, sem visceromegalia, sem massas, sem sensibilidade.



AVALIACAO

Abdome saudavel, sons intestinais presentes.

ACHADOS ANORMALIS

TABELA 14-1 Distensao Abdominal

Obesidade

v
/ { N
s
/ Macicez
disseminada/
v

timpanica

Inspecdo. Uniformemente redondo. Cicatriz umbilical afundada (ela
adere ao peritonio, e as camadas de gorduras sdo superficiais a ela).

Ausculta. Sons intestinais normais.

Percussio. Timpanismo. Macicez disseminada ao longo do tecido
adiposo.

Palpacio. Normal. Pode ser dificil sentir através da parede abdominal

espessa.

Ascite

()’\ Timpanismo
\ Masesz
Timpanismo

Macicez

—

Cisto Ovariano (Grande)

Inspecdo. Curva na metade inferior do abdome, na linha média.
Cicatriz umbilical evertida.

Ausculta. Sons intestinais normais sobre o abdome superior quando
os intestinos sdo deslocados superiormente.

Percussio. Maior macicez sobre o liquido. Intestinos deslocados
superiormente. Cistos grandes produzem onda liquida e macicez de
dectbito.

Palpac¢io. Transmite a pulsagdo adrtica, enquanto a ascite nio.

Gravidez

/ /A Batimentos
! ", cardiacos
do feto

Inspecdo. Uma tUnica curva. Cicatriz umbilical saliente. Mamas
ingurgitadas.
Ausculta. Som cardiaco fetal. Sons intestinais reduzidos.

Percusséo. Timpanismo sobre os intestinos. Macicez sobre o titero
aumentado.

Palpacio. Partes do feto. Movimentos do feto.

Ar ou Gas
O
| \
f 3

Timpanismo

Inspecdo. Uma tnica curva redonda.

Ausculta. Depende da causa do gas (p. ex., diminuicdo ou auséncia de sons intestinais com ileo);
hiperativo com obstrugao intestinal precoce.

Percussio. Timpanismo em uma longa area.
Palpacio. Pode haver espasmo muscular na parede abdominal.

‘ Inspecao. Uma tUnica curva. Cicatriz umbilical evertida. Flancos protuberantes quando em
decubito dorsal. Pele esticada e brilhante, ganho de peso recente, aumento da circunferéncia
abdominal.

Ausculta. Sons intestinais normais ao longo dos intestinos. Diminuidos sobre o liquido ascitico.

Percusséo. Timpanismo no topo onde os intestinos flutuam. Macicez sobre o liquido. Produz
onda liquida e macicez de decubito.

Palpacio. Pele esticada e palpagio limitada pelo aumento da pressao intra-abdominal.

Fezes

Fezes
no célon

f A

Inspecio. Distensdo localizada.

Ausculta. Sons intestinais normais.

Percussio. Predominancia de timpanismo. Macicez disseminada sobre a massa fecal.
Palpacio. Massa plastica ou semelhante a um corddo com fezes no intestino.

Tumor

Inspecio. Distensdo localizada.
Ausculta. Sons intestinais normais.
Percussio. Macicez sobre a massa caso esta chegue até a superficie da pele.

Palpacio. Defina as margens. Faga a distingdo entre 6rgdos aumentados e estruturas
normalmente palpaveis.




TABELA 14-2 Locais Comuns de Queixa de Dor Abdominal

"-
ot K,\.‘“

L

Ulcera
duodenal
2Ll Pancreatite perfurada
< Coracéo /’ Ulcera
DRGE (doenca : duodenal
do refluxo o penetrante
Célica biliar —_ | "‘ : | gastroeso- ‘ ‘
Colecistite,\ - y :
pancreatite, [ ‘ -
L’chera\ : Célica renal Colecistite
ducdeng! . Dor no intestino f Pancreatite,

delgado, célica renal
apendicite

Cdlica ureteral

Apendicite ————— ~
Lesbes

Dor no célon retais

Tl

-

A dor abdominal pode se referir a um local onde o 6rgdo estava localizado no desenvolvimento fetal. A seguir, alguns exemplos:

Figado. Na hepatite, pode haver dor magante leve a moderada no quadrante superior direito (QSD) ou na regido epigastrica juntamente com anorexia, nausea, mal-estar,
febre baixa.

Esofago. A doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) é um complexo de sintomas da esofagite que inclui uma dor em queimacao na regido epigastrica média ou atras
da parte inferior do esterno que irradia para cima (isto é, azia). Ocorre em 30 a 60 minutos depois de comer; agravando-se quando a pessoa esta deitada ou curvada.

Vesicula biliar. A colecistite ¢ a colica biliar, isto ¢, uma dor stibita no quadrante superior direito que pode irradiar para a escapula direita ou esquerda e que perdura ao
longo do tempo, com duragdo de 2 a 4 horas ap6s a ingestdo de alimentos gordurosos, alcool ou cafeina. Associada a nauseas e vomitos, ¢ com sinal de Murphy
positivo ou parada subita da inspiragdo com o QSD palpavel.

Pancreas. A pancreatite causa uma dor aguda e aflitiva na regido epigastrica média que se irradia para as costas e as vezes para a escapula esquerda ou flanco,
nauseas intensas e vomitos.

Duodeno. A ulcera duodenal geralmente causa dor constante, aflitiva, torturante; ndo irradia, pode ser aliviada com a ingestao de alimentos; e pode despertar a pessoa
durante o sono.

Estomago. A dor da tlcera gastrica é intensa e irritante, e acompanha uma sensacio de queimagao epigastrica, geralmente causada por alimentos; irradia para as costas
ou para a area subesternal. A dor da ulcera perfurada é de queimacao epigastrica de inicio stibito que se refere a um ou ambos os ombros.

Apéndice. A apendicite comega tipicamente como uma dor magante e difusa na regido periumbilical que mais tarde se desloca para uma dor intensa, aguda, persistente
e sensivel localizada no QID (ponto de McBurney). A dor ¢ agravada pelo movimento, tosse, respiragdo profunda; associada com anorexia, em seguida com nauseas
e vomitos, febre.

Rins. A litiase renal leva a uma intensa dor do tipo colica no flanco ou dor abdominal inferior.

Intestino delgado. A gastroenterite associa-se a uma dor abdominal difusa, generalizada, com nauseas e diarreia.

Célon. A obstrugdo do intestino grosso causa dor moderada do tipo célica, com inicio gradual no abdome inferior, e flatuléncia. A sindrome do intestino irritavel (SII) vem
acompanhada de dor acentuada ou queimagdo e colicas em uma area ampla; ndo irradia. Causada por refeicdes e aliviada por movimentos intestinais.

© Pat Thomas, 2006.






Sistema Musculoesquelético

ANATOMIA

Tendao calcaneo
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15-1 Componentes da articulagdo sinovial
O sistema musculoesquelético € constituido de ossos, articulagcdes e musculos.

A articulacdo ¢ o local de unido de dois ou mais ossos. As articulagdes sao as unidades funcionais do sistema
musculoesquelético, pois possibilitam a mobilidade necessaria para a realizacao das atividades da vida diaria (AVD).

As articulagdes sinoviais sdo livremente moveis, pois 0s 0ssos que as compdem estdo separados uns dos outros e
envolvidos na cavidade articular. (Fig. 15-1). Esta cavidade ¢ preenchida com um liquido lubrificante denominado /iguido
sinovial.

Nas articulagdes sinoviais, uma camada de cartilagem hialina recobre a superficie de ossos opostos. A cartilagem atua
como uma camada protetora aos 0ssos e propicia uma superficie lisa que facilita os movimentos. A articulacao ¢ circundada
por uma capsula fibrosa e sustentada por ligamentos. Ligamentos sdo faixas de tecido fibroso que ligam um osso a outro,
refor¢ando a articulacdo e evitando o movimento em dire¢des indesejaveis. As bursas sao bolsas preenchidas com liquido



sinovial viscoso muito parecidas com uma articulagdo. As bursas se localizam em areas potenciais de friccdo (p. ex., bursa
subacromial do ombro, bursa pré-patelar do joelho) e auxiliam no deslizamento suave dos misculos e tenddes sobre o 0sso.
Os musculos esqueléticos sdo fixados aos ossos por meio dos tendées, que sdo corddes fibrosos resistentes. Os misculos
esqueléticos propiciam os seguintes movimentos (Fig. 15-2):

< ﬁ Pronacao

Flexao

Protracao <,
Retracao

MOVIMENTOS MUSCULOESQUELETICOS
15-2 © Pat Thomas, 2006.
. Flexdo — flexionar um segmento da articulagcdo

. Extensdao — estender um segmento da articulacao

. Abducao — mover de um segmento, afastando-o da linha média do corpo

. Adugdo — mover um segmento em dire¢do a linha média do corpo

. Pronagdo — rotagcdo do antebraco de modo que a palma da mao fique virada para baixo

. Supinacao — rotac¢ao do antebrago de modo que a palma da mao fique virada para cima

. Circundugao — movimento do brago em circulo ao redor do ombro

. Inversdao — movimento no qual se vira a planta do pé em dire¢do a face interna do tornozelo
9. Eversao — movimento no qual se vira a planta do pé em dire¢do a face externa do tornozelo
10.Rotacdo — movimento da cabeca ao redor de um eixo central

11.Protragao — movimento de uma parte do corpo para a frente e paralelamente ao solo
12.Retragao — movimento de uma parte do corpo para tras e paralelamente ao solo
13.Elevagao — elevar uma parte do corpo

14.Depressao — abaixar uma parte do corpo

0NN LN AW~



® PARTICULARIDADES CULTURAIS E GENETICAS

Ha importantes diferengas raciais/étnicas na densidade mineral 6ssea (DMO) entre mulheres que vivem nos Estados Unidos
em relacao ao restante do mundo. Maior valor de DMO indica osso mais compacto; um valor de DMO baixo ¢ um forte fator
de risco para fratura de quadril e de vértebra em mulheres no periodo pos-menopausa. Dados comparativos de DMO em
mulheres idosas de quatro paises mostraram que, comparativamente as mulheres caucasianas dos Estados Unidos, a DMO do
quadril era 21% a 31% maior em mulheres afro-caribenhas e 13% a 23% maior em mulheres afrodescendentes, semelhante a
DMO das mulheres chinesas de Hong Kong, e das mulheres sul-coreanas (Nam et al., 2013). Valores maiores de DMO
conferem menor risco de fratura em mulheres de origem africana. Por que este alto valor de DMO no quadril de mulheres afro-
caribenhas? Talvez porque os pais e avos de todas elas eram de origem africana, com pouca miscigenagao europeia, maior
atividade com sustentagao de peso e maior exposi¢ao ao sol nos paises caribenhos (Nam et al., 2013).

Na coluna vertebral das mulheres de todas as ragas, o maior valor de DMO ¢ verificado entre os 30 ¢ 33 anos de idade
(Berenson, Rahman & Wilkinson, 2009). Contudo, no colo do fémur e na articulagdo coxofemoral, nota-se valor maximo de
DMO mais cedo nas mulheres brancas (<16 anos), em compara¢cdo com mulheres afrodescendentes (21 anos) e hispanicas (20
anos). Um valor maximo precoce de DMO, seguido de diminuicdo mais rapida, pode explicar o maior risco de fratura em
mulheres brancas em uma fase posterior da vida. Estas informagdes, mais os dados referentes a atividade fisica, sugerem que
os exercicios que envolvem sustentacdo de peso (como andar rapido) sao fundamentais durante a adolescéncia, na fase de
adulto jovem e no adulto de meia-idade para retardar o processo de diminuicdo da DMO.

DADOS SUBJETIVOS

1. Articulagdes 4. Avaliagdo funcional (AVD)
Dor Qualquer deficiéncia no proprio autocuidado durante o banho, no uso do toalete e nas agdes de se vestir, se arrumar, se alimentar,
Rigidez se comunicar e se movimentar
Edema, calor local Uso de equipamento para auxiliar a mobilidade
Limitagdo de movimento 5. Cuidado centrado no paciente
2.Misculos Riscos ocupacionais
Dor (caibras) Levantamento de material pesado
Fraqueza Movimentos articulares repetitivos
3.0ss0s Tipo de exercicios
Dor Ganho de peso recente
Deformidade
Traumatismos (fraturas, entorses,
luxagdes)

DADOS OBJETIVOS

PREPARACAO EQUIPAMENTO
NECESSARIO
Um exame de triagem musculoesquelética adequado para a maioria das pessoas envolve: Fita métrica
~ - . ~ . o Caneta marcadora de
* Inspecdo e palpacgao de articulagdes integradas com cada regido corporal pele

» Observagao da amplitude de movimento (ADM) quando a pessoa realiza movimentos completos
necessarios para um exame
» M¢étodos de triagem especificos para a idade; p. ex., triagem de escoliose em adolescentes

Um exame musculoesquelético completo, como o descrito neste capitulo, ¢ apropriado para pacientes
com doenca articular, com historico de sintomas musculoesqueléticos ou quaisquer problemas
relacionados a AVD.

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Presenca de edema ¢ significante; sinais de inflamacdo

Sequéncia do Exame articular.

Inspecao



Compare os pares de articulagdes correspondentes. Inspecione quanto a
simetria da estrutura, fungdo e parametros normais de tais articulagdes.

Verifique o tamanho e o contorno da articulagdo. Inspecione a pele e os
tecidos que recobrem as articulagdes quanto a coloragdo e a presenca de
edema e massas ou deformidade.

Palpagao

Faga palpacao de todas as articulagdes, inclusive da pele, verificando a
temperatura, os musculos, as articulagdes Osseas € a regiao da capsula
articular. Observe se ha calor local, hipersensibilidade, edema e massas.
Normalmente, as articulagdes sao indolores a palpagao.

Amplitude do Movimento

Pergunte sobre a ADM ativa enquanto estabiliza a regido corporal
proximal aquela que estd sendo movimentada. Familiarize-se com os tipos
de articulagdes e sua ADM normal de modo que possa reconhecer as
limitacoes.

Normalmente, 0 movimento articular ndo provoca hipersensibilidade, dor
ou crepitacdo. Nao confunda crepitacdo com o estalido discreto, normal,
ouvido quando um tenddo ou ligamento desliza sobre o osso durante o
movimento, como acontece quando se curva o joelho.

Padroes de Normalidade

Exame dos Musculos

Calor local, dor e edema indicam inflamagao.
Massas.

Caso constate uma limitagdo, tente, cuidadosamente, um
movimento passivo. Apoie a articulagdo com uma médo e com a
outra movimente-a lentamente até seu limite. As variagdes
normais de movimento ativo e passivo devem ser as mesmas.

Crepitacdo ¢ um ruido ou rangido audivel e palpavel que
acompanha o movimento. Ocorre quando as superficies
articulares sdo rugosas, como acontece na artrite reumatoide (Ta
bela 15-3).

Achados Anormais

Teste a forga dos grupos musculares principais de cada articulagio. Repita os movimentos que vocé A forca varia amplamente

entre as pessoas. Vocé pode

fez para verificar a ADM ativa. Solicite a pessoa para flexionar a articulagdo e assim manté-la yglizar um sistema de gradua-
enquanto vocé aplica for¢a na dire¢do oposta. A forca muscular deve ser igual em ambos os lados, ¢ ¢3¢ a partir do movimento

involuntario até a forga total,

deve resistir totalmente a forga oposta. (NOTA: A condigdo muscular € a condigdo articular S30 como apresentado na Tabela 1
interdependentes e devem ser interpretadas conjuntamente. No Cap. 16 hd uma discussdo sobre o 5-1.p. 195.

exame do tamanho e desenvolvimento, do tonus e da hipersensibilidade.)

Coluna Cervical

Inspecione o alinhamento da cabeca e do pescogo. A coluna vertebral deve ser alinhada e a cabega Pesvio da cabega para um

lado.

deve se manter ereta. Palpe os processos espinhosos e os misculos esternocleidomastéideo, Assimetria dos musculos.

trapézio e paravertebral. Eles devem ser firmes, sem espasmo muscular ou sensibilidade. ﬁiﬁpscri‘fon:fbﬂid;‘gﬁos com
Solicite a pessoa que faga os seguintes movimentos™: espasmos musculares.

Movimento

Instrucoes e Amplitude Esperados

ao Paciente

* Encostar 0 queixo no peito. Flexdo de Sgl\gomnlﬁiﬁ'ema

* Levantar o queixo em diregao ao teto 45 graus.

* Encostar cada orelha no ombro correspondente. Nao levantar Hiperextensao

0 ombro. de 55 graus.

* Virar o queixo em dire¢ao a cada ombro. Flexao lateral
de 40 graus.
Rotacao de
70 graus.

Repita 0os movimentos enquanto aplica for¢a oposta. Normalmente, a pessoa pode manter a flexdo /A Ppessoa ndo consegue
contra sua resisténcia maxima. Isso também avalia a integridade do XI par de nervos cranianos.

manter a flexdo.

* NAO REALIZE AS MANOBRAS SE HOUVER SUSPEITA DE TRAUMATISMO DE PESCOCO.



Extremidades Superiores

Ombros

Inspecione e¢ compare ambos os ombros, posterior e anteriormente. Verifique o tamanho e o gg}m de dos pontos de
contorno da articulagdo e compare os ombros quanto a igualdade dos pontos de referéncia 0sseos. referéncia 6sseos.

Normalmente ndo h4 hiperemia, atrofia muscular, deformidade ou edema. ﬁgg"r%a © m(dTiZ%ela fazltza 5 ‘:)e
Enquanto permanece de frente a pessoa, palpe ambos os ombros, observando qualquer atrofia ou 61, em Jarvis: phys’,-ca';

espasmo muscular, edema, calor local ou hipersensibilidade. Examination —and  Health
Avalie a ADM solicitando a pessoa a realizagdo de quatro movimentos. Coloque a mio sobre o Aggz;famem’ i),
ombro durante a avaliagdo da ADM para verificar se ha qualquer crepitagdo; normalmente nao ha. Misculos  rigidos,  com

espasmos musculares.
Hipersensibilidade ou dor.

Movimento
Instrucoes e Amplitude Esperados
ao Paciente

1.Com os bragos paralelos e os cotovelos estendidos, Flexdo de 180 graus para a frente. #4DM limitada.

. . . . , Assimetria.
movimentar ambos os bragos para a frente e para cima, em Hiperextensdo de até 50 graus. Dor a0 movimento.
largos arcos verticais. Em seguida, movimenta-los para tras. (e DR TETEID),

2.Rotacionar os bragos, internamente, atras das costas; colocar

as maos para trds o mais alto possivel, em dire¢do as

escapulas.

3.Com os bragos posicionados paralelamente e cotovelos Rotagdo interna de 90 graus.
estendidos, levantar ambos os bracos em amplos arcos, no

plano no coronal. Tocar as palmas das maos, juntas, acima da

cabeca.
4. Tocar ambas as mdos atrds da cabeca, com os cotovelos Abducdo de 180 graus. Aducdo de
flexionados e rotacionados posteriormente. 50 graus.

Rotacdo externa de 90 graus.

Avalie a forca dos musculos do ombro solicitando a pessoa que encolha os ombros, flexione para
a frente e para cima e faca abdugdo contra sua resisténcia. Os ombros encolhidos também permitem
a avaliacdo da integridade do XI par de nervos cranianos, o acessorio espinal.

Cotovelos

Inspecione o tamanho e contorno do cotovelo em ambas as posi¢des, flexionada e estendida. 2E2d§’mape g;re?i (EE&I:-
Procure por qualquer sinal de deformidade, hiperemia ou edema. Plitesl Badaton @

Health Assessment, 7th ed.).

Avalie a ADM instruindo a pessoa a:

Movimento
Instrucgoes e Amplitude Esperados
ao Paciente
* Flexionar e estender o cotovelo. Flexdo de 150 a 160 graus e
*Posicionar a mao na linha média com o polegar para cima; extensdo a 0 grau. Algumas
tocar com a palma e dorso da mdo em uma mesa de apoio. pessoas normais tém 5 a 10 graus a

menos na extensdo total e outras



ttm de 5 a 10 graus na
hiperextensao.

Movimento de 90 graus em
pronacao e supinagao.

Enquanto testa a forca muscular, estabilize o brago da pessoa com uma das mios (Fig. 15-3). @
Solicite ao paciente que flexione o cotovelo contra sua resisténcia, aplicada imediatamente na N Q)
regido proximal ao punho. Entdo, solicite que estenda o cotovelo contra sua resisténcia na direcdo “‘\ \ —{
oposta.

15-3 Eétabilize a articula¢do
enquanto testa a forca
muscular.

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Punho e Mao

Inspecione as mios e os punhos nos lados dorsal e palmar, observando posicdo, contorno ¢ Subluxagdo do punho.
p p p ’ pos1¢ao, Desvio ulnar — Os dedos se desviam

formato. A posi¢do funcional normal da mdo mostra o punho em ligeira extensdo. Desta para o lado ulnar.

maneira, os dedos podem se flexionar eficientemente e o polegar pode se opor a eles, para Anduilose — Punho em flexdo extrema.
Contratura de Dupuytren — Contratura

apertar ¢ manipular. Os dedos se posicionam retos, no mesmo eixo do antebraco. em flexio dos dedos.

Normalmente ndo hd edema, hiperemia, deformidade ou nédulos. Deformidade em “pescogo de ganso” ou
deformidade de boutonniere nos dedos.

A pele se apresenta lisa, com rugas nas articulagdes e sem tumefacdo ou lesdo. Os  Nedulos duros nos dedos (Tabela 22-4, p.
musculos sdo integros e a palma da mdo apresenta saliéncia muscular arredondada proxima 625, em Jarvis: Physical Examination

a0 polegar (a eminéncia tenar) e uma saliéncia arredondada muscular menor proxima ao ¢ [fealth Assessment, 7th ed.).
< Nota-se atrofia da eminéncia tenar na

dedo minimo. sindrome do tinel do carpo em

Palpe todas as articulagcdes dos punhos e das maos. De frente para a pessoa, apoie a mao dme:d‘;;r::“a L il R
do paciente sobre seus dedos. Aplique pressdo suave, porém firme. Normalmente, as Nédulo no punho.
superficies articulares se apresentam lisas, sem edema, umidade, nodulos ou Edema sinovialno dorso.

. S Edema generalizado.
hlper sensibilidade. Hipersensibilidade a palpagao.

Avalie a ADM mediante os procedimentos descritos a seguir:

Instrucoes ao Paciente Movimento
e Amplitude
Esperados
« Flexionar a mio para cima, afastando os dedos do punho. Hiperextensdo de 70 A perda da ADM ¢ a perda de fungao
. - . . mais comum e mais importante do punho.
* Flexionar a mao para baixo, aproximando os dedos do punho. graus. Movimentago limitada.
* Flexionar a mdo para cima e para baixo ao nivel das articulagdes LD EOITITAT I D
metacarpofalangianas. Flexdo palmar de 90

* Com a palma das maos estendidas sobre uma mesa, gire-as para graus.
dentro e para fora.
* Estique os dedos separadamente; feche a mao (mantendo o punho Flexdo de 90 graus.

cerrado). Hiperextensdao de 30
* Toque o polegar em cada um dos dedos e também na base do graus.
dedo minimo. Desvio ulnar

de 50 a 60 graus;
desvio radial de 20
graus.

Abducdo de 20 graus
do punho cerrado. A
resposta deve ser igual,
bilateralmente.

A pessoa ¢ capaz de
realizar esta acdo e as



respostas sdo iguais

bilateralmente.

Extremidades Inferiores

Quadril

Espere para inspecionar a articulagdo coxofemoral juntamente com a coluna vertebral
quando a pessoa estiver em pé. Neste momento, verifique a simetria das cristas iliacas, das
pregas gluteas e o tamanho e simetria das nadegas. Um caminhar uniforme suave indica
comprimento igual das pernas e movimento funcional do quadril.

Auxilie a pessoa a se deitar em posi¢do supina e palpe as articulagdes do quadril. Essas
articulagdes devem estar estaveis e simétricas, sem dor ou crepitacao.

Avalie a ADM solicitando a pessoa:

Movimento
Instrucoes e Amplitude
ao Paciente Esperados

* Levantar cada perna com o joelho estendido. Flexdao de 90 graus do
* Flexionar cada joelho em direcdo ao toérax enquanto mantém a quadril.
outra perna estendida. Flexdo de 120 graus do
* Flexionar o joelho e o quadril a 90 graus. Estabilizar segurando a quadril. A perna oposta
coxa com uma mao ¢ o tornozelo com a outra. Solicitar ao deve permanecer sobre
paciente que gire o pé para dentro ¢ para fora (o pé € a coxa se a mesa.
movimentam em dire¢des opostas). Rotagdo interna de 40
graus.
Rotacao externa de 45
graus.

* Abra a perna lateralmente e, em seguida, no sentido medial, com Abducao de 40
o joelho estendido. Estabilizar a pelve empurrando a crista iliaca a 45 graus; adugdo de

anterossuperior do lado oposto. 20 a 30 graus.
* Ficar em pé (parte final do exame), e mover a perna estendida Hiperextensdo de 15
para tras do corpo. Estabilizar a pelve para eliminar a graus, quando

hiperlordose lombar exagerada. estabilizada.

Joelhos

Normalmente, a pele se apresenta lisa, com cor uniforme e livre de lesao.

Inspecione o alinhamento da parte inferior das pernas. Esta parte da perna deve se
estender no mesmo eixo da coxa.

Inspecione o formato e o contorno dos joelhos. Normalmente ha concavidades, ou
depressdes, distintas em cada um dos lados da patela. Avalie-os quanto a integridade ou
presenca de edema. Inspecione outros locais, como a bursa pré-patelar e a bolsa
suprapatelar, verificando se ha qualquer edema anormal.

Avalie o musculo quadriceps na face anterior da coxa a fim de investigar qualquer atrofia.
Como ¢ o principal musculo na extensao do joelho, ele ¢ importante para a estabilidade
articular durante a sustentagdo de peso.

Avalie a ADM solicitando a pessoa:

Movimento
Instrucgoes e Amplitude
ao Paciente Esperados
* Flexionar cada Flexdo de 130 a 150
joelho. graus.

Dor a palpagao.
Crepitagao.

Movimentagao limitada.

Dor ao movimento.

Nivelamento da coluna lombar com a
flexdo; se houver deformidade em flexao
do quadril oposto, sera um achado
anormal.

Rotagdo interna limitada do quadril ¢ um
sinal precoce e confiavel de patologia de
quadril.

Limitagdo da abdugdo da articulagdo
coxofemoral enquanto a pessoa estd em
dectibito dorsal € a anormalidade de
movimento mais comumente notada em
patologias de quadril.

Calosidades. Pele lustrosa e atrofica.
Inflamag@o. Lesoes (p. ex., psoriase).
Deformidade de angulagéo.

Contratura em flexdo.

As cavidades desaparecem e, em
seguida, podem se tornar salientes, com
espessamento ou efusdo sinovial (Tabela

22-5, p. 626, em Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment,
7th ed.).

Nota-se atrofia por desuso ou na doenga
cronica. Inicialmente, surge na parte
medial do musculo, embora seja dificil
notar porque ele é relativamente pequeno.

ADM limitada.
Contratura.
Dor ao movimento.



* Estender cada
joelho. algumas
hiperextensdo de

graus em outras.

pessoas;
15

* Avalie a ADM do joelho durante a deambulagao.

Avalie a forca muscular solicitando que a pessoa mantenha o joelho flexionado enquanto
vocé faz movimento oposto na tentativa de puxar a perna para a frente. A extensdo muscular
¢ demonstrada pela capacidade do individuo de se levantar de uma posi¢ao sentada em uma
cadeira baixa, ou de se levantar de uma posi¢cdo agachada sem utilizar as maos para sua
sustentagao.

Tornozelos e Pés

Inspecione ¢ compare ambos os pés, com atengao a posicao dos pés e pododactilos, ao
contorno das articulagdes e as caracteristicas da pele. O pé deve alinhar-se com o eixo
longitudinal da porgao inferior da perna.

Os pododactilos sdo direcionados para a frente e se apresentam estendidos. Os tornozelos
(maléolos) sao proeminéncias Osseas lisas. A pele normalmente ¢ lisa, com coloracao
uniforme e sem lesdo. Inspecione os locais de calosidade ou de reagdes da bursa porque
eles revelam areas de friccdo anormal. O exame de sapatos ja gastos pelo uso auxilia na
avaliacdo de areas de desgaste e acomodacgao.

Avalie a ADM solicitando a pessoa:

Linha reta de 0 grau, em

Movimento
Instrucgoes e Amplitude
ao Paciente Esperados
* Apontar os pododactilos em dire¢do ao chdo. Flexdao plantar de 45
* Apontar os pododactilos em dire¢do ao seu nariz. graus.

* Mover a sola do pé para fora e para dentro (segurar o tornozelo Dorsiflexdo de 20
com uma mao e o calcanhar com a outra, a fim de testar a graus.
articulagdo subtalar) Eversao de 20 graus.

* Flexionar e esticar os pododactilos. Inversdo de 30 graus.

Padroes de Normalidade

Avalie a for¢a muscular solicitando ao paciente que mantenha a dorsiflexdo e flexdo plantar contra a

resisténcia que vocé aplica.

Coluna

O paciente deve estar em pé, vestido com uma camisola com abertura nas costas. Posicione-se distante o
suficiente do paciente, de modo que possa ter uma visdo total da coluna. Verifique se a coluna estd alinhada,
seguindo uma linha vertical imaginaria desde a cabeca até os processos espinhosos e abaixo da fenda glutea
e observando a posi¢do horizontal simétrica de ombros, escapulas, cristas iliacas e dobras gliteas e espacos
similares entre o brago e a parte lateral do térax, em ambos os lados (Fig. 15-4, A). Os joelhos e os pés da

pessoa devem ser alinhados com o tronco e devem ser direcionados para a frente.

Claudicagao.

Bloqueio subito — A pessoa ¢ incapaz de
estender completamente o joelho. Em
geral, isso ¢ acompanhado de dor e um

estalido audivel.

Este bloqueio ocorre quando ha lesdo de

ligamento que
instabilidade.

ocasiona fraqueza e

Halux valgo (halux apontando para fora a
partir da linha média) e joanete.

Dedos em martelo.

Edema ou inflamagao.

Calosidades.
Ulceras.

(Tabela 22-6, p. 627, em Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment,

7th ed.)

ADM limitada.

Dor ao movimento.

Achados
Anormais

Incapaz de manter
a flexdo.

Nota-se diferenca
na elevagdo no
ombro e no nivel
das escapulas e
das cristas iliacas
na escoliose (Tabel
a 15-2, p. 195).



15-4 A, Coluna reta. B, Curvatura normal vista lateralmente.

Verifique, lateralmente, a curva toracica convexa e a curva lombar concava normais (Fig. 15-4, B). ;l‘;tce]fl‘gfio laézralegzﬁg
Curva toracica acentuada, ou cifose, ¢ comum em pessoas idosas. Curva lombar marcante, ou lordose, € ocorrem na herniagio do
comum em pessoas obesas (Tabela 15-2). niicleo pulposo.

Avalie a ADM da coluna vertebral solicitando a pessoa que se incline para a frente e toque os seus
pés. Veja se ocorre flexao de 75 a 90 graus e suavidade e simetria do movimento. Note que a curva
lombar concava deve desaparecer com este movimento € as costas devem ter uma Unica curva convexa
em formato de C.

Segure a pelve com as maos. Avalie a ADM instruindo a pessoa a:

Movimento
Instrucgoes e Amplitude Esperados
ao Paciente
* Curvar-se para os lados. Curvar-se para tras. Curvatura lateral de 35 graus. Sghgomégsﬁémo
* Virar os ombros para um lado e, em seguida, para o outro. Hiperextensao de 30 graus.

Rotacao de 30 graus bilateralmente.



® CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Bebés

Eleve o bebé e examine as costas. Observe a Unica curva normal, em formato de C, da coluna
vertebral do recém-nascido (Fig. 15-5). Aos 2 meses de idade, a crianca pode levantar a cabeca
quando posicionada de brugos. Isso auxiliarda na formacao da curva concava na coluna cervical e
indica for¢a normal do antebraco.

15-5 Curvatura normal da
coluna vertebral no recém-

nascido.
Padrées de Normalidade Achados Anormais
Avalie a ADM por meio de movimento espontineo das extremidades. Um bebé que desliza entre as suas

. . ~ . . . maos demonstra fraqueza dos
Avalie a for¢a muscular levantando a crianga com suas maos posicionadas sob as suas axilas. masculos do ombro.

Um recém-nascido com for¢a muscular normal se posiciona seguramente entre as suas maos.

Criancas em Idades Pré-escolar e Escolar

Pode-se observar os musculos e as articulagdes durante brincadeiras espontianeas, antes mesmo
de um exame formal. A maioria das criancas se diverte exibindo suas habilidades fisicas. Para
avaliar movimentos especificos, estimule a crianga dizendo: “Mostre-me como vocé pode
caminhar até a mamae” ou “Suba a escadinha”. Peca ao pré-escolar que salte em um pé ou que
pule (Fig. 15-6).

15-6 Triagem para escoliose.

Enquanto a crianga estiver em pé, observe a sua postura. Voc€ deve notar uma linha reta desde (ﬁsé‘;rtf};’ii uicﬁa;?:?; uelgsncgso de
a cabeca, passando pela espinha até o sacro. Os ombros devem estar nivelados com, no maximo, '
1 cm de diferenga entre si € as escapulas sao simétricas. Observando-a de perfil, a lordose ¢

comum na infancia, aparecendo mais pronunciada em criangas com abdome protuberante.

Observe a postura da crianga enquanto ela se afasta e se aproxima de vocé. Deixe-a usando as Clau‘ﬁfr”ﬁ"; t.gerahnefgedicausada
meias, pois o chio frio pode alterar a postura usual. Egiolog,-aiué?qﬁanéﬁil e o
Criancas entre 1 ¢ 2 anos de idade caminham com passos de base larga, com os bragos
afastados do corpo, para manter o equilibrio. A transferéncia de peso recai sobre a face interna
dos pés. A partir dos 3 anos de idade, o passo apresenta base mais estreita e os bracos se
posicionam mais proximos as laterais do corpo. Inspecione as solas dos sapatos a fim de

verificar se ha marcas de maior desgaste, de modo a auxiliar em seu julgamento sobre o andar da



crianga. Normalmente, ocorre gasto maior no lado externo do calcanhar e no lado interno do
dedo do pé.

Adolescentes

Faca o exame musculoesquelético como mencionado para pacientes adultos, exceto pela atencao
especial a ser dada a posi¢ao da coluna vertebral. Cifose ¢ comum durante a adolescéncia em
razdo da ma postura prolongada.

Faga exame para avaliacio da escoliose apenas quando indicado (achado casual ou
preocupacao dos pais). Sente-se atrds da crianga, que estard posicionada em pé, e peca que ela
se incline para a frente e toque seus pés. Deve-se observar uma coluna vertical ereta tanto em
posicdo em pé quanto em posi¢cdo curvada para a frente. As costelas posteriores devem ser
simétricas, com elevagdo alinhada aos ombros, escépulas e cristas iliacas.

Esteja ciente do risco de lesdes relacionadas ao esporte com adolescentes, pois a participagao
em jogos e competigdes ¢ comum nesta faixa etaria.

Gestante

Faca o exame conforme descrito para adultos. Alteragdes posturais sao esperadas durante a
gestacdo e incluem lordose progressiva e, proximo ao terceiro trimestre, flexdo cervical
anterior, cifose e inclinagdo dos ombros (Fig. 15-7, 4 e B). Ao final da gestagdo, o aumento do
abdome e a mobilidade articular relaxada originam a marcha anseriana ou ‘“de pato”
caracteristica.

Idoso

Na escoliose notam-se costelas
mais arqueadas e saltadas em um
dos lados quando o adolescente se
curva para frente, e ombros
assimétricos ou elevagdo de pontos
de referéncia das articulagdes do
quadril (Tabela 15-2).

Tabela 15-2, p. 195.



As mudangas posturais incluem diminui¢@o na altura, mais evidente aos 70 a 80 anos (Fig. 15-8).
O “alongamento do eixo brago-tronco” caracteriza este encurtamento do tronco com
extremidades relativamente longas. Cifose ¢ comum, com uma inclinacdo posterior da cabeca
para compensa-la. Isso cria uma conformagdo corporal que parece o nimero 3, quando se
observa esta idosa em perfil esquerdo. Também ¢ comum uma discreta flexdo do quadril e dos

joelhos. 15-8 Alteragdes posturais com o
Alteragdes do contorno corporal incluem diminui¢do da gordura na periferia do corpo € maior envehecimento. (Lemmi e Lemmi,

deposi¢ao de gordura no abdome e no quadril. As proeminéncias Osseas tornam-se mais 201L)
evidentes.
Para a maioria dos idosos faz-se avaliacio da ADM, como mencionado anteriormente. A
ADM e forca muscular sdo praticamente as mesmas de adultos jovens, desde que ndo haja
doencga musculoesquelética ou artrite.
Padrdes de Normalidade Achados Anormais
Avalia¢ao Funcional Tabela 15-3 na p. 197.
Para aqueles com alteragdes avancadas decorrentes do envelhecimento, artrite
ou incapacidade musculoesquelética, realize uma avaliacdo funcional das
AVDs. Isso inclui a avaliagdo da ADM e da for¢a muscular para atividades
especificas. Vocé precisa determinar o desempenho adequado e seguro das
fungdes essenciais para que o paciente tenha uma vida doméstica independente.
Instrucoes Adaptacio Comum as Alteracdes Decorrentes do Instrucdes Adaptacio Comum as
ao Envelhecimento ao Alteracoes Decorrentes do
Paciente Paciente Envelhecimento
1. Padrao de arrastar os pés; balango; bracos afastados do corpo a fim 4.Pegar  Com frequéncia, a pessoa
Caminhar de auxiliar no equilibrio; base de sustentacdo mais ampla; a um objeto flexiona o tronco ao invés de
(com pessoa pode olhar para os pés. do chdao.  dobrar os joelhos; enquanto se
sapatos). curva e retorna a posicao

inicial, se segura em um moével
para auxiliar na sustentacao.

2.Subir A pessoa segura o corrimdo; pode subir encostando o corpo nele; o 5.Levantar A pessoa utiliza os bragos para
escadas. passo inicial pode ser dado com a perna mais forte. de uma se apoiar nos bragos da
cadeira.  cadeira; a parte superior do
tronco se inclina para a frente
antes de se levantar; os pés se
posicionam em uma base larga

de sustentacao.

3.Descer A pessoa segura o corrimdo, as vezes com ambas as mados. Se a 6.Levantar Pode rolar para um dos lados,

escadas. pessoa sente fraqueza, pode descer de lado, movendo primeiro a da cama. empurrar com os bragos para
perna mais fraca. Se a pessoa estd insegura, ela pode olhar erguer o tronco, segurar no
atentamente os pés. criado-mudo, ao lado da cama,
para aumentar a acgdo de
alavanca.
Checklist: Sistema Musculoesquelético
Para o exame de cada articulacio: 3.ADM:
1.Inspecio: Ativa
Tamanho e contorno da articulagdo Passiva (se ha limitacdo na ADM ativa)
Cor e caracteristicas da pele 4.Teste muscular
1.Palpag¢do da regifio articular:
Pele
Musculos

Articulagdes Osseas
Capsula articular




DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario



SUBJETIVO

Nao apresenta dor, rigidez, edema ou limitacao articular. Nao ha dor ou fraqueza muscular. Sem historico de traumatismo ou
deformidade 6ssea. Capaz de realizar as atividades de vida diadrias sem limitacao fisica. A profissdo ndo envolve fatores de
risco para lesdes musculoesqueléticas. Realiza exercicios fisicos: caminhadas vigorosas, cerca de 1,5 km, 5 vezes na semana.



OBJETIVOS

Articulacdes e musculos simétricos; auséncia de edema, massas e deformidade; curvatura normal da coluna. Auséncia de
hipersensibilidade a palpacao das articulagdes; sem calor local, edema ou massas. ADM preservada; movimento suave, sem
crepitagdo e sem dor. Forga muscular — capaz de manter a flexao contra a resisténcia e auséncia de dor.



AVALIACAO

Musculos e articulagdes — saudaveis e funcionais

ACHADOS ANORMALIS

TABELA 15-1 Graduac¢ao da For¢ca Muscular

Grau Descrigao Porcentagem Normal Avaliagdo

5 ADM preservada contra a gravidade e 100 Normal
contra resisténcia maxima

4 ADM preservada contra a gravidade e 75 Boa
contra resisténcia leve a moderada

3 ADM preservada contra a gravidade 50 Regular

2 ADM preservada com eliminagao da 25 Ruim
gravidade (movimento passivo)

1 Contragao discreta 10 Tracos

0 Sem contracdo 0 Zero

TABELA 152 Curvaturas da Coluna Vertebral
—~f—
-_

' o Cifose

Consiste na curvatura posterior exagerada da
coluna toracica (corcunda); associada ao
envelhecimento. Pode haver compensagao pela
hiperextensdo da cabega para manter o nivel de
visdo.

Curvatura Normal da Coluna

A coluna vertebral apresenta quatro curvas (com formato de S duplo). As curvas cervical e lombar sdo concavas
(para dentro) e as curvas toracica e sacroccigea sdo convexas. O equilibrio ou a natureza compensatoria dessas
curvas, juntamente com os discos intervertebrais elasticos, possibilitam que a coluna absorva um grande nimero de
choques impostos a ela.

Desvio



A coluna vertebral se desvia para um lado,
oposto ao lado acometido; geralmente associada
a pressdo na raiz do nervo espinal local
decorrente de hérnia de disco.

Lordose
A concavidade lombar normal encontra-se ainda mais acentuada; esta associada a gestacao, obesidade ou cifose.

Escoliose

Curvatura lateral das regides toracica e lombar da coluna, em formato de S; geralmente ha envolvimento de rotagdo de
vértebra. Oberva-se o abaulamento posterior de algumas costelas na flexdo anterior do tronco. Quando em pé, nota-se
altura desigual do ombro e da escapula, curvatura evidente, niveis desiguais dos cotovelos, do quadril e dos espagos
intercostais evidentes no lado convexo. Mais prevalente na adolescéncia, especialmente em garotas.

TABELA 15-3 Anormalidades que Acometem Miiltiplas Articulagdes

Doengas Inflamatorias Doengas Degenerativas

C:rrtt\"cigllaerm Ca';lnsu\aanicu\ar Destruicdo da cartilagem
__Membrana sinovial s
ARTICULAGAO NORMAL > ” N :
(espago articular aumentado g \ ’,) ‘
para melhor visualizagao)

Membrana sinovial -
inflamada

Cisto

4
—Fragmentos de
cartilagem soltos

Erosao
Formagao fibrosa

Tumsagio e Osteoartrite (OA) (Doenca Articular Degenerativa)
Doenga progressiva, localizada, ndo inflamatoria, que ocasiona deterioracio das cartilagens
Artrite Reumatoide (AR) articulares (presente entre as extremidades Osseas) e do 0S80 subcondral, com formac;ﬁo
E uma doenga cronica e autoimune, caracterizada por inflamagdo de tecidos de novas estruturas dsseas (oste6fitos) nas superficies articulares. A prevaléncia aumenta
sinoviais ¢ hiperplasia ou edema. Isso ocasiona fibrose e destruigio das com a idade. A obesidade aumenta o risco e a progressdo de OA, especialmente nos

cartilagens e dos 0ssos, que limitam o movimento e geram deformidade. O joelhos (Antonelli e Starz, 2012). Envolvimento articular assimétrico comumente ¢ notado



envolvimento articular ¢ simétrico ¢ bilateral, com calor local, hiperemia, nas maos, joelhos, quadril e segmentos lombar e cervical da coluna. As articulagdes
edema e dor a movimentacgdo nas articulagdes acometidas. Os sintomas de  acometidas apresentam rigidez, edema, com protuberancias 6sseas firmes, dor a
AR incluem fadiga, fraqueza, anorexia, perda de peso, febricula e movimentagao e limitagdo do movimento.

linfadenopatia. A AR predispde a maior risco cardiovascular, infarto do

miocardio e acidente vascular encefalico.

= Osteoporose

Diminui¢do da massa 6ssea do esqueleto que provoca reducéo da densidade mineral dos
ossos (DMO) e prejuizo da qualidade 6ssea. O enfraquecimento 6sseo aumenta o risco de
fraturas, especialmente de punho, quadril e vértebras. Ocorre principalmente na fase pos-
menopausa em mulheres brancas; também acomete mulheres de baixo peso e altura,
mulheres que entraram precocemente na menopausa, que realizam pouca atividade fisica e
em mulheres com caréncia de estrogeno.

Reabsorgao
6ssea







Sistema Nervoso

ANATOMIA

Giro pés-central —

area sensorial primaria
LOBO PARIETAL —
sensacao

Area de Wernicke —
fala, compreensao

Sulco
Giro pré-central —  central
area motora primaria

LOBO
OCCIPITAL -
recepcao

LOBO FRONTAL wietal
DO HOMUNCULO -

personalidade,

comportamento,

emocao,

fu: g|;6ets . lateral :

intelectuais :
Area de LOBO TEMPORAL — \A CEREBELO-‘—
Broca — audicao, CORTEX CEREBRAL coordenacao motora
centro motor  Paladar, Vista Lateral Esquerda SQuilibrio, balango
da fala olfato

16-1 Lobos do cortex cerebral e suas fungdes especificas. © Pat Thomas, 2006.
O sistema nervoso ¢ dividido em duas partes — central e periférica. O sistema nervoso central (SNC) ¢ formado pelo
encéfalo e pela medula espinhal. O sistema nervoso periférico ¢ constituido pelos 12 pares de nervos cranianos, os 31 pares
de nervos espinhais, € todos os seus ramos. O sistema nervoso periférico transmite mensagens sensoriais de receptores
sensoriais para o SNC, mensagens motoras do SNC para os musculos e glandulas, e mensagens autdnomas que controlam os
Orgaos internos € 0s vasos sanguineos.



SISTEMA NERVOSO CENTRAL

O cortex cerebral, também chamado de massa cinzenta, ¢ a camada mais externa dos corpos de células nervosas. O cortex
cerebral desempenha um papel central nas fungdes mais complexas dos seres humanos, controlando o pensamento, a memoria,
o raciocinio, a sensagao € o movimento voluntario (Fig. 16-1).

Cada metade do cérebro ¢ um hemisfério. Cada hemisfério ¢ dividido em quatro lobos: frontal, parietal, temporal e
occipital.

Os lobos té€m certas areas que medeiam fungdes especificas, como mostrado na Figura 16-1. Danos a essas areas corticais
especificas provocam perda da fungdo correspondente: déficit motor, paralisia, perda de sensibilidade ou redugdao da
capacidade de compreensao e processamento da linguagem.

Além do cortex cerebral, o SNC tem outros componentes essenciais (Fig. 16-2).

Plano do corte coronal B
| Corpo
caloso

Capsula
interna

'
b3

Hipo- /7}Lj x

Ponte

talamo e a x Mﬁ :
Hipdfise \\}ﬁ{\\____ Cerebelo — Sia\ &
TRONCO ——— 77— Medula espinhal 7 |\ "Niicleos da base
ENCEFALICO Hipotalamo
A. Vista medial do hemisfério direito B. Corte coronal

COMPONENTES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
16-2 © Pat Thomas, 200

O talamo ¢ a principal estacao de retransmissao para as vias sensoriais de entrada.

O hipotalamo controla a temperatura, o sono, as emogodes, a atividade autonoma e a hipofise.

O cerebelo ¢ responsavel pela coordenagdo motora, pelo equilibrio e pelo tonus muscular.

O mesencéfalo e a ponte contém neuronios motores € vias motoras e sensoriais. A medula contém feixes de fibras e
centros autbnomos essenciais para as fungoes respiratoria, cardiaca e gastrointestinal.

A medula espinhal ¢ o principal caminho para os feixes de fibras ascendente e descendente que conectam o encéfalo aos
nervos espinhais, ¢ ela medeia os reflexos.



SISTEM A NERVOSO PERIFERICO

Nervos Cranianos

Os nervos cranianos entram e saem do encéfalo, em vez da medula espinhal (Fig. 16-3). Os 12 pares de nervos cranianos
inervam principalmente a cabega e o pescoco, com exce¢do do nervo vago, que segue para o coragdo, misculos respiratorios,
estomago e vesicula biliar.




| Olfatorio

Il Oculomotor
IV Troclear
VI Abducente

1l Optico

—

i

——SENSITIVO | Xlli oglosso :
—MOTOR P XI Acessério
NERVOS CRANIANOS
Par Craniano Tipo Funcao
I: Olfatério Sensitivo Olfato
II: Optico Sensitivo Visao

[ll: Oculomotor Misto*  Motora — a maior parte do movimento do MEO,
abertura das palpebras
Parassimpatica — constricao da pupila, forma da lente
IV: Troclear Motor  Movimento do olho para baixo e para dentro
V: Trigémeo Misto Motora — musculos da mastigagao
Sensorial — sensacao do rosto e do couro cabeludo,
cdrnea, membranas mucosas da boca e do nariz
VI: Abducente Motor  Movimento lateral do olho
VII: Facial Misto Motora — musculos faciais, fechamento do olho,
articulacao labial, fechamento da boca
Sensorial — sabor (doce, salgado, azedo, amargo)

Vestibulo- nos dois tercos anteriores da lingua
VIII: coclear Parassimpatica — secrecao de saliva e lagrima
IX: Glosso- Sensory Audicao e equilibrio
faringeo Misto Motora — faringe (degluticao e fonacao)

Sensorial — sabor no tergo posterior da lingua, faringe
(reflexo de engasgo)
Parassimpatica — glandula parétida, reflexo da carétida
X: Vago Misto Motora — faringe e laringe (fala e degluticao)
Sensorial — sensacao geral a partir do corpo da carotida,
seio carotideo, faringe, visceras
Parassimpatica — reflexo da carétida
XlI: Acessdério  Motor  Movimento dos musculos trapézio e esternomastéideo
Xll: Hipoglosso Motor  Movimento da lingua

* Misto refere-se ao nervo com uma combinacao de fibras: motoras + sensoriais;
motoras + parassimpaticas; ou motoras + sensoriais + parassimpaticas.
16-3 © Pat Thomas, 2006

Nervos Espinhais

Os 31 pares de nervos espinhais surgem de toda a extensdo da medula espinhal e inervam o resto do corpo (Fig. 16-4). Eles
sdo nomeados de acordo com a regido da coluna vertebral de onde se originam: sdo 8 cervicais, 12 toracicos, 5 lombares, 5
sacrais e 1 coccigeo. Sdo nervos “mistos” porque contém tanto fibras sensoriais quanto motoras.
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16-4 Nervos espinhais € dermatomos.
Dermatomo ¢ uma area de pele circunscrita inervada, principalmente, por um segmento da medula espinhal através de um

determinado nervo espinhal.

Arco Reflexo

No reflexo mais simples, as fibras sensoriais aferentes levam a mensagem do receptor e viajam através da raiz dorsal para a
medula espinhal (Fig. 16-5). Elas fazem sinapse na medula com o neurénio motor no corno anterior. Fibras eferentes motoras
partem através da raiz ventral e viajam para o musculo. O reflexo de estiramento ou tendinoso profundo tem cinco

componentes:

1. Um nervo sensitivo intacto (aferente)

2. Uma sinapse funcional na medula espinhal
3. Uma fibra nervosa motora intacta (eferente)
4. A jungao neuromuscular

5. Um musculo competente
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Nervo
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16-5 Arco reflexo.



® CULTURAE GENETICA

O acidente vascular encefalico (AVE) ¢ uma interrup¢ao do suprimento sanguineo para o encéfalo e ¢ a quarta causa mais
comum de morte nos EUA (Go et al., 2013). A incidéncia de AVE ¢ mais elevada entre afrodescendentes e hispanicos do que
em caucasianos. Existem diferengas nos fatores de risco para o AVE: entre os afrodescendentes, ha maior prevaléncia de
hipertensdo, diabetes, hiperlipidemia, doenca vascular periférica, hipertrofia cardiaca, uso pesado de bebidas alcodlicas,
tabagismo e inatividade fisica (Cruz-Flores et al., 2011). A sindrome metabolica (obesidade, hipertensdo, dislipidemia,
resisténcia a insulina) ¢ mais comum entre os hispanicos do que entre os afrodescendentes ou caucasianos. Também existem
diferencas no acesso aos cuidados: os grupos minoritarios utilizam menos os servicos médicos de emergéncia, enfrentam
tempos de espera mais longos em hospitais e registram menor ocorréncia de terapia trombolitica (Cruz-Flores et al, 2011).

DADOS SUBJETIVOS

1.Cefaleia (anormalmente frequente ou grave) 6. Fraqueza ou descoordenagdo
2. Traumatismo craniano 7. Dorméncia ou formigamento
3.Tontura (sensagdo de esvaecimento ou 8. Dificuldade de degluticao
desmaio)/vertigem (sensagdo de giro) 9. Dificuldade de fala
4.Convulsdes 10.Historia neurologica pregressa significativa (acidente vascular encefalico, lesdo medular, meningite ou
5. Tremores encefalite, malformacdo congénita, etilismo)

DADOS OBJETIVOS

PREPARACAO EQUIPAMENTO
NECESSARIO

Realize um exame de triagem neurologica (itens identificados nas seg¢des seguintes) nos pacientes k%‘;tiiﬁfgg"ﬁg;am

aparentemente sauddveis com achados subjetivos ndo significativos com base no historico. Cotonete de algodio
Realize uma nova inspecao neuroldgica nos pacientes com déficits neuroldgicos demonstrados que g‘i’algizgl(ggg%u 556

precisam de avaliagdes periodicas (p. ex., pacientes hospitalizados ou aqueles em cuidado continuado) Hz)

seguindo a sequéncia de exame que inicia na p. 218. Martelo de percussdo

Padrdes de Normalidade Achados Anormais

Estado Mental

Avalie o nivel de consciéncia (Cap. 2 e a sequéncia de exames na p. 9).

Teste os Nervos Cranianos

I Par Craniano — Nervo Optico

Teste a acuidade visual e os campos visuais por comparag¢do. Quando indicado, use o Perda visual (Tabela 145, p. 318, em
. . Jarvis:  Physical Examination and
oftalmoscopio para examinar o fundo de olho (Cap. 7). ) Az, T cal),

Papiledema com aumento da pressdo
intracraniana; atrofia optica (Tabela 14-9,
p- 322, em Jarvis: Physical Examination
and Health Assessment, Tth ed.).

I, IV e VI Pares Cranianos — Nervos Oculomotor, Troclear ¢ Abducente

As fissuras palpebrais sdo geralmente iguais, ou quase, em largura. Ptose (queda) com miastenia grave,
paip g ’ 9 ’ gur disfungdo do III par craniano, ou sindrome

de Horner (Tabela 7-2, p. 75)



Para o III par craniano, verifique as pupilas quanto ao tamanho, regularidade, igualdade,
fotorreacdo e acomodacdo (Cap. 7). As pupilas sdo normalmente iguais, redondas,
rapidamente reativas a luz e reativas a acomodacdo (PERRLA).

Avalie os movimentos extraoculares pelas posicdes cardinais do olhar (Cap. 7).

Nistagmo ¢ uma oscilag@o dos olhos de um lado ao outro. O nistagmo de posic¢do extrema,
algumas batidas de nistagmo horizontal com lateralizagdo extrema do olhar, ocorre
normalmente. Avalie cuidadosamente qualquer outro nistagmo.

V Par Craniano — Nervo Trigémeo

Fungdo Motora. Palpe os musculos temporal e masseter quando o paciente cerra os
dentes. Os musculos devem parecer igualmente fortes em ambos os lados. Tente separar as
mandibulas empurrando o queixo para baixo; normalmente, isso ndo ¢ possivel.

Fun¢do Sensorial. Com os olhos do paciente fechados, teste a sensibilidade de tato leve
encostando um pedaco de algoddo nas seguintes areas da face do paciente: testa, bochechas
e queixo. Peca ao paciente que diga “agora” sempre que o toque for sentido.

VII Par Craniano — Nervo Facial

Fungdo Motora. Observe a mobilidade e a simetria facial a medida que o paciente
responde as seguintes solicitagdes: sorrir, franzir a testa, fechar os olhos firmemente (contra
a sua tentativa de abri-los), levantar as sobrancelhas, mostrar os dentes e encher as
bochechas de ar.

VIII Par Craniano — Nervo Vestibulococlear

Teste a audicdo com base na capacidade do paciente de ouvir uma conversa em tom normal
e pelo teste da voz sussurrada (Cap. 8).

[X e X Pares Cranianos — Nervos Glossofaringeo e Vago

Pressione com uma lamina de lingua e observe o movimento a medida que o paciente diz
“ahh”; a uvula e o palato mole devem levantar-se na linha média, e os pilares tonsilares
movem-se medialmente.

XI Par Craniano — Nervo Acessorio

Verifique a forca dos musculos do pescoco pedindo que o paciente vire a cabeca
forcadamente contra a sua resisténcia ao lado do queixo e encolha os ombros contra a
resisténcia. A sensac¢do de forga deve ser igual em ambos os lados.

XII Par Craniano — Nervo Hipoglosso

Peca ao paciente que estique a lingua, que deve projetar-se da linha média. Peca ao
paciente que diga “leve, teso, dinamite”; a enunciacdo das consoantes linguais I, t, d e n
deve ser clara e distinta.

Inspecione e Palpe o Sistema Motor

Musculos

Tamanho. Os grupos musculares devem ter o tamanho dentro dos limites normais para a
idade e devem ser simétricos bilateralmente. Quando os musculos das extremidades
parecerem assimétricos, meca cada um em centimetros e registre a diferenga. Uma diferenca
de 1 cm ou menos ndo ¢ significativa. Observe que ¢ dificil avaliar a massa muscular em
pessoas muito obesas.

Forca. Teste os misculos homologos simultaneamente (Cap. 15).

Funcao Cerebelar

Pupilas de tamanho desigual, contraidas,
dilatadas ou sem nenhuma resposta a luz (
Tabela 7-3, p. 77).

Olhar desviado ou movimento limitado.

Diminui¢éo da forca em um ou ambos os
lados.

Dor com o cerramento dos dentes.

Sensibilidade diminuida ou desigual.

A fraqueza muscular ¢ percebida pela
perda da prega nasolabial, queda de um
lado da face, flacidez da palpebra inferior
e escape de ar de apenas uma tnica
bochecha quando ambas sdo
pressionadas.

Pode-se observar auséncia ou assimetria
do movimento do palato mole apoés um
AVE; nesse caso, a degluticdo aumenta o
risco de aspiragao.

Atrofia dos musculos do pescogo. No
AVE, ocorre fraqueza ou paralisia do
musculo.

Fasciculagdes. A lingua se desvia para o
lado.

Atrofia — Musculo anormalmente
pequeno com aparéncia desgastada;
ocorre com o desuso, lesdo, doenga do
neurénio motor inferior e doencga
muscular.

Hipertrofia — Tamanho e forca
aumentados; ocorre com  exercicio
isométrico.

Paralisia — Perda da for¢a motora.
Consulte a Tabela 16-1, p. 223.

Postura rigida e imoével Hesitagdo ou
cambaleio. Ampla base de apoio.

Falta de balan¢o do brago, ou rigidez dos
bragos.



Marcha. Observe como o paciente caminha 10 a 20 passos, vira-se e retorna ao ponto de
partida. Normalmente, a marcha € suave, ritmica e sem esfor¢o; o balanco do braco oposto
¢ coordenado; as viradas sdo suaves. O comprimento do passo ¢ de cerca de 37 cm de
calcanhar a calcanhar.

Peca ao paciente que ande em linha reta colocando um pé na frente do outro de modo
calcanhar-dedo do pé¢ (Marcha Tandem) (Fig. 16-6). Isso diminui a base de apoio e
evidencia qualquer problema com a coordenacdo. Normalmente, o paciente pode andar em
linha reta e permanecer em equilibrio.

Ritmo desigual dos passos. Batida de
pés. Raspagem da ponta do sapato.

Ataxia — Marcha descoordenada ou
instavel.
Linha de caminhada irregular.

Ampliagdo da base para manter o
equilibrio.
Cambaleio, hesitacao, perda de equilibrio.



16-6 Marcha Tandem (calcanhar-dedo).

Teste de Romberg. Peca ao paciente que fique de pé com os pés juntos e bragos ao lado
do corpo. Quando o paciente estiver em uma posicao estavel, peca a ele que feche os olhos
e mantenha a posic¢do (Fig. 16-7). Aguarde por cerca de 20 segundos. Normalmente, uma




pessoa pode manter a postura e o equilibrio, embora possa haver ligeira inclinagdo.
(Permanega préximo do paciente para ajuda-lo no caso de ele cair.)

16-7 Teste de Romberg.

Pega ao paciente que curve o joelho superficialmente ou dé um pulo no mesmo lugar
primeiro em uma perna e depois na outra. Isso demonstra o sentido de posi¢ao normal, forca
muscular e funcdo cerebelar. Observe que alguns individuos podem nio conseguir pular por
causa do envelhecimento ou obesidade.

Avalie o Sistema Sensorial

Assegure-se de que o paciente esta alerta, cooperativo e confortivel, e estd em um
adequado estado de atencdo; caso contrario, vocé pode obter resultados enganosos e
invalidos.




Os procedimentos de triagem de rotina incluem testes de dor superficial, tatil leve e
vibragao em alguns pontos distais e estereognosia.

Os olhos do paciente devem ficar fechados durante cada teste. Leva tempo para explicar o
que acontecera € como exatamente vocé espera que o paciente reaja.

Hipoalgesia — Diminui¢do da sensagéo de

Dor Superficial dor.

Torca e quebre um abaixador de lingua longitudinalmente, formando um ponto afiado no Analgesia — Auséncia da sensagdo de

local onde foi quebrado e um ponto cego na extremidade arredondada. Aplique levemente o 9"

ponto afiado e a extremidade cega ao corpo do paciente em uma ordem aleatoria,
imprevisivel (Fig. 16-8). Peca que o cliente diga “afiado” ou “cego”, dependendo da
sensagdo que sentir. (Observe que a borda afiada ¢ usada para testar a dor; a borda cega ¢
usada como um teste geral das respostas do paciente.)

Alternativamente, quebre um cotonete de algodao na metade, formando um ponto afiado e
usando o ponto cego na extremidade de algodao.

dor.

A N . '&é B N e

16-8 Avaliacdo da dor superficial

Aguarde por pelo menos 2 segundos apds cada estimulo para evitar a somagdo. Com a Hipoestesia

Hiperalgesia — Aumento da sensagao de

- Diminui¢ao da

sensibilidade ao toque.

somacao, estimulos consecutivos frequentes sao percebidos como um forte estimulo.

toque.
Toque Leve

extremidade e passe sobre a pele em uma ordem aleatoria de locais e em intervalos
irregulares. Pega ao paciente que diga “agora” ou “sim” quando sentir o toque. Compare os
pontos simétricos.

Anestesia — Auséncia da sensibilidade ao

. . Hiperestesia — Aumento da sensibilidade
Aplique um pedaco de algodao na pele. Estique uma bola de algodao para fazer uma longa ao toque.

. - Incapaz de sentir a vibragdo; indica que a
Vibragao vibragdo para quando o diapasdo ainda

Bata um diapasdo de baixa frequéncia na palma da sua mio e segure a base sobre uma

esta vibrando.
Ocorre perda da sensibilidade vibratoria

superficie dssea dos dedos da mdo e do halux. Peca ao paciente que indique quando a nos casos de neuropatia periférica, por

vibracdo comeca e para. A resposta normal ¢ uma vibragdo ou uma sensagdao de zumbido
sobre essas areas distais. Se ndo forem sentidas vibragdes, mova-se proximalmente e teste
os processos ulnares, tornozelos, patelas e cristas iliacas. Compare o lado direito com o
esquerdo. Se observar algum déficit, verifique se € gradual ou abrupto.

Astereognosia

exemplo, diabetes e alcoolismo. Muitas
vezes, essa ¢ a primeira sensac¢ao perdida.

— Incapacidade de

EStGl‘@OgﬂOSla identificar o objeto corretamente; ocorre

Teste a capacidade do paciente de reconhecer objetos sentindo as suas formas, tamanhos e
pesos. Coloque um objeto familiar (clipe de papel, chave, moeda) na mdo do paciente e
peca que ele o identifique com os olhos fechados (Fig. 16-9). Normalmente, uma pessoa
explora o objeto com os dedos e 0 nomeia corretamente. Teste um objeto diferente em cada
mao; o teste da mio esquerda avalia o funcionamento do lobo parietal direito.

nas lesdes do cortex sensorial.

Clonus ¢ um conjunto de contragdes
curtas e arritmicas do mesmo musculo
apos um golpe com o martelo de reflexo.



16-9 Estereognosia.

Teste os Reflexos
Reflexos Tendinosos Profundos (RTP) ou de Estiramento

Para reagir adequadamente, o membro deve estar relaxado e o miusculo, estendido
parcialmente. Estimule o reflexo direcionando um golpe curto e rdpido com o martelo de
reflexo sobre o tenddo de insercdo do musculo. Aplique um breve golpe certeiro e retire
rapidamente; ndo deixe o martelo descansar no tenddo. Use a extremidade pontiaguda do
martelo de reflexo quando tiver um alvo menor, com o seu polegar no local do tendao; use a
extremidade plana quando o alvo for maior, ou para difundir o impacto e evitar a dor.

Use apenas forca suficiente para obter uma reagao. Compare os lados direito e esquerdo;
as respostas devem ser iguais. A resposta reflexa ¢ classificada em uma escala de quatro
pontos:

4 + Muito réapida, hiperativa com clonus; indica doenca
3 + Mais rapida que a média; pode indicar doenca

2 + Média; normal

1 + Diminuida; abaixo do normal

0 Semresposta

Reflexo do Biceps (C5 a C6). Apoie o antebrago do paciente no seu; essa posi¢ao relaxa
e parcialmente flexiona o brago dele. Coloque o seu polegar sobre o tendao do biceps e dé
um golpe no seu polegar. Vocé€ pode tanto sentir quanto ver a reagdo normal, que ¢ a flexao
do antebraco (Fig. 16-10).

Hiper-reflexia ¢ o reflexo exacerbado
observado quando o arco reflexo
monossinaptico ¢ liberado por influéncia
de niveis corticais mais elevados. Ocorre
nos casos de lesdes dos neurdnios
motores superiores do SNC, por exemplo,
apo6s um AVE.

Hiporreflexia, que ¢ a auséncia de
reflexo, ¢ um problema do neurénio motor
inferior. Ocorre com a interrupcdo de
aferentes sensoriais ou destruigdo de
eferentes motores e células do corno
anterior, por exemplo, nos casos de les@o
da medula espinhal.



16-10 Reflexo do biceps.

Reflexo do Triceps (C7 a C8). Diga ao paciente que deixe o braco “cair livremente” a
medida que vocé segura e suspende a parte superior do brago. D& um golpe no tendao do
triceps diretamente acima do cotovelo (Fig. 16-11). A reacdo normal ¢ a extensdo do
antebraco. Como alternativa, segure o pulso do paciente atravessando o torax para flexionar
o brago na altura do cotovelo e golpeie levemente o tendao.

16-11 Reflexo do triceps.

Reflexo Patelar (“Estiramento do Joelho) (L2 a L4). Peca ao paciente que deixe a parte
inferior das pernas balancar livremente para flexionar o joelho e alongar os tenddes.
Golpeie o tenddo diretamente logo abaixo da patela (Fig. 16-12). A extensdo da perna ¢ a
reagdo esperada. Vocé€ também pode sentir a contracdo do quadriceps.



16-12 Reflexo patelar.

Reflexo Aquileu (“Estiramento do Tornozelo”) (L5 a S2). Posicione o paciente com o
joelho flexionado e o quadril rotacionado externamente. Segure o pé em dorsiflexdo e
golpeie diretamente o tenddo calcaneo (Fig. 16-13). Sinta a resposta normal a medida que a
planta do pé flexiona contra a sua mao.

16-13 Reflexo aquileu.

Reflexo Plantar (L4 a S2). Com a extremidade do martelo de reflexo, desenhe uma leve
linha de pressdo no lado lateral da sola do pé para cima passando proximo aos dedos, como
um J invertido (Fig. 16-14, A). A reacdo normal € a flexdo plantar dos dedos dos pés e, as
vezes, do pé inteiro.

Exceto na infancia, a reag@o anormal é a
dorsiflexdo do halux e o estiramento de
todos os dedos do pé, que € um sinal de
Babinski positivo. Isso ocorre no caso
de doenga do neur6nio motor superior do
trato piramidal (Fig. 16-14, B).



16-14 A, Reflexo plantar. B, Sinal de Babinski.



Incapacidade de atingir uma habilidade no tempo

esperado.

% CUIDADOS AO LONGO DO Persisténcia do comportamento de reflexo além do
tempo normal.

DE SENVOLVIMENTO O atraso na atividade motora ocorre devido a danos

cerebrais, retardo mental, dano neuromuscular

. . 0 NAA periférico, doenga prolongada e negligéncia parental.
Lactentes (dO Nascimento até o 12 Mes) Como o desenvolvimento progride no sentido

A avaliacdo consiste na observacdo dos marcos previstos para serem alcangados a nggi‘;foa‘cl‘:?;’biafﬂ“idez da cabega ¢ um sinal precoce

cada més e daqueles reflexos mais primitivos e iniciais, que sd@o abolidos do Apés os 6 meses de idade, qualquer bebé que nio

lactente no tempo esperado. consegue manter a cabeca na linha média quando
.. R . . . sentado deve ser encaminhado ao médico.
Observe a atividade motora espontanea quanto a suavidade e simetria.

suavidade do movimento sugere funcdo cerebelar adequada, assim como a
coordenacdo envolvida na succdo e na degluticdo. Para avaliar a coordenacao
motora geral e precisa, aplique o Teste de Triagem do Desenvolvimento de
Denver-II com os seus marcos de desenvolvimento especificos para a idade.

Verifique o tonus muscular necessario para o controle da cabega. Coloque o bebé
em posi¢ao supina e, segurando os seus pulsos, puxe-o para a posicdo sentada e
observe o controle da cabeca. O recém-nascido mantém a cabega quase no mesmo
plano do corpo; a cabeca balanca brevemente quando o bebé chega a posicdo
sentada e, em seguida, baqueia para frente. (Até mesmo um bebé prematuro mostra
alguma flexdo da cabeca.) Aos 4 meses de idade, a cabega permanece alinhada ao
corpo e ndo cai para frente.

O reflexo tem o seu tempo previsivel de ocorréncia e de término.Para o exame de
rastreio, verifique os reflexos de procura, de preensdo, de Babinski, tonico do
pescoco, e de Moro.

Reflexo de Procura. Toque a bochecha do bebé perto da boca. Ele normalmente
vira a cabega para esse lado e abre a boca. O reflexo aparece no nascimento e
desaparece em 3 ou 4 meses.

Preensdo Palmar. Ofereca o seu dedo e observe preensio firme de todos os dedos dglzesf;g’g’oé Ijl,:‘sscelﬁgelggzlﬁﬁir‘iidam’s no cérebro e
do bebé. A suc¢do aumenta a preensdo. Vocé geralmente consegue puxar 0 bebé Persisténcia do reflexo apos 4 meses de idade
para a posi¢io sentada por meio da preensdo. O reflexo estd presente no ©Ocorre em casos de lesao do lobo frontal

nascimento, ¢ mais forte em 1 a 2 meses e desaparece em 3 a 4 meses.

Reflexo de Babinski. Passe o seu dedo acima da borda lateral até a regido O reflexo de Babinski positivo apos 2 ou 2,5 anos de
proxima aos dedos do lactente. Observe se ha estiramento dos dedos (reflexo de  dade ocorre nos casos de doenga do trato piramidal
Babinski positivo; Fig. 16-15). O reflexo esta presente no nascimento e desaparece
(altera para a resposta do adulto) por volta dos 24 meses de idade (variavel).

Reflexo Tonico do Pescogo. Com o bebé em posi¢do supina, relaxado ou Ppersisténcia até o final da infancia ocorre nos casos
dormindo, vire a cabega para um lado com o queixo por cima do ombro. Observe = de danos cerebrais.
se ha extensdo ipsilateral do brago e da perna, e flexdo do braco e da perna



opostos. Esta ¢ a “posi¢do de esgrima”. Se vocé virar a cabeca da crianga para o
lado oposto, as posicdes se inverterdo (Fig. 16-16). O reflexo aparece por volta
dos 2 a 3 meses, diminui aos 3 a 4 meses e desaparece por volta dos 4 a 6 meses.

16-16 Reflexo ténico do pescogo.

Reflexo de Moro. Sobressalte o bebé balangando o bergo, fazendo um barulho
alto ou apoiando a cabeca e as costas em uma posi¢ao semissentada e rapidamente
abaixando o bebé a 30 graus. O bebé parece que esta abragando uma arvore;
observa-se abducdo e extensdo simétricas dos bracos e pernas, estiramento dos
dedos, e dobramento do indicador e do polegar em posicdo de C. O bebé entdo
levanta os bragos e as pernas (Fig. 16-17). O reflexo estd presente no nascimento e
desaparece em 1 a 4 meses.

16-17 Reflexo de Moro.

Idosos

Aplique o mesmo exame de adultos jovens. Lembre-se que alguns pacientes idosos
mostram uma resposta mais lenta aos seus pedidos, especialmente aqueles
relacionados a coordenagdao dos movimentos.

Qualquer diminuicdo da massa muscular ¢ mais evidente na mdo, como visto
pelas ranhuras entre os metacarpos. Esses musculos dorsais da mdo muitas vezes
parecem degastados, mesmo sem aparente artropatia. A for¢a de preensdo continua
relativamente boa.

A auséncia do reflexo de Moro no recém-nascido ou
persisténcia apos 5 meses de idade indica lesdo grave
do SNC.

A auséncia de movimento em um brago ocorre nos
casos de fratura do tmero ou da clavicula e de
paralisia do nervo braquial

A auséncia de movimento em uma perna ocorre
quando ha problemas na medula espinhal inferior ou
luxagdo do quadril.

O reflexo de Moro hiperativo ocorre nos casos de
tetania ou infec¢do do SNC.

A atrofia muscular da méo ¢ piorada com o desuso e
artropatia degenerativa.

Deve-se distinguir tremores senis do tremor do
parkinsonismo. O tltimo consiste em rigidez, lentiddo
e fraqueza de movimento voluntario.

A auséncia de um padrio de marcha ritmico e
reciproco € observada no parkinsonismo e na
hemiparesia.

Observe qualquer diferenca na sensagdo entre os
lados direito e esquerdo, o que pode indicar um déficit
neurologico.



Ocasionalmente, ocorrem tremores senis. Esses tremores benignos consistem em
tremor intencional das maos, aceno da cabeca (como se dissesse “sim” ou “nao”) e
protrusdo da lingua. Nao ha rigidez associada.

A marcha pode tornar-se mais lenta, pode ser mais ponderada e pode desviar-se
um pouco da linha média em comparagdo com a marcha de uma pessoa mais jovem.

Depois dos 65 anos de idade, a perda de sensacdo de vibragdo no maléolo do
tornozelo ¢ comum e geralmente acompanhada por perda do reflexo de estiramento
do tornozelo. A sensibilidade tatil pode ser prejudicada. O paciente idoso pode
precisar de estimulos mais fortes para toque leve e especialmente dor.

Os reflexos tendinosos profundos sdo menos acelerados. Nos membros
superiores estdo geralmente presentes, mas os reflexos de estiramento do tornozelo
sdo comumente perdidos. Os reflexos de estiramento do joelho podem ser
perdidos, mas isso ocorre menos frequentemente.

O reflexo plantar pode estar ausente ou dificil de interpretar. Geralmente, vocé
ndo observa uma resposta flexora normal definida; no entanto, ainda deve
considerar que uma reagdo extensora definida seja anormal.

Avaliacao Neurologica Hospitalar

Alguns pacientes hospitalizados t€m traumatismo craniano ou déficit neurolodgico
devido a um processo de doenga sist€mica. Esses pacientes devem ser
acompanhados rigorosamente, e¢ deve ser observada qualquer melhora ou
deterioracdo no estado neurolégico e qualquer sinal de aumento da pressao
intracraniana.

Use uma abreviagdo de exame neuroldgico na seguinte sequéncia:
1.Nivel de consciéncia
2.Fun¢ao motora
3.Resposta pupilar
4.Sinais vitais

Nivel de Consciéncia. Uma alteracdo do nivel de consciéncia ¢ o fator mais
importante nesse exame. E o indice mais precoce e sensivel de mudanga no estado
neurolégico. Observe a facilidade de excitagdo e o estado de consciéncia, ou
orientacdo. Avalie a orientacao fazendo perguntas sobre:

* A pessoa — Seu nome, ocupagdo, nomes das pessoas ao seu redor e sua ocupagao
* O lugar — Onde esta o paciente, natureza do edificio, cidade, estado

* O tempo — Dia da semana, més, ano

Varie as perguntas durante avaliagdes repetidas para que o paciente nio memorize
as respostas.

Observe a qualidade e o contetido da resposta verbal e da articulagdo, fluéncia e
maneira de pensar, e qualquer déficit na compreensao ou na producao da linguagem
(Cap. 2, p. 11).

Um paciente estd completamente alerta quando os seus olhos se abrem quando
vocé se aproxima ou espontanecamente; quando ele ¢ orientado em relacdo a
pessoas, lugar e tempo; e quando ¢ capaz de atender comandos verbais
adequadamente.

Se o paciente ndo esta totalmente alerta, aumente a intensidade de estimulos nesta

ordem:

1.Chame-o pelo nome

2.Toque levemente o seu brago

3.Agite vigorosamente o seu ombro

4.Aplique dor (comprima o leito ungueal, pince o musculo trapézio, faca
compressao esternal)

Registre o estimulo aplicado e a reagao do paciente a ele.

Sinais de aumento da pressao intracraniana apontam
disfungdo encefalica iminente e morte, e exigem
intervengao precoce e rapida.

Uma mudanca na consciéncia pode ser sutil
Observe qualquer diminuicdo no nivel de consciéncia,
desorienta¢do, perda de memoria, comportamento nao
cooperativo ou até mesmo apatia em um paciente
anteriormente combativo.

Veja na Tabela 2-1, p. 13, os Niveis de Consciéncia.



Funcdo motora. Verifique o movimento voluntario de cada membro dando ao
paciente comandos especificos. (Este procedimento também avalia o nivel de
consciéncia ao se observar a capacidade do paciente de obedecer aos comandos.)
Pecga ao paciente para levantar as sobrancelhas, franzir a testa e mostrar os dentes.
Observe os movimentos faciais simétricos € os sulcos nasolabiais bilaterais (VII
par craniano).

Avalie a for¢a da parte superior do brago verificando a preensao da mio. Pega ao
paciente que aperte os seus dedos. Oferega dois dedos, um em cima do outro, para
que um forte aperto de mdo ndo machuque as articulagdes dos dedos.

Avalie os membros inferiores pedindo ao paciente que faga o levantamento da
perna estendida. Peca ao paciente que levante uma perna de cada vez em linha reta
acima da cama. A forga total permite que a perna seja elevada a 90 graus. Se
varios traumatismos, dor ou o equipamento impedirem esse movimento, pe¢a ao
paciente que empurre um pé de cada vez contra a resisténcia de sua mao “como
colocar o pé no acelerador de seu carro”.

Para o paciente com diminui¢ao do nivel de consciéncia, observe se 0 movimento

Um fraco aperto ocorre nas doengas dos neuronios
motores superior ¢ inferior e na artrite.

Qualquer postura anormal, rigidez de corticagdo e
rigidez de descerebracdo indica lesdo cerebral difusa

ocorre espontancamente € como resultado de estimulos nocivos, como dor ou (Tabela 23-11, p. 688, em Jarvis: Physical

succdo. A tentativa de empurrar a sua mao depois de tais estimulos ¢ chamada de
“localizag@o” e ¢ caracterizada como movimento proposital.

Reatividade Pupilar. Observe o tamanho, a forma e a simetria de ambas as
pupilas. Direcione uma luz para cada pupila e observe o reflexo a luz direta e
consensual. Ambas as pupilas devem se contrair bruscamente. (Considere os
efeitos de qualquer medicamento que poderia afetar o tamanho e a reatividade da
pupila.) No registro, o tamanho da pupila ¢ mais bem expresso em milimetros. Cole
uma escala de milimetros em um abaixador de lingua e segure-a proximo dos olhos
do paciente para uma aferi¢do mais precisa (Fig. 16-18).

16-18 Medicdo do tamanho da pupila em milimetros.

Sinais Vitais. Verifique a temperatura, o pulso, a respiracdo e a pressao arterial
sempre que necessario pela condicdo do paciente. Embora sejam vitais para a
avaliacdo global do paciente gravemente enfermo, o pulso e a pressao arterial sao
parametros notoriamente nao confiaveis de déficit do SNC. Qualquer alteragdo ¢
consequéncia do aumento da pressao intracraniana.

Escala de Coma de Glasgow (ECG). A ECG ¢ uma avaliagdo objetiva que
define o nivel de consciéncia atribuindo um valor numérico (Fig. 16-19).

Examination and Health Assessment, Tth ed.).

Em um paciente com lesdo craniana, uma reagdo
pupilar subita, reacdo unilateral, pupilas dilatadas e
pupilas ndo reativas sdo maus sinais. O III par
craniano segue paralelo ao tronco encefalico. Quando
a pressdo intracraniana aumentada empurra o tronco
encefalico para baixo (herniagdo uncal), isso
pressiona o III par craniano, causando dilatagcdo da

upila.

Sinais de pressdo intracraniana aumentada, o reflexo
de Cushing:

Pressdo arterial — Elevagdo stbita com aumento da
pressao de pulso.

Pulso — Frequéncia diminuida, lento e latejante.



ESCALA DE COMA DE GLASGOW
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16-19 (Hickey, 1986).

A escala é dividida em trés dominios: abertura ocular, resposta motora e resposta ~ Consulte a Tabela 16-2, p. 224.
verbal. Cada dominio ¢ avaliado separadamente, ¢ um numero ¢ dado para a Smaberiaciode TioneRos e tetelicoa:
melhor resposta do paciente.
Os trés nameros sdo somados; a pontuagdo total reflete o nivel funcional do
encéfalo. Um paciente normal e completamente alerta tem uma pontuagdo de 15.
Avaliagdes seriadas podem ser plotadas em um grafico para ilustrar visualmente se
a condi¢do do paciente estd estavel, melhorando ou piorando.

Checklist: Exame de Triagem Neurologica

1.Estado mental (nivel de consciéncia) 4.Funcio sensorial:
2.Nervos cranianos: Dor superficial e toque leve — bragos e pernas
IT — Optico Vibragao — bracos e pernas
IIT, IV, VI — Resposta pupilar e misculos extraoculares Estereognosia
V — Musculos da mandibula e sensibilidade facial 5.Reflexos:
VII — Mobilidade facial Biceps
3.Fungiio motora: Triceps
Marcha e equilibrio Patelar
Flexao do joelho — Salto ou curvatura superficial do joelho Aquileu
Plantar

DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario




SUBJETIVO

Paciente sem dores de cabeca anormalmente frequentes ou graves; nenhuma lesdo craniana, tontura, vertigem ou convulsoes,
ou tremores. Sem fraqueza, dorméncia ou formigamento, dificuldade de degluticao ou de fala. Nenhum histérico de acidente

vascular encefalico, lesdo medular, meningite ou distarbio alcodlico.



OBJETIVO

Estado Mental: Aparéncia, comportamento e discurso apropriado; alerta e orientado em relagdo a pessoas, lugar e tempo;
memorias recente e remota preservadas.

Nervos Cranianos:
II: Visao 20/20 olho esquerdo, 20/20 olho direito; campos periféricos intactos por confrontacao; fundos de olho normais.
I, IV, VI: Movimento do MEO intacto, sem ptose ou nistagmo; pupilas iguais, redondas, reativas a luz e a acomodagao
(PERRLA).
V: Sensibilidade intacta e igual bilateralmente; forca mandibular igual bilateralmente.
VII: Musculos faciais intactos e simétricos.
VIII: Audi¢do — palavras sussurradas ouvidas bilateralmente.
IX, X: Degluticao intacta, reflexo de engasgo presente, a tvula aumenta na linha média com a fonagao.
XI: Contragao dos ombros, movimento da cabeca intacto e igual bilateralmente.
XII: A lingua se projeta na linha média, sem tremores.

Motor: Sem atrofia, fraqueza ou tremores. Répida alternancia de movimentos — Movimento dedo-ao-nariz quase intacto.
Marcha suave e coordenada, capacidade de marcha em tandem, Romberg negativo.

Sensorial: Puncao, toque leve, vibragdo intactos. Estereognosia — pode identificar uma chave.

Reflexos: Abdominal normal, sem sinal de Babinski, RTP 2+ e iguais bilateralmente, com dedos do pé apontando para baixo.



AVALIACAO

Sistema neuroldgico intacto, fungdo normal.

ACHADOS ANORMAIS

TABELA 16-1 Movimentos Musculares Anormais

AT
o>
ﬂ
Fasciculagio

Espasmos rapidos e continuos do musculo
em repouso que pode ser visto ou palpado.

ﬁé(

Paralisia Tipos: fina — ocorre nos casos de doenca do neurdnio motor inferior associada a atrofia
Diminui¢o ou perda de forga motora decorrente de problemas no nervo e fraqueza; grosseira — ocorre com exposi¢do ao frio ou fadiga, e ndo ¢ significativa.
motor

ou fibras musculares. Causas: agudas — traumatismo, lesdo da medula
espinhal, acidente vascular encefalico, poliomielite, polineurite, paralisia de
Bell; cronicas — distrofia muscular, neuropatia diabética, esclerose multipla;
episodica — miastenia

grave.
L ———— A N s
w’\{/,\ L —
& . (") —
Mioclonia
Contragdes rapidas e repentinas em intervalos bastante regulares. O solugo é uma
mioclonia do diafragma. Mioclonia inica do brago ou da perna ¢ normal quando a pessoa
Tique esta adormecendo; as contragdes mioclonicas sdo graves em casos de crises convulsivas

. . . .. tOnico-clonicas.
Espasmo involuntario, compulsivo, repetitivo de um grupo muscular, por

exemplo, piscadelas, caretas, movimento da cabega, encolhimento de ombros;
de causa neurologica, por exemplo, discinesia

tardia, sindrome de Tourette; ou causa psicogénica, por exemplo, tique
habitual.

Tremor

Contracdo involuntaria de grupos musculares opostos. Resulta em movimento ritmico para frente
e para tras de uma ou mais articulagdes. Pode ocorrer em repouso ou com movimento voluntario.
Os tremores podem ser lentos (3 a 6 por segundo) ou rapidos (10 a 20 por segundo).

Tremor de Repouso

Ocorre quando os musculos estdo parados e apoiados contra a gravidade. E
grosseiro e lento (3 a 6 por segundo); desaparece parcialmente ou
completamente com o movimento voluntario, por exemplo, tremor

de “rolar pilula” do parkinsonismo, com o polegar e os dedos opostos.

Tremor Intencional

A frequéncia varia; pior com o movimento voluntario em dire¢do a um alvo visual.

Ocorre nos casos de doenga cerebelar e esclerose multipla.

Tremor essencial (familiar) — um tipo de tremor intencional; tremor mais comum em
pessoas mais velhas. E benigno (ndo associado a doenga), mas causa estresse emocional.

TABELA 16-2 Posi¢cdoes Anormais

Rigidez de Decorticaciio

Membros superiores — flexdo dos bracos, pulsos e~ Rigidez de Descerebragio

punhos; adugdo do brago (firme contra o torax). Membros superiores rigidamente estendidos, aduzidos; rotaga@o interna, palmas pronadas. Membros inferiores

Membros inferiores — rigidlamente estendidos, flexdo plantar; dentes cerrados; coluna hiperestendida. Sinal pior em comparagdo a rigidez
de decorticagao; indica lesdo no tronco encefalico ou na parte superior da ponte.



extensdo, rotagdo interna, flexdo plantar.
Indica lesdo hemisférica do cortex cerebral.

Quadriplegia Flacida

Perda total do tonus muscular e paralisia de todos 0s Qpistotono

quatro membros, indicando que o tronco encefalico Arqueamento longo da coluna com a cabega

estd completamente ndo funcional. e os calcanhares curvados para tras; indica irritagdo meningea.

Veja os créditos das ilustragdes para obter informacdes sobre a fonte.






Sistema Geniturinario Masculino

ANATOMIA

Estruturas Genitais Masculinas

Ureteres , o
Vesiculas seminais

Bexiga Canal inguinal

Cordao espermatico

Ductos deferentes
Sinfise pubica
Epididimo

Uretra Testiculos

Frénulo 1

Glande peniana / |

Rugas

Tunica vaginal do testiculo

Musculo cremaster

Pele escrotal forrada pela
tunica dartos

Escroto
17-1 Estruturas do genital masculino © Pat Thomas, 2010.

A genitalia masculina inclui pénis e escroto externamente, e testiculos, epididimo e ductos deferentes internamente (Fig. 17
-1). As glandulas acessorias (prostata, vesiculas seminais) serdo discutidas no Capitulo 19.

A uretra atravessa o pénis e seu meato forma uma fenda na extremidade da glande. O escroto ¢ uma saco frouxo, em
continua¢do com a parede abdominal. Em cada metade do escroto ha um testiculo, que produz esperma. O testiculo € solido e
tem um formato oval, com cerca de 4 a 5 cm de comprimento e 3 cm de largura em adultos.

O testiculo ¢ envolvido pelo epididimo, um ducto espiralado que armazena o esperma. O epididimo ¢ continuo a um ducto
muscular, o ducto deferente, o qual se une a outros vasos para formar o cordido espermatico. O corddo espermatico
atravessa o canal inguinal em dire¢dao ao abdome.

A puberdade tem comegado mais cedo nos meninos, se verificarmos estudos anteriores, nos Estados Unidos — atualmente,
inicia em média aos 9 anos de idade, em meninos afrodescendentes, € aos 10 anos de idade em meninos caucasianos €
hispanicos (Herman-Giddens et al., 2012). O primeiro sinal ¢ o aumento dos testiculos. Em seguida, surgem pelos pubianos e,
entdo, ha o aumento do tamanho do pénis. Os estagios de desenvolvimento estdo documentados no Tanner’s Sexual Maturity
Ratings (SMR) (Tabela 12-4, em Jarvis: Physical Examination and Health Assessment, 7th ed., p. 694).

DADOS SUBJETIVOS

1.Frequéncia, urgéncia miccional e noctiiria 6.Pénis — Dor, lesdo, secre¢do
2.Disuria (dor ou ardéncia durante a micg¢ao) 7.Escroto — Dor, nodulagéo
3.Hesitagdo e esfor¢o ao urinar 8.Cuidado centrado no paciente — realizagdo do autoexame dos

4.Cor da urina (turva ou hematuria) testiculos



5.Histérico geniturinario (doenga renal, calculo renal, dor no flanco, infecgdo do trato urinario, doenca 9. Atividade sexual e uso de contraceptivo
de prostata) 10.Doengas sexualmente transmissiveis (DST) por contato

DADOS OBJETIVOS

PREPARACAO EQUIPAMENTO
NECESSARIO

Posicione o homem em pé, sem cueca e com vestimenta apropriada. O examinador deve estar Luvas — utilize luvas durante todo
o exame da genitalia masculina

sentado. Como alternativa, a pessoa pode se deitar de costas na primeira parte do exame, € €m Lamina de microscopia para

seguida, se posicionar em pé para a avaliacdo de hérnia. coleta ¢ amostra de material da
guida, s¢ p pep ¢ uretra (ocasionalmente)

Lanterna (ocasionalmente)

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Inspecio e Palpacao do Pénis

Normalmente, a pele se apresenta enrugada, sem pelos e lesdes. Iﬁgzﬁgao (PLEZIR,
A glande se apresenta lisa e sem lesdo. Solicite & pessoa ndo submetida a circuncisdo que retraia Lesdes: nédulos, dlceras

o preplcio ou vocé mesmo podera fazé-lo. O prepucio deve ser facilmente deslocado. Apds a Boladas (cancro), vesiculas
agrupadas ou ulceras

inspecdo, volte o prepucio a posic¢ao original. superficiais, ~ verrugas  ou
papulas semelhantes a
verrugas (Tabela 24-4, p. 713,
em Jarvis: Physical
Examination and  Health
Assessment, Tth ed.).

Fimose — O prepucio ¢ longo e
fixo, de modo que nio ¢
possivel sua retragao.

Parafimose — O prepucio
encontra-se retraido e fixo, de
modo que ndo ¢ possivel seu
retorno a posi¢ao original.

O meato uretral encontra-se posicionado no centro da glande (Fig. 17-2). gf;;f’ggli‘nea;) Localizagao
T ~—— T TN T - Epispidia -~  Localizagdo
T W Ve ’ T [ oy dorsal do meato (Tabela 24-5,
- p- 714, em Jarvis: Physicial
Examination and  Health
Assessment, 7th ed.)
Estenose — estreitamento da
abertura.
Margens avermelhadas,
evertidas e  edemaciadas,
juntamente  com  secre¢do
purulenta, indicam uretrite
(Tabela 24-3, p. 712, em Jarvis:
Physicial Examination and
Health Assessment, Tth ed.)
Nodulo; endurecimento.
Dor a palpacgao.

17-2



Comprima a glande com os dedos polegar e indicador no sentido anteroposterior. A margem do
meato deve ser rosea, lisa e sem secrecao.

Palpe o corpo do pénis com seus dedos polegar, indicador e médio. Normalmente, o pénis se
apresenta liso, semifirme e indolor.

Inspecio e Palpacio do Escroto

O tamanho do escroto varia de acordo com a temperatura ambiente. Assimetria ¢ normal, sendo a
metade esquerda do escroto menor do que a direita. Levante o saco escrotal para inspecionar a
superficie da face posterior. Normalmente ndo ha lesdo no escroto, exceto cistos sebaceos, que sdo
comumente encontrados. Estes cistos sdo amarelados, com cerca de 1 cm, se apresentam firmes,
indolores e, frequentemente, sdo multiplos.

Palpe cada uma das metades do escroto segurando-as entre seu dedo polegar e os dedos indicador
e médio. Normalmente, os testiculos se apresentam ovais, firmes como se fossem de “borracha”,
lisos e bilateralmente uniformes. Se deslocam livremente e sdo discretamente doloridos a pressdo
moderada. Normalmente, cada epididimo se apresenta separado, mais macio que o testiculo, liso e
indolor.
Segurando o corddo espermatico entre seu dedo polegar e o dedo indicador palpe ao longo de seu
trajeto, desde o epididimo até o anel inguinal superficial. Ele deve se apresentar macio e indolor.
Normalmente ndo ha outros contetidos escrotais. Caso identifique alguma massa, questione:
 Ha dor a palpagao?
* A massa ¢ proximal ou distal ao testiculo?
« E possivel colocar seus dedos sobre ela?
* Ela reduz de tamanho quando a pessoa se deita?
« E possivel auscultar ruidos intestinais sobre ela?

Inspecio e Palpacdo para Avaliacido da Presenca de Hérnia

Inspecione a regido inguinal verificando a presenga de saliéncias quando a pessoa fica em pé e faz
forga para baixo. Normalmente ndo sdo identificadas.

Palpe o canal inguinal (Fig. 17-3). Solicite ao paciente que desvie seu peso para a perna que nao
estd sendo examinada. Coloque o seu dedo indicador abaixo da metade do escroto. Palpe acima, ao
longo do corddo espermatico, invaginando a pele do saco escrotal, a medida que se direciona ao
anel inguinal superficial. O anel inguinal se apresenta como uma abertura semelhante a uma fenda
triangular e pode ou ndo permitir a passagem de seu dedo. Caso seja possivel a passagem de seu
dedo, introduza-o cuidadosamente no canal e solicite a pessoa que faca forca para baixo.
Normalmente, ndo sdo constatadas anormalidades. Repita o procedimento no outro lado.

O edema do escroto pode ser
tenso e compressivo. E notado
na insuficiéncia cardiaca, na
insuficiéncia renal e quando ha
inflamagao local.

Lesoes.

Inflamagao.

Auséncia de testiculos — pode
indicar migragdo temporaria ou
criptorquidia verdadeira (Tabel
a 17-1, p. 232).

Testiculos atrofiados -
pequenos e moles.

Testiculos fixos.
Nodulos nos
epididimo.

Dor intensa.
Espessamento do cordao.
Cordao mole, inchado e
tortuoso (veja varicocele, Tabel
a 17-1, p. 233).

Anormalidades no escroto —
Hérnia, tumor, orquite,
epididimite, hidrocele,
espermatocele, varicocele (Tab
ela 17-1, pp. 232-235).

testiculos ou

Abaulamento no anel inguinal
superficial ou canal femoral
(Pode haver hérnia, mas ¢
facilmente reduzida e surge
apenas de modo intermitente
com o aumento da pressdo
intra-abdominal).

Massa  herniada  palpavel
percebida nas pontas dos
dedos ou que pressiona o dedo
(Tabela 24-7, p. 719, em Jarvis:
Physical Examination and
Health Assessment, Tth ed.).



Anel inguinal superficial

17-3 Palpagéo para verificagdo da presenca de hérnia inguinal.
Palpe a regido femoral e verifique a presenca de abaulamentos. Normalmente, ndo sao
identificados.

Linfonodos Inguinais

Palpe a cadeia horizontal ao longo da virilha até o ligamento inguinal e a cadeia vertical na face el;liél]f;’:;’iggss . ﬁxosa“memados’
interna superior da coxa. '

Pode-se eventualmente palpar um linfonodo aumentado isolado. Deve ser pequeno (<1 cm),
macio, discreto e movel.

Autoexame dos Testiculos (AET)

Encoraje o autocuidado do seu paciente ensinando-o (desde os 13 a 14 anos de idade até a t';ﬁglﬁédégczradem;‘;‘ng“ m:;
maturidade) a examinar seu proprio testiculo mensalmente. comum em homens jovens
O tumor de testiculo niio apresenta sintomas precoces. Caso seja detectado no estagio inicial por enfre 15 e 35 anos de idade.
meio de palpagdo e tratado, o progndstico serd muito melhor. A deteccao precoce ¢ facilitada se a
pessoa estiver familiarizada com a consisténcia normal de seus testiculos. Uma orientacao sobre o

AET pode ser algo como:

Um bom momento para examinar os testiculos é durante o banho, quando suas mdos e escroto estdo quentes. Mdos frias
estimulam um reflexo muscular (cremastérico), retraindo os conteudos do escroto. O procedimento é simples. Segure o
escroto na palma da mdo e palpe cuidadosamente cada testiculo segurando-o entre os seus dedos polegar, indicador e
médio. Caso sinta dor, vocé podera estar empregando muito pressdo. O testiculo apresenta formato oval e &€ movel.
Percebe-se uma consisténcia “de borracha”, com superficie lisa, como um ovo cozido duro. O epididimo situa-se nas
partes superior e de tras do testiculo, parece um pouco mais mole. Caso constate um nodulo firme e indolor, uma regido
dura ou um testiculo anormalmente aumentado, visite seu médico para uma avaliagdo adicional.



» CUIDADOS AO LONGO DO
DESENVOLVIMENTO

Recém-nascidos e Criangas

Palpe o escroto e os testiculos. Tenha cuidado para ndo estimular o
reflexo cremastérico, que empurra os testiculos para dentro do
canal inguinal. (1) Mantenha as mios aquecidas e inicie a palpacao
a partir do anel inguinal superficial. (2) Obstrua os canais inguinais
com o dedo polegar e o dedo indicador da outra mdo para impedir
a retragdo dos testiculos (Fig. 17-4).

17-4 Palpaciao dos testiculos de um neonato.

Normalmente, os testiculos apresentam tamanhos iguais (1,5 a 2
cm até a puberdade) bilateralmente. Uma vez palpados, considera-
se que os testiculos desceram, mesmo que, na proxima consulta,
tenham se retraido momentaneamente.

Se metade da bolsa escrotal parecer vazia, procure pelos
testiculos ao longo do canal inguinal e tente trazé-los para baixo.
Solicite ao menino com 1 a 3 anos de idade, ou a crianga, que se
agache com os joelhos flexionados: esta pressdo pode forcar a
descida dos testiculos.

Testiculos migratorios (criptorquidia fisiologica) sdao comuns
devido a forca do reflexo cremastérico e a pequena massa dos
testiculos no periodo pré-puberdade. Lembre-se que o lado
acometido apresenta um escroto normalmente desenvolvido e que
os testiculos podem ser trazidos para baixo. Estes testiculos
migratérios descem na puberdade e sdo normais.

Idosos

Em homens mais velhos, ¢ possivel notar pelos pubicos mais finos
e acinzentados e diminui¢do do tamanho do pénis. Pode haver
reducdo do tamanho dos testiculos, os quais podem parecer menos
firmes. A bolsa escrotal ¢ pendular, com menos rugas. A pele do
escroto pode apresentar escoriacdes caso a pessoa sente sobre ele
continuamente.

Checklist: Sistema Geniturinario Masculino

Criptorquidia — Os testiculos ndo desceram da cavidade abdominal
(aqueles que nunca desceram). O ndo descimento dos testiculos ¢ comum
em bebés prematuros. Isso ¢ notado em 3% a 4% dos bebés nascidos a
termo, embora na maioria ocorra a descida ao redor dos 3 meses de idade.
A idade na qual uma crianga deve ser considerada como portadora da
anormalidade difere entre os estudiosos (Tabela 17-1, p. 232).

Na criptorquidia verdadeira, o escroto apresenta atrofia.

1.Inspecio e palpagio do pénis. 4.Palpac¢do para verificar a presenca de hérnia inguinal.
2.Inspecio e palpacio do escroto. 5.Palpacio dos linfonodos inguinais.
3.Caso existam massas, observe os sintomas associados. 6.Orientagdo sobre autoexame dos testiculos.




DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario



SUBJETIVO

O paciente urina 4 ou 5 vezes ao dia; diurese clara, de coloragdo amarelo-clara. Nega noctaria, disuria ou incontinéncia
urinaria. Sem dor, lesdo ou secre¢do no pénis. Nao faz autoexame dos testiculos. Sem historico de doenca geniturinaria.
Sexualmente ativo, em uma relacdo monogdmica. Vida sexual satisfatoria para si e para a parceira. Utiliza método
contraceptivo de barreira (parceira utiliza diafragma). Nega DST.



OBJETIVO

Sem lesao, inflamacao ou secrecdo no pénis. Escroto — testiculos descidos, simétricos, sem massas. Auséncia de hérnia
inguinal.



AVALIACAO

Estruturas genitais normais e sadias.

ACHADOS ANORMALIS

TABELA 17-1 Anormalidades do Escroto

Anormalidade Achados Clinicos

Testiculo S:Metade do escroto vazio

Ausente Olnspegao — Escroto atréfico ou ndo descido no lado
Criptorquidismo _ acometido

Palpagdo — Nio se notam os testiculos

! f ? A:Auséncia de testiculos
L7

Testiculos S:(Nenhum)
Pequenos OPalpacio — pequenos e moles (raramente podem
ser firmes)
S A:Testiculos pequenos
Torg¢éo do S:Dor intensa no testiculo, de inicio subito,
Testiculo frequentemente durante o sono ou apds traumatismo;

pode haver dor no abdome inferior, nausea e vomito,
sem febre

O:Inspecdo — Escroto hiperemiado, edemaciado; um

testiculo (usualmente o esquerdo) maior devido a

rotagdo e encurtamento
Palpacdo — Percebe-se espessamento do cordio
espermatico, edema e dor; o epididimo pode estar em
posicdo anterior; auséncia do reflexo cremastérico no
lado da tor¢do

@

Discussao

Criptorquidia verdadeira — Os testiculos nunca desceram. A taxa de incidéncia ao
nascimento ¢ de 3% a 4%; na metade desses casos, os testiculos descem no primeiro més.
A incidéncia em bebés prematuros ¢ de 30%. Os testiculos verdadeiros que ndo desceram
apresentam alteragdo histologica ao redor de 6 anos, causando diminuicao da
espermatogénese ¢ infertilidade.

Testiculos pequenos (<3,5 cm) e moles indicam atrofia decorrente de cirrose,
hipopituitarismo, terapia com estrogeno ou orquite. Testiculos pequenos
(<2 cm) e firmes estdo associados a sindrome
de Klinefelter (hipogonadismo)

Torgao repentina do corddo espermatico. Notada no final da infincia e inicio da
adolescéncia. Em geral, ocorre no lado esquerdo.
A fixagdo inapropriada do testiculo na parede do escroto possibilita sua rotagdo. Ocorre
rotagdo da parte anterior do testiculo, em sentido medial, em dire¢@o ao outro testiculo. O
suprimento de sangue é interrompido, ocasionando isquemia e obstrugdo. Esta é uma
emergéncia que requer cirurgia; pode ocorrer necrose do testiculo em poucas horas.

S = dados subjetivos; O = dados objetivos; A = avaliagdo.

S:Dor intensa no escroto, de inicio agudo, aliviada pela
elevacdo mecdnica do 6rgio (sinal de Prehn
positivo); também nota-se edema de evolugdo rapida
e febre
O:Inspec¢do — Escroto aumentado; hiperemia
Palpacdo — intensamente dolorido; epididimo
aumentado, endurecido e com dificil distingdo dos
testiculos. A pele que reveste o escroto pode estar
espessa ¢ edemaciada
Exames laboratoriais — Alteragdo dos leucécitos e
bactérias na urina
A:Edema doloroso no epididimo

Epididimite

¢

Cordao
Espermatico
Varicocele

S:Dor vaga; sensagdo de tracdo constante; ou pode ser
assintomatica
O:Inspegdo — Em geral, auséncia de sinal clinico; pode
haver cianose na pele clara do escroto
Palpacdo — Quando o paciente estd em pé, percebe-
se uma massa mole e irregular na regifio posterior e
acima do testiculo, que fica colapsada quando em
posicdo supina e preenchida quando em pé; paciente
refere uma sensagdo caracteristica, como uma “bolsa
de vermes”; o testiculo do lado da varicocele pode ser
menor devido ao prejuizo a circulagdo
A:Massa mole no corddo espermatico

Ly

5

Infeccdo aguda do epididimo comumente provocada por prostatite apds prostatectomia
devido a trauma cirtirgico da uretra ou devido a clamidia, gonorreia ou outra infec¢ao
bacteriana. Com frequéncia, ha dificuldade para distinguir entre epididimite e tor¢ao
testicular.

Varicocele ¢ a presenca de veias varicosas, tortuosas e dilatadas no corddo espermatico em
razdo da incompeténcia das valvas das veias, o que impossibilita o refluxo de sangue.
Notada mais comumente no lado esquerdo, talvez por ser a veia espermatica esquerda
mais longa e posicionada em um angulo reto a veia renal esquerda. Comum em homens
jovens. A avaliagdo deve ser feita no inicio da adolescéncia; o tratamento precoce ¢
importante para evitar risco potencial de infertilidade na idade adulta. O tratamento é
relativamente simples: faz-se a ligacdo cirtrgica da veia espermatica.

S:Indolor, geralmente constatada ao exame fisico
Olnspegao — Translucidez maior no escroto do que na
hidrocele; pode haver fluorescéncia do esperma
Palpagdo — Massa arredondada, movel, situada acima
e atras dos testiculos; caso seja grande, pode se
parecer com um terceiro testiculo
A:Massa cistica livre no epididimo

Espermatocele

Tumor de S:Indolor, constatado ao exame fisico

Testiculo em

Presenca de cisto no epididimo. Etiologia desconhecida, mas pode ser causada por obstrugdo
de tibulos. Preenchido com fluido leitoso fino que contém esperma. Na maioria das vezes,
a espermatocele ¢ pequena (<1 cm); ocasionalmente pode ser maior e, entdo, confundida
com hidrocele.

A maioria dos tumores de testiculo ocorre em pacientes entre 18 ¢ 35 anos de idade; a maior
parte ¢ maligna. Acomete homens brancos, raramente em negros, hispano-americanos e



Fase Inicial

O:Palpagdo — Nodulo firme ou area mais rigida do que  asiaticos. Deve-se realizar biopsia para confirmar o diagnéstico. O fator de risco mais
o testiculo normal importante ¢ a falha na descida do testiculo, mesmo nos casos em que tiver sido realizada a
A:Nodulo solitario corregdo cirargica. O prognostico ¢ melhor quando a detecgdo € precoce, mas a realizagdo
de autoexame dos testiculos € baixa.

S:Aumento dos testiculos (sintoma mais comum); O formato dos testiculos se mantém no tumor difuso.
quando aumentados, nota-se aumento de peso
O:Inspegdo — Aumentado, ndo translicido
Palpagdo — Aumentado, liso, ovoide e rigido.
Importante — A palpagao firme ndo causa incomodo
doloroso, como acontece na palpagdo de testiculos
normais
A:Aumento indolor dos testiculos

Hidrocele

Hérnia Escrotal

Orquite

S:Edema indolor; o paciente pode se queixar de peso  Hidrocele Cistica. Acumulo circunscrito de fluido seroso na tinica vaginal do pénis

e aumento de volume do escroto. circundando os testiculos. Pode ocorrer apds epididimite, traumatismo, hérnia, tumor de
O:Inspe¢do — Aumentado, massa translicida com testiculo ou espontaneamente no recém-nascido.
brilho rosa ou avermelhada (diferentemente de uma
hérnia)

Palpacdo — Massa indolor; ¢ possivel colocar os
dedos acima deste tumor (diferentemente do que
acontece na hérnia escrotal)

A:Aumento indolor dos testiculos

S:Edema; pode haver dor relacionada ao esfor¢o Em geral, hérnia escrotal € provocada por hérnia inguinal indireta.
Oilnspegdo — Aumento de volume que pode diminuir
em posi¢do supina; ndo ¢ transhicido
Palpacdo — Massa pouco consistente ¢ lisa; a
palpagdo ndo ¢ possivel colocar os dedos acima deste
tumor; a massa ¢ distinta do testiculo normal
A:Aumento indolor do escroto

S:Dor intensa ou moderada Inflamagéo aguda do testiculo. A causa mais comum é caxumba, mas pode ocorrer com
de inicio agudo; testiculo edemaciado; sensacéo de qualquer doenga infecciosa. E possivel ocorrer hidrocele associada quando ha area
peso; febre translicida.

O:Inspe¢do — Aumento de volume, edemaciado,
hiperemiado; ndo ¢ translicido
Palpacdo — Edemaciado, congesto, tenso e dolorido; é
dificil a diferenciagdo entre testiculo e epididimo
A:Edema dolorido do testiculo

Edema de
Escroto

S:Dor local Acompanha edema marcante na metade inferior do corpo como acontece, por exemplo, na
Olnspegao — Aumento de volume; pode haver insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, obstrugdo da veia porta. Ocorre com inflamagdo
hiperemia (no caso de irritagao local) local: epididimite, tor¢do do corddo espermatico. A obstrugao dos vasos linfaticos inguinais
Palpagdo — Tenso, edema compressivo; pode gerar linfedema de escroto.
provavelmente, ndo ¢ possivel identificar o conteudo
escrotal

A:Edema de escroto

Imagens © Pat Thomas, 2006.






Sistema Geniturinario Feminino

ANATOMIA

18-1 Genitalia externa.

Genitalia Externa

Os oOrgdos genitais femininos externos sao denominados vulva ou pudendo (Fig. 18-1). O monte pubiano ¢ uma elevacao firme
de tecido adiposo que cobre a sinfise pubica. Os grandes ldbios e os pequenos labios circundam um espago denominado
vestibulo. Neste espaco, o meato uretral aparece como uma ondulagdo 2,5 cm posterior ao clitoris. O clitéris ¢ um corpo
erétil pequeno, em forma de ervilha, que ¢ altamente sensivel a estimulacdo tatil.

O o6stio da vagina € posterior ao meato uretral. Ao redor deste orificio estdo as duas glindulas de Bartholin, que secretam
um muco lubrificante claro durante a relagao sexual.

Genitalia Interna

A vagina ¢ um canal tubular achatado que se estende para cima e para trds em direcdo a pelve (Fig. 18-2). No final do canal, o
colo uterino se projeta para dentro da vagina.

O ttero é um 6rgdo muscular, de parede espessa, em forma de pera. E achatado anteroposteriormente, medindo cerca de 5,5
a 8 cmde comprimento por 3,5 a 4 cmde largura e de 2 a 2,5 cm de espessura, e ¢ movel.




As tubas uterinas sdo dois tubos flexiveis, em forma de trompete, de 10 cm de comprimento, que se estendem do fundo do
utero lateralmente até a borda da pelve, com as suas extremidades proximas dos ovarios. Cada ovario ¢ oval, com 3 cm de
comprimento por 2 cm de largura por 1 cm de espessura, e servem para desenvolver os dvulos e produzir hormonios
femininos.

VISTA ANTERIOR DOS ANEXOS

Tuba uterina

Fimbria \
g Colo— F d
Ovario | \ uterino undo
S - gdo utero
Utero - , gl SRy
\ & - . Fornice posterior

Bexiga A ;
g2~y Bolsa retouterina

Sl’,ng?se Orificio vaginal
ot pub lca Colo uterino
onte ; ;
PU |ano—...< Férnice anterior
Clitoris

Meato RELD

uretrall_ ~~Vagina e rugas
Pequenos Iab!os g
Grandes |abios

18-2 Genitalia interna.



* CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Os primeiros sinais da puberdade sdo o aumento das mamas e o desenvolvimento de pelos pubianos, comecando entre as
idades de 8,5 e 13 anos. Em geral, esses sinais desenvolvem-se simultaneamente, mas ndo ¢ incomum ndo se desenvolverem
em conjunto. Esse processo leva cerca de 3 anos para ser concluido.

A menarca ocorre durante a segunda metade desta sequéncia, logo apos o pico de velocidade de crescimento.

A tabela de Tanner sobre os cinco estagios de desenvolvimento de pelos pubianos ¢ util para ensinar as meninas a se-
quéncia esperada de desenvolvimento sexual (Tabela 18-1).

TABELA 18-1 Classificacao de Maturidade Sexual (CMS) em Meninas

Estagio Descrigdo

1 Pré-adolescente. Sem pelos pubianos. Monte e labios cobertos por pelos finos como no abdome.

2 Crescimento esparso e principalmente nos labios. Pelos longos, felpudos; ligeiramente pigmentados; lisos ou apenas ligeiramente encaracolados.

3 Crescimento esparso ¢ que se espalha sobre o monte pubiano. O pelo ¢ mais escuro, mais grosso, mais encaracolado.

4 O pelo ¢ do tipo adulto, mas sobre area menor: nada sobre a parte mediana da coxa.

5 Tipo e padréo do adulto; tridngulo inverso. Também na superficie medial da coxa. ‘
»

Adaptada de Tanner, J. M. (1962). Growth at adolescence, Oxford, Inglaterra: Blackwell Scientific.

DADOS SUBJETIVOS

1.Historia menstrual; data da ultima menstruagao (DUM), idade da menarca, ciclo menstrual,  4.Cuidado centrado no paciente Check-up ginecologico, teste de

dqragejo . Papanicolaou

2. Historia obstétrica 5.Dor pélvica aguda
Gravidez — Numero de gestagdes 6.Sintomas urinarios Frequéncia, urgéncia, disuria
Partos — Numero de nascimentos ) 7.Secregdo vaginal — Cor, caracteristicas
Abortos — Gestacdes interrompidas (abortos eletivos, espontaneos e provocados) 8.Atividade sexual

3.Menopausa 9.Uso de anticoncepcionais, uso do preservativo

10.Doengas sexualmente transmissiveis (DST)
11.Medidas de prevengdo de DST

DADOS OBJETIVOS

PREPARACAO EQUIPAMENTOS
NECESSARIOS
Inicialmente para o historico de saude a mulher deve estar sentada. Organize os itens antes de colocar

. . . . S . a mulher na posi¢do do exame.
Para o exame, ajude-a a ficar na posi¢do de litotomia, com o corpo em dectbito dorsal, pés Disponha os itens para acesso

apoiados nos estribos da mesa, joelhos separados e nadegas na beirada da maca. Os bracos devem facil
Luvas — Use luvas durante todo o

estar nos lados da mulher ou no peito, ndo sobre a cabeca, porque esta posi¢d0 enrijece 0S exame da genitilia feminina

musculos abdominais. Eleve a cabeceira da mesa a 45 graus. I;misnrmélii(r)i;i?ztif};%};escoco de
Cubra a mulher completamente, cobrindo o estdmago, joelhos e pernas; mas certifique-se de Espéculo vaginal de tamanho

empurrar a cobertura para baixo entre as pernas da mulher para que vocé possa ver sua face. Eﬁ’;glzﬁ)dge Graves — Para
Vocé pode ajudar a mulher a relaxar, diminuir sua ansiedade e manter um senso de controle mulheres adultas, em vérios

usando as seguintes medidas. tamanhos ¢ larguras ,
gul. . Espéculo de Pedersen — Laminas
» Faca-a esvaziar a bexiga antes do exame. estreitas para e mulheres jovens

* Eleve a cabega e os ombros para manter contato visual.



* Coloque os estribos de modo que as pernas ndo fiquem muito abduzidas. ou na pds-menopausa mulheres
com um mtroito estreito

* Explique cada etapa do exame antes de fazé-lo. Swabs longos com ponta de
* Oriente a mulher a dizer “pare” em qualquer ponto do exame caso ela sinta algum desconforto.  algodio (swabs retais)

« Use um toque suave, firme, com movimentos graduais. I\élrztscr:)aﬁepfiiig;;cic;;ggiglc0:

+ Comunique-se durante todo o exame. Mantenha um didlogo para compartilhar informagdes. liquida
Lamina de vidro com extremidade
fosca
Escova endocervical (citoescova)
Espatula de Ayre
Spray fixador
Recipiente de amostras para
gonococo/clamidia
Lubrificante

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Inspec¢do da Genitalia Externa

A pele encontra-se uniforme.

A distribui¢io dos pelos estd no padrdo usual do sexo feminino, em tridngulo invertido, Considere atraso da puberdade se
nao tiver ocorrido desenvolvimento de

embora possa normalmente ir até¢ o abdome em dire¢do ao umbigo. pelos pubianos ou mamas até os 13
anos de idade.
Léndeas ou piolhos na base dos
pelos pubianos.

Os grandes ldbios sio normalmente simétricos, macios € bem formados. Nas mulheres Edema.

nuliparas os labios encontram-se na linha média; apds parto vaginal, os labios ficam abertos e
ligeiramente enrugados.

Ndo deve haver lesdes, exceto para cistos sebaceos ocasionais. Eles sdo nodulos Escoriagao. — Nodulos. — Erupgao
cutanea/lesoes. Caso sejam

amarelados, de 1 cm, firmes, ndo dolorosos e frequentemente maltiplos. identificadas  lesdes  vermelhas,
brancas ou pigmentadas, encaminhe
para avaliagdo e biopsia (Tabela 26-2,
p- 764, em Jarvis: Physical
Examination and Health
Assessment, Tth ed.).

Com mao enluvada, afaste os grandes labios para inspecionar o clitoris. Chitorss aumertiado.

Pequenos labios sdo rosa-escuros e umidos, geralmente simétricos. Inflamagao.

A abertura uretral parece estrelada ou como uma fenda e fica na linha média. Pélipo.

O 6stio vaginal, ou o introito, pode aparecer como uma estreita fenda vertical ou como uma Erupcdo cutanea ou lesoes.
. Mau cheiro; irritagdo; ou corrimento
abertura maior. amarelo, branco ou cinza.

O perineo ¢ liso. Uma cicatriz tardia de episiotomia, na linha média ou mediolateral, pode
estar presente apos parto vaginal.

O anus tem pele grosseira de pigmentacao aumentada (ver Cap. 19 para avaliacdo).

Glandulas Palpaveis

Avalie uretra e glandulas de Skene. Insira o seu dedo indicador na vagina e suavemente Sensibilidade.
Endurecimento ao longo da uretra.

ordenhe a uretra aplicando pressdo para cima e para fora. Este procedimento ndo deve produzir = Secrecio uretral.
nenhuma dor. Se surgir qualquer secrecao, submeta a cultura.

Avalie as glandulas de Bartholin. Palpe as partes posteriores dos grandes labios com o seu g(cl;nz;a;;alpaqao

dedo indicador na vagina e seu polegar fora (Fig. 18-3). Os labios em geral sdo macios € Secregio pelo ducto.
homogéneos.



18-3 Palpagdo dos grandes labios.

Avalia¢do do Suporte da Musculatura Pélvica

Palpe o perineo. Normalmente ¢ espesso, liso € muscular em nuliparas e fino e rigido e
mulheres multiparas.

Usando seus dedos indicador e médio, separe o orificio vaginal e solicite a mulher que fagca
esforco para baixo. Normalmente ndo ha edema das paredes vaginas ou incontinéncia urindria.

Genitalia Interna

Exame com Espéculo

Selecione o espéculo de tamanho adequado; aqueca-o e lubrifique-o. Evidéncias mostram que
aplicar uma pequena quantidade (tamanho de uma moeda de 10 centavos) de gel lubrificante
hidrossoluvel na lamina inferior externa aumenta o conforto da paciente € ndo produz nenhuma
alteracdo no exame, quando comparado com a lubrificagdo apenas com agua (Uygur et al.,
2012; Simavli et al., 2013).

Segure o espéculo na sua mao esquerda com os dedos indicador e médio em torno das
laminas e polegar sob o parafuso. Isso impede que as laminas abram de maneira dolorosa
durante a inser¢ao. Com o seu dedo indicador direito e os dedos médios, empurre o introito
para baixo e abra para relaxar o masculo pubococcigeo (Fig. 18-4).

m Sensibilidade.

Perineo da espessura de papel.

O edema da parede vaginal indica
cistocele, retocele ou prolapso uterino
(Tabela 26-3, p. 766, em Jarvis:
Physical Examination and Health
Assessment, Tth ed.)

Incontinéncia urinaria.



18-4 Inversdo do espéculo vaginal.

Incline as laminas obliquamente e insira o espéculo passando por seus dedos do lado direito,
aplicando pressao para baixo. Isso evita pressao na parede vaginal anterior € sobre a uretra
sensivel acima dela.

Facilite a inser¢ao pedindo para a mulher fazer forca para baixo. Este método relaxa os
musculos do perineo e abre o introito.

Quando as laminas passarem pelos seus dedos direitos, retire-os. Agora mude a mao que
segurava o espéculo para a sua mao direita e gire as laminas horizontalmente. Continue para
inserir em um angulo de 45 graus para baixo em direcao as costas da mulher. Isso coincide com
o declive natural da vagina.

Apoés as laminas estarem totalmente inseridas, abra-as (Fig. 18-5). O colo do utero deve
estar visivel por completo. Trave as l1aminas abertas apertando o parafuso.

18-5 Abertura das laminas do espéculo e visualizagdo do colo uterino.

Inspe¢ao do colo do ttero e seu Ostio

A cor da mucosa cervical ¢ rosa e uniforme. Durante o segundo més de gravidez fica azulada
(sinal de Chadwick), e apos a menopausa ¢ palida.

A posicdo ¢ na linha média, anterior ou posterior. Ele projeta 1 a 3 cm em dire¢do a vagina.

O tamanho — O didmetro é de 2,5 cm.

O 6stio € pequeno e redondo em mulheres nuliparas. Em mulheres multiparas, ¢ uma fenda
irregular horizontal e pode apresentar laceracdes cicatrizadas nas laterais.

A superficie ¢ normalmente lisa.

Secrecdes cervicais — Dependendo do dia do ciclo menstrual, as secre¢cdes podem ser claras
e finas ou espessas, opacas e fibrosas. Sdo sempre inodoras e nio irritantes.

Se as secrecdes forem copiosas, limpe a drea com um swab de algoddo de ponta espessa.
Este método retira as secre¢des, dando-lhe uma melhor visdo das estruturas.

Obtengao de Material para Testes e Culturas Cervicais

O exame de Papanicolaou faz triagem para cancer de colo uterino. Instrua a mulher a ndo fazer
duchas vaginais ou ter relagdes sexuais em um periodo de 24 horas antes da coleta das
amostras. O exame requer trés amostras:

Vermelhidéo, inflamagao.
Palidez por anemia.
Cianose ndo relacionada a gravidez.

(Tabela 26-4, p. 766, em Jarvis:
Physical Examination and Health
Assessment, Tth ed.)

Superficie avermelhada, granular e
qualquer lesdo (ver erosdo, polipo,
carcinoma, Tabela 26-4, p. 766, em
Jarvis: Physical Examination and
Health Assessment, Tth ed.).

Mau cheiro; irritagdo ou corrimento
amarelo, verde, branco ou cinza
(Tabela 26-5, p. 768, em Jarvis:
Physical Examination and Health
Assessment, Tth ed.).



Fornice Vaginal. Esfregue suavemente a extremidade romba da espatula de Ayre sobre a
parede vaginal e lateral ao colo do utero (Fig. 18-6). Passe a amostra sobre uma lamina de
vidro ou misture delicadamente a extremidade no frasco de coleta de liquidos. Se a mucosa
estiver muito seca (como em uma mulher na pds-menopausa), umedeca um swab estéril com
soro fisioldgico para coletar esta amostra.

18-6 Coleta de amostras de teste de Papanicolaou: fornice vaginal.

Raspagem cervical. Insira a extremidade entalhada da espatula de Ayre no orificio cervical (
Fig. 18-7). Gire-a de 360 a 720 graus, usando pressdo firme. A espatula raspa a superficie do
colo do utero a medida que vocé gira o instrumento. Espalhe a amostra de ambos os lados da
espatula sobre uma lamina de vidro. Use um tnico movimento para depositar a amostra, ndo um
movimento de vaivém.

18-7 Raspagem cervical.

Esfregaco Endocervical. Insira uma citoescova no orificio cervical e gire 720 graus em UMA
direcdo (Fig. 18-8). Em seguida, mergulhe no frasco de coleta do liquido ou, se estiver usando
uma lamina, gire a escova suavemente na lamina para depositar todas as células. Gire na
direcdo oposta daquela em que obteve a amostra. Imediatamente (dentro de 2 segundos),
pulverize todas as laminas com fixador para evitar a secagem.

Avermelhada.
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18-8 Esfregaco endocervical.

Inspecao da Parede Vaginal

Solte o parafuso, mas continue segurando as laminas do espéculo abertas. Lentamente retire o
espéculo, girando-o a medida que avanga, para inspecionar completamente a parede vaginal.
Normalmente, a parede ¢ rosa, profundamente enrugada, imida e lisa; e ¢ livre de inflamagao
ou lesdes. A secrecdo normal € fina e clara ou opaca e pegajosa, mas sempre ¢ inodora.
Quando as extremidades da lamina estiverem perto do orificio vaginal, deixe que se fechem,
mas tenha cuidado para ndo apertar a mucosa ou prender pelos. Gire as l1aminas obliquamente
para evitar tracionar orificio. Limpe o espéculo de metal e coloque-o em uma solugdo para
esterilizagdo e desinfec¢do; descarte a parte plastica. Descarte as luvas e lave as maos.

Exame Bimanual

Levante-se e solicite a mulher que permaneca na posicdo de litotomia. Coloque as luvas e
lubrifique os dois primeiros dedos de sua mao que serdo introduzidos na vagina. Insira seus
dedos na vagina, com alguma pressao direcionada posteriormente.

Use ambas as maos para palpar a genitdlia interna a fim de avaliar a sua localizagdo,
tamanho e mobilidade, e faca triagem para qualquer sensibilidade ou massa. Uma mao ficara no
abdome enquanto a outra (frequentemente a mao dominante, mais sensivel) insere dois dedos na
vagina.

Palpacdo da Genitalia Interna

Palpe a parede vagina. Ela normalmente tem sensacao lisa e ndo tem area de endurecimento ou
sensibilidade.

Localize o colo do utero na linha média, muitas vezes perto da parede vaginal anterior.
Observe essas caracteristicas de um colo uterino normal:

Consisténcia — Sensacao de ser liso e firme, como a consisténcia da ponta do nariz. Ele fica
macio e parece aveludado entre a 5* ¢ a 6* semana de gestacao (sinal de Goodell).

O contorno ¢ uniformemente arredondado.

Mobilidade — Com os dedos em ambos os lados, mova o colo do utero suavemente de um
lado para o outro. Normalmente isso nao produz dor (Fig. 18-9).

Palidez antes da menopausa.

Lesoes; encaminhe para avaliagdo
adicional qualquer lesdo vermelha,
branca ou pigmentada suspeita para

bidpsia.
Corrimento  vaginal —  espesso;
qualquer secregdo cinza, verde-

amarelada, branca, ou de odor fétido.

(Tabela 26-5, p. 768, em Jarvis:
Physical Examination and Health
Assessment, Tth ed.)

Nédulo.
Sensibilidade.

Rigido com malignidade.
Nodular.

Trregular.

Imovel com malignidade.
Doloroso com inflamagdo
gravidez ectopica.

ou



18-9 Palpagédo do colo do utero.

Nodular.

Palpe ao redor dos fornices; a parede deve ser lisa ao tato. rrogular

Em seguida, use sua mao localizada no abdome para empurrar os o6rgaos pélvicos para mais
perto de seus dedos intravaginais para palpa-los. Posicione sua mao a meio caminho entre o
umbigo e a sinfise; empurre para baixo de maneira lenta, firme, com os dedos juntos e
ligeiramente flexionados.

Com seus dedos que estao dentro da vagina localizados no fornice anterior, avalie o utero.
Determine a posi¢ao, ou versdo, do utero. Em muitas mulheres o utero ¢ antevertido; vocé€ o
palpa no nivel do pubis e o colo do utero aponta posteriormente. Duas outras posi¢des
normalmente ocorrem (posicao média e retrovertida), bem como as duas faces da flexdo, onde
o eixo longo do utero ndo ¢ reto, mas flexionado (para ilustracao, Fig 26-20, p. 756, em Jarvis:
Physical Examination and Health Assessment, 7th ed.).

Palpe a parede uterina com seus dedos nos fornices. Normalmente ela ¢ firme e lisa, com o Utero aumentado (Tabela 26-6, p.
796, em Jarvis: Physical

contorno do fundo arredondado. Ela fica macia durante a gravidez. Balance o Gtero suavemente g, mination and Health

entre a mao abdominal e intravaginal. Ele deve ser livremente mével e indolor. Assessment, Tth ed.).
Deslocamento lateral
Utero com massa nodular. Irregular,
assimétrico. Fixo.
Sensibilidade.

Mova ambas as mios para a direita para explorar os anexos. Coloque sua mio abdominal no ﬁgzxma‘fsra‘““entad"&
quadrante inferior dentro da espinha iliaca anterior € posicione seus dedos que estdo dentro da  Imével
vagina no fornice lateral (Fig. 18-10). Empurre a mio abdominal e tente palpar o ovario. I\A/Ica‘;fsl;“adameme sensivel.
Muitas vezes, vocé ndo consegue sentir o ovario. Quando consegue, ele normalmente ¢ liso, ’
firme e amendoado; ¢ altamente movel, deslizando através dos dedos. E ligeiramente sensivel,
mas nio doloroso. A tuba uterina normalmente nio é palpavel. Nao deve haver nenhuma outra
massa ou pulsacgao.

Pulsagdo ou tuba uterina palpavel
sugerem  gravidez ectopica e
demandam encaminhamento imediato
para o centro de referéncia (Tabela
26-7, p. 771, em Jarvis: Physical



18-10 Palpacdo dos anexos.

Mova as maos para a esquerda para palpar o outro lado. Em seguida, retire sua mao e

Examination and Health
Assessment, Tth ed.).

Atengdo: Estruturas anexas normais
frequentemente ndo sdo palpaveis.

verifique secre¢des nos dedos antes de descartar a luva. Secregdes normais sdo claras ou Por seguranga, qualquer massa que

turvas e inodoras.

Exame Retovaginal

Use esta técnica para avaliar o septo retovaginal, a parede uterina posterior, fundo de saco e
reto. Lubrifique seus dois primeiros dedos. Diga a mulher que isso pode ser um pouco
desconfortavel e vai mimetizar os movimentos intestinais. Peca-lhe para fazer forga para baixo
enquanto insere o seu dedo indicador na vagina e seu dedo médio suavemente no reto (Fig. 18-
11).

Enquanto empurra com a mao abdominal, repita os passos do exame bimanual. Tente manter o
dedo intravaginal no colo do ttero de modo que o dedo intrarretal ndo confunda o colo do
utero com uma massa.

O septo retovaginal deve ser liso, fino, firme e flexivel.

A bolsa retovaginal, ou fundo de saco, ¢ um espaco potencial e geralmente ndo palpavel.

A parede uterina e o fundo de saco sao firmes e lisos.

Gire o dedo intrarretal para verificar a parede retal e o tonus do esfincter anal. (Ver Cap. 19
para avaliacdo do anus e reto.) Verifique seu dedo enluvado quando retirar; teste as fezes
aderidas para avaliacao de sangue oculto.

Dé lengos para a mulher limpar a area e ajude-a a se levantar. Lembre-a de deslizar os
quadris para tras da borda da maca antes de sentar-se para que ela ndo caia.

vocé€ nao pode identificar como uma
estrutura normal  deve ser
considerada anormal. Encaminhe a
mulher para um ginecologista.

18-11 Palpacio retovaginal.

Nodular.
Espessado.



% CUIDADOS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Gestante

A genitalia externa apresenta hiperemia do perineo e vulva devido ao aumento da vascularizacao.
Veias varicosas podem ser visiveis nos labios ou pernas. Podem surgir hemorroidas em volta do
anus. Ambos os problemas sao causados pela interrup¢ao do retorno venoso decorrente da pressao
do feto.

Internamente, as paredes da vagina parecem de cor violeta ou azul devido a hiperemia. As
paredes vaginais estdo profundamente enrugadas e a mucosa vaginal ¢ espessada. O colo do utero
parece azul e aveludado e mais suave do que no estado ndo gravido, o que dificulta a diferenciagcao
das paredes vaginais.

Durante o exame bimanual, o istmo do utero fica mais macio ¢ ¢ mais facilmente comprimido
entre duas maos (sinal de Hegar). O fundo forma um baldo entre suas maos: a palpagao nota-se que
¢ ligado ao colo cervical, mas distinto dele porque o istmo ¢ bastante mole.

Procure a drea de anexos cuidadosamente durante a gravidez precoce. Normalmente, as estruturas Uma gravidez ectopica tem
consequéncias graves (Tabela

anexas nao sao palpaveis. 26-7, p. 771, em Jarvis:
Physical Examination and
Health Assessment, 7th ed.).

Idosa

A lubrificagdo natural ¢ diminuida; para evitar um exame doloroso, lubrifique os instrumentos e a
mao a ser utilizada no exame adequadamente. Use o espéculo de Pedersen com suas laminas mais
estreitas, mais planas.

A menopausa ¢ a redugdo da producao de estrogénio causam inimeras alteragdes fisicas. Os pelos
pubianos gradualmente diminuem, tornando-se finos e esparsos ao longo dos anos. Depdsitos de
gordura diminuem, deixando o monte pubiano menor e os labios mais planos. O tamanho do clitéris
também diminui apos os 60 anos.

Internamente, as rugas das paredes vaginais diminuem e as paredes tém aspecto rosa palido por
causa do epitélio afinado. O colo do utero encolhe e parece palido e brilhante. Ele pode retrair,
parecendo ser nivelado com a parede vaginal. Em algumas mulheres idosas ¢ dificil distinguir o
colo do utero da mucosa vaginal circundante. Alternadamente, o colo do utero pode sobressair para
a vagina se o utero tiver um prolapso.

Com o exame bimanual o Gtero parece menor € mais firme, € os ovarios normalmente nao sao
palpaveis.

Checklist: Sistema Geniturinario Feminino

1. Inspecione a genitalia externa. 5. Realize exame bimanual: colo do utero, utero, anexos.
2. Palpe labios e glandulas de Skene e de Bartholin. 6. Realize exame retovaginal.
3. Usando espéculo vaginal, inspecione o colo do utero e a vagina. 7. Faca exame de sangue oculto nas fezes.

4. Obtenha amostras para exame citolégico.

DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario



SUBJETIVO

Menarca aos 12 anos de idade, ciclo geralmente a cada 28 dias, duracao de 5 dias, fluxo moderado, sem dismenorreia, DUM
em 3 de abril. Gravidez 0/Parto 0/Aborto 0. Checkup ginecologico e ultimo exame de Papanicolaou ha um ano, negativo.

Sem queixas urinarias, sem corrimento vaginal, sem irritagdo ou mau cheiro, sem feridas ou lesdes, sem historia de cirurgia
pélvica. Satisfeita com relacao sexual com marido, usa diafragma vaginal para controle de natalidade, sem planos de gravidez
nesse momento. Nao tem conhecimento de qualquer contato com DST por ela ou marido.



OBJETIVO

Genitalia externa: Sem edema, lesdes ou secrecdes. Sem edema uretral ou secrecao.

Internos: as paredes vaginais sem abaulamento ou lesdes, colo do utero rosa sem lesdes, secre¢ao de muco clara escassa.
Bimanual: Sem dor no colo do utero ao movimento, tero antefletido e antevertido, sem alargamento ou irregularidade.
Anexos: Ovarios ndo aumentados.

Retal: Sem hemorroidas, fissuras ou lesdes; sem massas ou sensibilidade; fezes marrons com teste de gudiaco negativo.



AVALIACAO

Estruturas genitais integras e parecem saudaveis.







Anus, Reto e Prostata

ANATOMIA

Valvas de

Houston Vesiculas

- seminais
Reflexao
peritoneal

Bexiga
Vesicula
seminal

Ampola
retal

Prostata

Glandula
bulbouretral

Juncao

19-1 Canal anal, reto e prostata.
O canal anal ¢ a via de saida do trato gastrointestinal (GI); em adultos, tem cerca de 3,8 cm de comprimento (Fig. 19-1). Ele
se projeta em dire¢do ao umbigo, formando um angulo de 90 graus com o reto, e situa-se atrds do orificio do sacro.

O canal anal ¢ circundado por duas camadas musculares concéntricas: 0s esfincteres interno e externo.

O reto, com 12 cm de comprimento, ¢ a por¢ao distal do intestino grosso. Logo acima do canal anal, o reto se dilata e se
desvia posteriormente, formando a ampola retal.

Em homens, a préstata se situa em frente a parede anterior do reto. Ela circunda o colo da bexiga e a uretra; e secreta um
liquido fino, alcalino e leitoso que auxilia na viabilidade dos espermatozoides. Apresenta dois lobos separados por um sulco
raso denominado sulco mediano. As duas vesiculas seminais se projetam como “orelhas de um coelho” acima da prostata.
Elas secretam um fluido que contém frutose, que nutre os espermatozoides.

DADOS SUBJETIVOS

1.Habito intestinal usual: cor das fezes, 6. Historico familiar: cncer de cdlon, reto e prostata; polipos; doenga intestinal inflamatoéria
frequéncia de evacuagdo 7. Dieta com alimentos ricos em fibras

2.Alteragdo dos habitos intestinais: diarreia, 8. Cuidado centrado no paciente: exame de toque retal, pesquisa de sangue nas fezes, colonoscopia, teste para mensuragao
constipa¢o, uso de enema de antigeno especifico da prostata (PSA) no sangue (em homens)

3.Sangramento retal, sangue nas fezes
4 Medicamentos: laxantes, amolecedores de
fezes, ferro
5.Condi¢des do reto (prurido, hemorroida,
fissura, fistula)

DADOS OBJETIVOS




PREPARACAO EQUIPAMENTOS
NECESSARIOS

Examine o paciente masculino em posi¢do de dectubito lateral esquerdo ou em p¢, inclinado sobre uma %}lelﬁg?ﬁcante
mesa de exame. Pacientes femininas devem ser colocadas em posicdo de litotomia caso haja a Luyas
necessidade de examinar a regido genital também. Mantenha-a em decubito lateral esquerdo para o Material para pesquisa de

e sangue oculto nas fezes
exame apenas da regido retal.

Padroes de Normalidade Achados Anormais

Inspec¢do da Regido Perianal

Normalmente, o 4nus se apresenta imido e sem pelos, com pele espessa, pigmentada e Inflamagao. Lesdes ou dilceras.
, p p > p P > p1gm Lesdo linear — Fissura.

pregueada. A abertura anal ¢ firmemente fechada. Nao ha lesao. Saco cutaneo frouxo — Hemorroida.

A regido sacrococcigea se apresenta lisa e uniforme. ey oUHiey iy Llmie =
Hemorroida trombdtica.

Solicite a pessoa que segure a respiragdo, sustentando-a durante a realizagdo da Pequena abertura arredondada na regido
5 5 ; ; 5~ anal-— Fistula.
manoPra de Valsalva. Nao pode ocorrer alteracdo na integridade da pele ou protrusdo Inflmacdo  ou sensbiidade, edema,
através da abertura anal. aglomerado de pelos ou uma ondulagido no
apice do coccix pode indicar cisto pilonidal
(Tabela 25-1, p. 732, em Jarvis: Physical
Examination and Health Assessment, Tth
ed.).
Surgimento de fissura ou hemorroida.
Estruturas teciduais circulares
avermelhadas na forma de anel — Prolapso
retal.

Palpacio do Anus e do Reto

Passe gel lubrificante no dedo indicador revestido com luva. Informe a pessoa que a
palpacdo ndo ¢ dolorida, mas que ela pode ter a sensacdo de precisar evacuar.

Coloque, cuidadosamente, a parte digital do dedo indicador contra a borda anal. Vocé
percebe que o esfincter ird se contrair e que, em seguida, ird se relaxar (Fig. 19-2). A
medida que relaxa, flexione a extremidade de seu dedo e introduza lentamente no canal
anal, no sentido do umbigo.

19-2

Gire o seu dedo para palpar todo o anel muscular. O canal deve se apresentar liso ¢ Tonus diminuido. . _
Aumento do tonus nos casos de inflamagao

uniforme. Para avaliar o tonus, solicite a pessoa que contraia o musculo. O esfincter deve e ansiedade.
contrair uniformemente ao redor de seu dedo, sem dor ao paciente. L ot e b e,



Acima do canal anal o reto se desvia posteriormente, seguindo a curva do coccix € o
sacro. Introduza o dedo o mais distante possivel e examine toda a parede retal.
Normalmente, a parede se apresenta lisa, sem ndodulos. Comunique prontamente qualquer
constatagdo de massas a fim de realizar exames adicionais.

Palpacio da Prostata

Em homens, palpe a prostata na parede anterior (Fig. 19-3). Pressione cuidadosamente a
glandula em todos os locais.

Ampola do ducto
deferente

Vesicula
seminal

Préostata

19-3 Palpacéo da prostata.

NoTA:

* Tamanho — 2,5 cm de comprimento por 4 cm de largura; ndo deve se projetar mais do
que 1 cmno reto

» Formato — Forma de coragdo, com sulco central palpavel

* Superficie — Lisa

 Consisténcia — Elastica, fibrosa

* Mobilidade — Ligeiramente mével

* Sensibilidade — Indolor a palpagao

Retire o dedo do reto; normalmente ndo hd sangue ou muco na luva. Fornega uma toalha a
pessoa para remover o gel lubrificante e auxilie para se acomodar em uma posi¢ao mais
confortavel.

Exame de Fezes. Inspecione as fezes presentes na luva. Normalmente, elas sdo
amarronzadas e moles.

Pesquise sangue oculto (misturado) nas fezes presentes na luva. Utilize cartoes
impregnados com gudiaco para detectar pequena quantidade de sangue. E normal uma
resposta negativa. Um exame positivo no teste do gudiaco indica sangue oculto nas fezes.
Lembre-se que pode ocorrer resultado falso-positivo se a pessoa tiver ingerido
quantidade significante de carne vermelha nos 3 dias que antecederam o teste.

O teste imunoquimico das fezes (TIF) € mais recente e pode ser utilizado sem a restri¢ao
de dieta ou de medicamentos, necessaria aos testes mais antigos. Ha dois tipos de TIF:
com uso de base liquida, no qual a amostra de fezes ¢ colocada em uma solucao tampao
que estabiliza a hemoglobina e aquele realizado em cartdo de lamina seca, cujo exame ¢
manual (Daly 2012).

Massa mole, ligeiramente movel, pode ser
um polipo.

Uma massa firme ou dura com formato
rrregular ou margens onduladas pode ser um
carcinoma (Tabela 25-2, p. 734, em Jarvis:
Physical ~ Examination and  Health
Assessment, Tth ed.).

Prostata atrofiada ou aumentada.

Prostata plana, sem sulco.

Nodulos.

Firme; ou esponjosa, macia, flutuante.

Fixa.

Dolorida.

Prostata aumentada, firme, lisa € sem sulco
central sugere hipertrofia prostatica benigna
(HPB).

Prostata edemaciada, com dor intensa, €
notada na prostatite.

Todos os nddulos irregulares, fixos e duros
indicam carcinoma (Tabela 25-3, p. 735, em
Jarvis: Physical Examination and Health
Assessment, Tth ed.).

Muco gelatinoso misturado as fezes indica
inflamagao.

Sangue vermelho-vivo na superficie das
fezes indica sangramento retal Sangue
vermelho-vivo misturado as fezes indica
possivel hemorragia de célon.

Fezes escuras como piche, com odor fétido
caracteristico, indicam sangramento no trato
gastrointestinal ~ superior, com  sangue
parcialmente digerido.

Também notam-se fezes escuras apos a
ingestdo de medicamentos a base de ferro
ou de preparagdes a base de bismuto.

Fezes cinza ou marrom-claras na auséncia
de pigmento biliar, como acontece, p. ex., na
ictericia obstrutiva.

Fezes amarelo-claras gordurosas sdo
notadas quando ha maior contetido de
gordura (esteatorreia), como acontece na
sindrome da ma absorgao.

Sangue oculto geralmente indica cancer de
colon.



Checklist: Exame do Anus, Reto e Prostata

1. Inspecione o anus e a regido perianal. 3. Palpe o canal anal e o reto em todos os adultos.
2. Faca inspec¢do durante a manobra de Valsalva. 4. Examine as fezes pesquisando a presenca de sangue oculto.

DOCUMENTACAO

Exemplo de Registro em Prontuario




SUBJETIVO

Evacua apenas uma vez ao dia, apresenta fezes pastosas e amarronzadas,
sem dor e sem alteragdao no habito intestinal. Nao faz uso de medicamento. Nao tem historico de prurido, hemorroida, fissura
ou fistula. A dieta diaria inclui 1 ou 2 refeicdes a base de frutas frescas e vegetais, mas ndo ingere paes e graos de cereais

integrais.



OBJETIVO

Auséncia de fissura, hemorroida, fistula ou lesdes na pele da regido perianal. Esfincter com bom tonus, sem prolapso. Parede
do reto lisa, sem massas ou dor. Prostata de tamanho normal, sem massas ou dor. Fezes amarronzadas, negativas no

Hematest®.



AVALIACAO

Estruturas do reto integras, sem lesdo palpavel.

ACHADOS ANORMAIS

TABELA 19-1 Anormalidades da Regido Anal

Trajeto fistular

Cisto Pilonidal

Cisto que contém pelo, localizado na linha média, sobre o coccix ou na
parte inferior do sacro. Com frequéncia, surge um orificio com um
aglomerado de pelos visiveis e, possivelmente, com um halo
eritematoso. Também pode se apresentar como um cisto palpavel.
Quando em estagio avangado, apresenta um trajeto fistular palpavel.
Embora seja uma anormalidade congénita, a lesdo ¢ diagnosticada,
inicialmente, aos 15 a 30 anos de idade.

Papila
hipertréfica

Fissura

Apéndice
sentinela

Fissura

Consiste em uma laceragao longitudinal muito dolorosa na mucosa
superficial da margem anal. A maioria (>90%) ocorre na regido da
linha média posterior. A dor ¢ como se o local fosse cortado com
“cacos de vidros”; é possivel notar sangue vermelho-vivo nas fezes
(Fargo & Latimer, 2012). Observa-se espasmo no esfincter, o que
torna o local doloroso ao exame.

A inspecdo nota-se uma fissura recente, quando ha margem dolorida,
e uma fissura cronica, quando endurecida e acompanhada de papula
cutdnea e apéndice sentinela na margem anal inferior ou um pélipo
acima dela. As fissuras podem ser ocasionadas por traumatismo
(evacuagdo de fezes volumosas endurecidas) ou de diarreia com
fezes que causam irritacdo. Trate com amolecedores de fezes,
fornecimento de fibras, banhos de imersdo quentes, analgésicos
topicos ou aplicacdo local de unguento de nitroglicerina ou inje¢ao de
Botox® (Fargo & Latimer, 2012).

Cordao endurecido

Fistula Anorretal

Uma inflamagdo cronica do trato gastrointestinal (doenga de Crohn, radiagéo local, abscesso) faz
com que surja uma passagem anormal da parte interna do anus ou do reto para a pele que
circunda o anus. A abertura fistular, proeminente ¢ avermelhada, pode excretar secre¢ao
serossanguinolenta ou purulenta quando se aplica pressdo. A palpagcdo com o emprego de dois
dedos pode revelar um cordado endurecido. Pode cicatrizar com o uso de banhos quentes, dieta
com alto teor de fibras e analgésicos.

Prurido Anal

Prurido intenso na regido perianal ¢ causado pela infecg¢@o por oxiiros em criangas e adultos
nstitucionalizados e por hemorroida prolapsada, fissura anal, dermatite, diarreia cronica, falha na
higiene, perfume ou corantes irritantes, diabetes melito ou doenga intestinal inflamatoria (Fargo &
Latimer, 2012). A inspecdo, nota-se pele espessa, hiperemiada, elevada, espessada e com
escoriagdo ao redor do anus. A regido apresenta-se edemaciada e imida; no caso de infec¢do
fungica, apresenta cor rosea-acinzentada opaca. Trate a causa primaria; também séo
recomendados a realizagdo de boa higiene e 0 uso de creme tdpico a base de esteroide.

P

Hemorroida externa
trombosada

Hemorroidas

Sédo papulas frouxas indolores decorrentes de veias varicosas. A hemorroida externa surge
abaixo da juncdo anorretal; ¢ recoberta pela pele anal. Quando ha frombose, ela contém sangue
coagulado e se torna uma massa dolorosa, edemaciada e azul-brilhante, que coga e sangra no
momento da evacuagdo. Quando se cura, deixa um saco frouxo indolor ao redor do orificio anal.
A hemorroida interna ¢é recoberta por uma membrana mucosa. Com a manobra de Valsalva,
pode se apresentar como uma tumefagdo mucosa vermelha. Néo ¢ palpavel. Todas as
hemorroidas resultam da hipertens@o portal, como acontece durante esforgo para evacuagio,
constipacdo cronica, gestacdo, obesidade, doenga hepatica cronica ou dieta com baixo teor de
fibras, comum na sociedade ocidental.

Prolapso de Reto
Toda a membrana mucosa do reto se projeta através do anus, surgindo como estruturas circulares
avermelhadas e umidas com formato de “anéis”, com linhas radiadas. Quando o prolapso ¢



incompleto, apenas a mucosa se torna proeminente. No prolapso total inclui-se o esfincter anal. E
notada ap6s a manobra de Valsalva, tal como acontece no esfor¢o para evacuar ou durante
exercicio. E causada em decorréncia da fraqueza dos musculos de sustentagdo pélvica e requer
cirurgia.







Integracao do Exame Fisico Completo

ANATOMIA

A sequéncia de exames a seguir combina todas as etapas separadas em uma avaliagdo completa e facil. A sequéncia divide as
etapas em grupos por regidao do corpo, seguindo sistematicamente da cabeca aos pés, concluindo com o exame da genitalia.
Esta ¢ a maneira mais eficiente de realizar o exame e minimiza o nimero de mudancas de posi¢ao para vocé€ e para o paciente,
evitando assim cansar o paciente. A segunda coluna do quadro apresenta um exemplo de registro quando os achados estdo
dentro do limite da normalidade.

DADOS OBJETIVOS

Sequéncia Exemplo de Registro

O paciente entra na sala e senta-se; o examinador fica de
frente para o paciente; que permanece com as roupas com
que chegou.

Anamnese

1.Faga o levantamento da historia, completo ou direcionado
de acordo com o objetivo da consulta. Enquanto obtém a
historia e ao longo do exame, observe dados sobre o
aspecto geral da pessoa.

Aspecto Geral

1. Aparenta a idade indicada (Nome do paciente) tem (idade) anos, (sexo masculino/feminino), bem
2 Nivel de consciéncia nutrido(a), bem desenvolvido(a), e aparenta idade indicada. Ele(a) encontra-se

alerta, orientado(a), cooperativo(a), sem sinais de sofrimento agudo.
3.Cor da pele Aparéncia, comportamento e discurso sdo adequados; memdria recente e

4.Estado nutricional remota preservadas.
5.Postura e posi¢do confortavelmente ereta
6.Deformidades fisicas evidentes
7.Mobilidade:
Marcha
Uso de dispositivos de auxilio
Amplitude de movimento das articulagdes
Sem movimento involuntario
8.Expressao facial
9.Humor e afeto
10.Fala:
Articulagdo
Padrao



Contetido adequado

Lingua materna
11.Audigao
12.Higiene pessoal

As etapas seguintes indicam mudan¢a de posi¢io para o
examinador ou para o paciente.

Afericoes

1.Peso

2.Altura

3.Circunferéncia abdominal

4.Célculo do indice de massa corporal (IMC)
5.Visdo usando tabela de Snellen

Sl

Peso 57 kg, altura 163 cm, circunferéncia abodominal 89 cm, IMC 26, visdo
do olho direito de 20/20, olho esquerdo 20/30-1.

Solicite ao paciente que esvazie a bexiga (colete uma

amostra, se necessario), dispa-se, exceto pelas roupa

intimas, e vista uma camisola. O paciente senta-se com

as pernas pendentes para fora da maca; o examinador

fica de pé na frente da pessoa.

Pele

1.Examine as duas mios e inspecione as unhas. Pele: Coloragdo rosa-queimado (marrom-claro, marrom, marrom-preto),
quente ao toque; bom turgor, sem lesoes.

2 Para o restante do exame, examine a pe]e durante cada Unha.s.' Sem bagueteamento ou deformidades, leitos ungueais rosados com
. . reenchimento capilar.
procedimento regional correspondente.

Sinais Vitais
1.Pulso radial T 37°C-76-14, PA 128/84 mm Hg brago direito, sentado(a).

. ~ Nega dor.
2.Respiragdes &

3.Pressao arterial (PA)
4. Temperatura
5.Avaliagao da dor

Cabeca e Rosto

l.InspeCIOne e palpe couro Cabeludo’ Cabelo e CrémO. Cabelo: Texturaﬁna, distribui;:do apropriada para a idade.
2 . face: ~ imetria (VII . ) Cabega: Normocefdlica, sem nédulos, sem lesoes, sem sensibilidade.
-Anspecione a ?Ce' CXpressao, simetria ) par craplano - Face: Simétrica, sem fraqueza, sem movimentos involuntdrios.
3.Palpe a artéria temporal, e, em seguida, a articulacdo
temporomandibular quando a pessoa abre e fecha a boca.
4.Palpe os seios maxilares e os seios frontais.

Olhos

l.Teste oS Carnpos Vlsuals por Cornpara(;ao (II par Cramano) Olhos: Campos visuais intactos por comparacdo. MEQO intactos.

2 Test , I ir I - refl 31 . Sobrancelhas e cilios presentes. Sem ptose. Conjuntivas claras. Escleras
. 1eSte musculos exXtraocularesS: rerlexo corncano a luz, S€is brancas, sem lesées. PIRRLA,

posi¢des cardeais do olhar (III, IV, VI pares cranianos). Fundo: Reflexo vermelho presente bilateralmente. Discos planos com margens

3.Inspeci0ne estruturas oculares externas. nitidas. Vasos presentes em todos os quadrantes sem defeitos cruzados. O
fundo da retina apresenta cor uniforme, sem hemorragias ou exsudatos. A

4.Inspecione conjuntiva, esclera, corneas e iris. mécula apresenta coloragdo uniforme.

5. Teste as pupilas: tamanho, resposta a luz e acomodacgao
(IT, TIT pares cranianos).

Escureca a sala.



6.Usando um oftalmoscopio, inspecione o fundo de olho:
reflexo vermelho, disco, vasos e fundo da retina.

Orelhas

l.Inspecione a orelha externa: posicdo e alinhamento,
condi¢do da pele e meato auditivo.

2.Movimente a orelha e pressione o trago para a detec¢do
de sensibilidade.

3.Usando um otoscopio, inspecione o canal auditivo e, em

seguida, a membrana timpdnica quanto a cor, posi¢do,
marcos e integridade.
4. Teste de audigao: teste de voz.

Nariz

1.Inspecione o nariz externo: simetria, lesoes.

2.Teste a perviedade de cada narina.

3.Usando um espéculo nasal, inspecione as narinas: mucosa
nasal, septo e cornetos.

Boca e Garganta

1.Usando uma lanterna, inspecione a boca: mucosa oral,
dentes e gengivas, lingua, assoalho da boca, palato e uvula.

2.Avalie as amigdalas, se presentes.

3.0Observe a mobilidade da tivula a medida que a pessoa
fale “ahh” e teste o reflexo do vomito (IX, X pares
cranianos).

4.Peca que a pessoa coloque a lingua para fora (XII par
craniano).

5.Palpe a boca bimanualmente se indicado.

Pescoco

1.Inspecione o pescogo: simetria, nédulos e pulsacdes.

2.Palpe os linfonodos cervicais.

3.Inspecione e palpe o pulso da carétida, um lado de cada
vez. Se indicado, ausculte para a deteccdo de ruidos
carotideos.

4.Palpe a traqueia na linha média.

5.Teste a amplitude de movimento (ADM) e a forca
muscular contra a sua resisténcia: cabeca para a frente e
para tras, cabega voltada para cada lado e encolher de
ombros (XI par craniano).

Fique atras da pessoa, tendo o seu estetoscopio, régua e
caneta de marcacio com voce.

6.Palpe a glandula tireoide.
Abra a camisola da pessoa para expor toda a parte de tras,
mas deixe a camisola nos ombros e no torax anterior.

Orelhas: Sem massas, lesoes, sensibilidade ou secre¢do. Ambas as MT
apresentam coloragdo cinza perolada com reflexo a luz e pontos de referéncia

preservados, sem perfuracées. Palavras sussurradas ouvidas bilateralmente.

Nariz: Sem deformidades. Narinas pérvias. Mucosa rosada; sem desvio de
septo ou perfuragdo.

Boca: consegue cerrar os dentes. Mucosa e gengiva rdseas, sem massas ou
lesdes. Dentes em bom estado. Lingua protraida em linha média,; sem tremor.
Garganta: Mucosa rosada, sem lesées. A uvula se move na linha média na

fonacao. Tonsilas ausentes. Reflexo do vomito presente.

Pescogo: Movimenta com total ADM, sem dor. Simétrico, sem linfadenopatia
ou massa, traqueia na linha média; tireoide ndao palpavel, sem ruidos. Pulsos
carotideos 2+ e = bilateralmente.




Torax, Posterior e Lateral

l.Inspecione 0 torax posterior: conﬁguragﬁo da caixa Torax: Diametro AP < didametro transversal;, 16 respiragdes por minuto,

toraci teristi d 1 imetria d b regulares e sem esfor¢o. Expansdo tordcica simétrica. Frémitos tdteis
oracica, caracteristicas da pele, © simetria dos omoros € .y, o4 /mente iguais. Ressonante a percussdo sobre campos pulmonares.

dos musculos. Excursdo diafragmadtica de 5 cm e = bilateralmente. Murmirio vesicular
2.Palpe: expansdo simétrica, frémito tatil, nodulos ou Ppresente. Sem sons respiratérios anormais.

sensibilidade.

3.Palpe o comprimento dos processos espinhosos.

4.Percuta todos os campos pulmonares, observando a

mobilidade diafragmatica.

5.Faga percussao do angulo costovertebral, observando

sensibilidade.

6.Ausculte sons de respiragdo e observe se existem sons

respiratdrios anormais (ruidos adventicios).

Movimente-se para ficar de frente para o paciente; o
paciente permanece sentado. No momento do exame de
mama feminina, peca permissio a mulher para levantar a
camisola até os ombros, expondo a regiio anterior do
torax; para um homem, abaixe a camisola até o colo.

Torax Anterior

1.Inspecione: respiracdes e caracteristicas da pele.
2.Palpe: frémito tatil, nddulos e sensibilidade.
3.Percuta campos pulmonares.

4. Ausculte sons de respiracao.

Coracao

1.Solicite a pessoa que se incline levemente para a frente ¢ (Ver exemplo de registro na se¢do CORACAO.)
expire brevemente; ausculte a base do coragdo para
averiguar a presenca de sopros.

Extremidades Superiores

1. Teste amplitude de movimento e forga muscular das maos, (Ver exemplo de registro na se¢ao EXTREMIDADES INFERIORES.)
bragos ¢ ombros.
2.Palpe os nodos epitrocleares.

Mamas Femininas

1 Veriﬁque se ha simetria. mobilidade e depressées quando Mamas simétricas. Sem retracdo, sem secre¢cdo mamilar, sem lesoes. Contorno
. b
~ ~ e consisténcia firmes e homogéneos. Sem massas ou sensibilidade. Sem
a mulher levanta os bragos sobre a cabega, pde as mios | fadenopatia
sobre os quadris e inclina-se para a frente. '
2.Inspecione as areas supraclavicular e infraclavicular.

Ajude o paciente a deitar em decubito dorsal com a
cabeca em um angulo de 30 a 45 graus. Fique do lado
direito da pessoa. Levante a camisola até os ombros e
coloque um lencol extra sobre a parte inferior do
abdome.

3.Palpe cada mama, levantando o mesmo lado do brago por
sobre a cabega. Inclua a cauda de Spence e a aréola.

4.Palpe cada mamilo para detec¢do de secregdo.

5.Apoie o brago da pessoa e palpe a axila e a cadeia
linfatica regional.

6.Ensine o autoexame da mama.



Mamas Masculinas

1.Inspecione enquanto palpa a parede toracica anterior.
Apoiando cada brago, palpe a axila e a cadeia linfatica
‘regional.

Vasos do Pescoco

1.Examine o pulso venoso jugular em cada lado do pescogo,  Veias jugulares externas planas.
virando a cabeca da pessoa levemente para o outro lado.
2.Calcule a pressao venosa jugular se indicado.

Coracao

I.Inspecione 0 prec(’)rdio para averiguar a presenga de Precordio: ictus cordis no 5° espaco intercostal, linha hemiclavicular
~ ~ esquerda. Sem elevacdo ou vibragdo, frequéncia de 68 por minuto e ritmo
pulsacdes e elevagao.

i i regular; Bl e B2 sao normais, ndo diminuidas ou acentuadas, sem sons extras,
2.Palpe o ictus cordis e observe o local. sem sopros

3.Palpe o precordio para averiguar a presenca de vibragdes.

4.Ausculte a frequéncia cardiaca apical e o ritmo.

5.Ausculte as bulhas cardiacas com o diafragma do
estetoscopio, avancando a partir do 4pice para a base ou
vice-versa.

6.Ausculte as bulhas cardiacas com a campanula do
estetoscopio, novamente em todos os focos de ausculta.

7.Vire a pessoa para o lado esquerdo enquanto ausculta
novamente o apice com a campanula.

A pessoa deve estar em decubito dorsal, com a cama ou
mesa em posicao plana; arrume as coberturas para que
se exponha o abdome desde o torax até o pubis.

Abdome

I.Inspecione: contorno, simetria, caracteristicas da pele, Abdome: Plano, simétrico, com massas ndo aparentes. Pele lisa, sem estrias,
. ~ cicatrizes ou lesées. Sons intestinais presentes, sem ruidos. Som timpdnico a
umbigo e pulsagdes.

) o percussao em todos os quatro quadrantes. Extensdo do figado de 8 cm na linha
2.Ausculte ruidos intestinais. hemiclavicular direita; embotamento do bag¢o no 10° espaco intercostal na

3. Ausculte os sons vasculares através da aorta e das artérias ‘inha axilar-média esquerda. Abdome macio a palpagdo, sem organomegalia,
. sem massas, sem sensibilidade.
renais.
4.Faga percussdo de todos os quadrantes.
5.Faga percussdo da altura da extensdo do figado na linha
hemiclavicular direita.
6.Percuta a regido do bago.

7.A palpagdo deve ser leve em todos os quadrantes, seguida
de palpacao profunda.

8.Palpe o figado, bago, rins e verifique a presenca de
pulsacdo da aorta.

9.Teste os reflexos abdominais se indicado.

Regido Inguinal

1.Palpe cada virilha para a detec¢do de pulso femoral e
ganglios inguinais.



Levante a cobertura para expor as pernas.

Extremidades Inferiores

Inspecione: simetria, caracteristicas da pele e distribui¢cao
1.dos pelos.
2.Palpe pulsos: popliteos, tibiais posteriores e dorsal do pé.
3.Palpe para verificar temperatura e edema pré-tibial.
4.Separe dos dedos dos pés e inspecione a regido
interdigital.
5.Teste amplitude de movimento e for¢a muscular: quadris,
joelhos, tornozelos e pés.

Solicite ao paciente que se sente e deixe as pernas
pendentes fora da maca. Mantenha a camisola e coloque-
a sobre o colo.

Musculoesquelético

1.Observe a for¢a muscular a8 medida que a pessoa se senta.

Neurologico

Nora: O teste dos pares cranianos II a XII foi integrado
durante exames regionais de cabeca e pescogo.

1.Teste a sensibilidade em areas selecionadas na face,
bracos, maos, pernas e pés: dor superficial, toque leve e
vibracgao.

2.Teste a sensibilidade de posi¢do do dedo.
3.Teste estereognosia.

4. Teste a fungdo cerebelar das extremidades superiores
usando teste do dedo-nariz ou teste de alternincia de
movimentos rapidos.

5.Teste a funcdo cerebelar das extremidades inferiores
pedindo a pessoa para passar cada calcanhar ao longo da
canela oposta.

6.Teste os reflexos tendineos profundos (RTP): biceps,
triceps, braquiorradial, patelar e do calcaneo.

7.Teste o reflexo de Babinski.
Solicite ao paciente que fique de pé com a camisola
vestida. Fique perto do paciente.

Extremidades Inferiores

1.Inspecione as pernas para a detecg@o de veias varicosas.

Musculoesquelético

1.Solicite a pessoa que caminhe pela sala, vire e caminhe de
volta para vocé com um pé na frente do outro (modo
calcanhar-dedo do pé).

2.Solicite a pessoa que caminhe na ponta dos pés por alguns
passos e, em seguida, que caminhe sobre os calcanhares

por alguns passos.
3.Aproxime-se e teste o sinal de Romberg.

As extremidades tém cor rosa-bronzeada (marrom, marrom-escura) sem

vermelhiddo, cianose ou quaisquer lesées na pele. Extremidades simétricas sem
edema ou atrofia. Temperatura quente e = bilateralmente. Todos os pulsos
presentes, 2+ e = bilateralmente. Sem linfadenopatia.

(Ver se¢cio MUSCULOSQUELETICO para exemplo de registro do miisculo.)

Neurologico, sensorial: Picada de alfinete, toque leve, vibra¢do intacta.

Estereognosia — capaz de identificar a chave.

Motor: Sem atrofia, fraqueza ou tremores. Movimentos alternados rapidos —

teste do dedo nariz preservado.

Reflexos: abdominal normal, RTP 2+ e igual bilateralmente, sem sinal de

Babinski.

Musculoesquelético: Marcha suave e fluida;, capaz de caminhada em

sequéncia; sem sinal de Romberg. Articulacées e miisculos simétricos; sem
edema, massas ou deformidade; curvatura da coluna vertebral normal. Sem
sensibilidade a palpacdo das articulagées, sem calor, edema ou massas. ADM



4 Solicite a pessoa que segure na extremidade da maca e ¢
: — capaz de manter a flexdo contra a resisténcia e sem sensibilidade.

dobre o joelho superficialmente, uma perna de cada vez.
5.Fique atras e verifique a coluna vertebral a medida que a
pessoa toca os dedos dos pés.

6.Estabilize a pelve e teste a amplitude de movimento da
coluna vertebral a medida que a pessoa faz uma
hiperextensdo, gira e se inclina lateralmente.

Sente-se em um banquinho na frente de um paciente do
sexo masculino. O homem fica de pé.

Genitalia Masculina

1.Inspecione o pénis e escroto.

2.Palpe a bolsa escrotal. Se houver massa, transilumine.
3. Verifique se ha hérnia inguinal.

4.Ensine o autoexame testicular.

Solicite ao adulto do sexo masculino que se curve sobre a
mesa de exame, apoiando o térax com seus antebragos na
mesa, e fique de pé, com os pés posicionados com os
dedos dos pés voltados para dentro. Ajude o homem
acamado a ficar em posicao lateral esquerda com a perna
direita elevada. O examinador fica de pé.

Reto Masculino

1.Examine a area perianal.

2.Com um dedo enluvado, lubrificado, palpe as paredes do
reto e a glandula prostatica.

3.Guarde uma amostra de fezes para teste de guaiaco.

Ajude a mulher adulta a voltar para a mesa de exame e
ajude-a a ficar na posicdo de litotomia. Cubra-a
adequadamente. O examinador senta-se em um banco ao
pé da mesa e, em seguida, fica de pé.

Genitalia Feminina

1.Inspecione as areas perineal e perianal.

2.Usando um espéculo vaginal, inspecione o colo do ttero e
as paredes vaginais.

3.Colete amostras.

4.Faca um exame bimanual: colo do utero, utero e anexos.

5.Continue o exame bimanual, verificando o reto ¢ as
paredes retovaginais.

6.Guarde uma amostra de fezes para teste de sangue oculto.

7.Limpe a area perineal com lengos e ajude-a a ficar na
posicdo sentada.

Diga a pessoa que vocé terminou o exame e que vai sair
da sala para que ele ou ela se vista. Retorne para discutir
o exame e outros planos e para responder a quaisquer
perguntas. Agradeca a pessoa por seu tempo.

Para o paciente hospitalizado, retorne o leito e qualquer
equipamento do quarto para o estado em que os

ompleta; movimento suave, sem crepitagdo, sem sensibilidade. For¢a muscular

Genitdlia masculina: sem lesées, sem inflamacdo ou secre¢do peniana.

Escroto — testiculos descidos, simétricos; sem massas. Sem hérnia inguinal.

Reto: Sem fissuras, hemorroidas, fistulas ou lesdes de pele na regido

perianal. Tonus do esfincter bom; sem prolapso. Paredes retais lisas;, sem
massas ou sensibilidade.
sensibilidade. Fezes marrons, gudiaco negativo.

Prostata ndo aumentada; ndo hd massas ou

Genitalia externa: Sem edema, lesoes ou secre¢do. Sem edema ou secre¢do

uretral. Genitalia interna: As paredes vaginais ndo tém abaulamento ou lesoes;
colo do utero rosa, sem lesées,; secre¢do mucoide clara escassa. Bimanual: Sem
dor no colo do utero em movimento, o utero é antefletido e antevertido. Anexos:
ovarios ndo aumentados.

Reto: sem hemorroidas, fissuras ou lesdes; sem massas ou sensibilidade.

Fezes marrons, gudiaco negativo.



encontrou. Certifique-se de que a luz de chamada e o
telefone tém facil acesso.

Registro dos Dados

Registre os dados da anamnese e do exame fisico logo apds o evento quando possivel. A memoria desaparece a medida que o
dia progride, especialmente quando vocé € responsavel pelo atendimento de mais de uma pessoa.

E dificil encontrar um equilibrio entre o registro de muito poucos dados e o de muitos dados. E importante lembrar que, do
ponto de vista legal, o que ndo estd documentado nao foi realizado. Dados importantes para o diagndstico e tratamento de
saude da pessoa devem ser registrados, bem como os dados que contribuem para seu processo de tomada de decisdo. Isso
inclui fazer graficos de achados normais relevantes ou negativos.

Por outro lado, uma lista de todos os parametros de avaliacao produz um registro denso, invidvel. Uma maneira de manter
seu registro completo, ainda que sucinto, ¢ estudar seu estilo de escrita. Use frases curtas e claras. Evite frases introdutorias
redundantes como: “O paciente declara que ...” Evite descri¢des redundantes como “nenhuma hérnia inguinal, femoral ou
umbilical”. Basta escrever “ndo ha hérnias.”

Use desenhos simples para descrever seus achados. Voc€ ndo precisa de talento artistico; desenhe um esbogo simples de
uma membrana timpanica, mama, abdome ou colo do utero e registre seus achados nele. Uma imagem clara pode valer mais do
que muitas frases.






Avaliagdo a Beira do Leito e Registro Eletronico de Satude

No ambiente hospitalar os pacientes ndo necessitam de um exame fisico completo, dos pés a cabeca, a cada 24 horas de
hospitalizagcdo. Os pacientes necessitam de um exame especializado consistente pelo menos a cada 8 horas que foque em
certos parametros. Observe que algumas aferi¢des tais como pesagem didria, circunferéncia abdominal, ou a circunferéncia de
um membro devem ser feitas muito cuidadosamente. O uso de tais aferi¢des depende totalmente da consisténcia do
procedimento de enfermeiro para enfermeiro.

Também deve-se lembrar que muitas avaliagdes devem ser realizadas frequentemente ao longo do plantdo. Este capitulo
esboga a avaliacdo inicial que permite a vocé conhecer seu paciente. Conforme vocé realiza essa sequéncia, tome nota de
qualquer coisa que necessitara de monitoracdo continua, como uma pressdo sanguinea anormal ou leitura de oximetria de
pulso, ou sons respiratorios estranhos. Se ndo houver nenhum protocolo no local para uma situagdo de avaliagdo particular,
vocé mesmo poderd decidir com que frequéncia avaliar o estado do individuo — ¢ muito facil se distrair por campainhas e
alarmes tocando ao longo do plantdo, porém seu julgamento a respeito da necessidade do paciente € tdo importante quanto.

Sequéncia Fotos
Selecionadas

Direcione o individuo até o leito. O paciente permanece no leito que estd em um nivel confortavel para o
examinador.



ANAMNESE

Ao dirigir-se ao quarto, verifique que qualquer marcador ou bandeiras necessarias estdo no local de entrada
relacionados a condigdes como uma precaucao de isolamento, alergias ao latex, ou precaucdes de queda.
Uma vez no quarto, apresente-se como enfermeiro do paciente pelas proximas 6 (ou 12) horas.

Faga contato direto nos olhos e ndo se distraia por bombas de infusdo intravenosas (IV), ou outro
equipamento, conforme vocé pergunta como ele ou ela esta se sentindo e como ele ou ela passou o periodo
anterior.

Avalie a dor. “Vocé esta sentindo qualquer dor ou desconforto atualmente?” Vocé deve saber se as ltimas
medicagdes para dor foram administradas e quais recomendagdes médicas foram prescritas. Determine se
mais uma dosagem € necessaria ou se vocé precisa contatar o médico. Conhecendo a prescri¢do, confirme os
ajustes da bomba de analgesia controlada do paciente (PCA) ou, se disponivel, do cateter epidural. Confirme
se a solucdo IV que esta sendo infundida corresponde a prescri¢do quanto ao fluxo e ao tipo.

Lave as mdos na presenga do paciente. Ofereca d4gua como uma cortesia, mas também observe a resposta
do paciente mediante seu gesto: a habilidade do individuo escutar, seguir as instru¢des, atravessar a linha
média, e principalmente a habilidade de deglutir. Conforme vocé coleta a anamnese, observe os dados da
aparéncia geral listados na se¢@o seguinte. Verifique se a pulseira de identificagdo com o nome correto foi
colocada no pulso.




APARENCIA GERAL

1.Expressao facial — Apropriada a situagao

2.Posi¢ao corporal — Relaxado e confortavel ou tenso, com dor.

3.Nivel de consciéncia — Alerta e orientado, atento as suas questdes; responde apropriadamente

4.Cor da pele — Qualquer tom consistente com a etnia

5.Estado nutricional — O peso estd em uma faixa saudavel, distribuicdo equilibrada de gordura,
hidratagdo parece saudavel

6.Fala — Articulagdo clara e compreensivel, padrao fluente e uniforme, contetido apropriado

7.Audi¢ao — Repostas e expressao facial consistentes com o que vocé disse
8.Higiene pessoal — Habilidade de cuidar do cabelo, maquiagem, e fazer a barba

Afericoes

1. Afira os sinais vitais (SSVV) basicos agora: Temperatura, pulso, respiracdes, PA. Observe qual brago
evitar para a aferigdo da PA devido a cirurgia, acesso IV. Aferir e registrar os SSVV mais
frequentemente se o paciente estiver instavel ou se a condi¢do do paciente mudar. Saiba que os SSVV
sdo de responsabilidade final do enfermeiro; o auxiliar de enfermagem ndo ¢ responsavel pela
interpretagao.

2.Oximetria de pulso — Manter > 92%. Checar o uso de oxigénio pelo menos nas primeiras 24 horas apos
a cirurgia ou conforme prescrito. Pode ser necessario monitorar continuamente se o paciente estiver
letargico ou em uso de analgesia controlada (PCA ou epidural).

3.Classifique o nivel de dor em uma escala de 1 a 10 nesta e em cada avaliacdao subsequente, ou durante
a aferi¢do dos SSVV. Observe a habilidade do paciente de tolerar a dor.

4.Se a medicacdo analgésica estiver sendo administrada, observe a resposta em 15 minutos para
administragcdo IV ou 1 hora para medicamentos administrados por via oral.




SISTEMA NEUROLOGICO

1.0s olhos abrem espontaneamente ao ser chamado por seu
nome

2.Resposta motora ¢ forte e bilateralmente igual

3.Respostas verbais fazem sentido; a fala ¢ clara e articulada

4. Tamanho da pupila em mm e reacdo, D e E

5.Forca muscular, D e E superiores, usando o aperto de mios

6.Forca muscular, D e E inferiores, empurrando os pés contra a
palma da sua mio

7.Qualquer ptose, queda facial

8.Sensibilidade (omitir a menos que indicado)

9.Comunicagao

10.Capacidade de degluticao




SISTEM A RESPIRATORIO

1.0Oxigénio por mascara, cateter nasal; verifique o ajuste

2.0bservar Fi0,

3.Esforco respiratorio

4.Auscultar sons respiratérios, comparando lado a lado:
Lobos posteriores: superior esquerdo, superior direito, inferior esquerdo, inferior direito
OBSERVE: Se o paciente ndo for capaz de se sentar, peca a outro enfermeiro para segura-
lo, virando-o para cada lado.
Lobos anteriores: superior direito, superior esquerdo, médio e inferior direitos, inferior
esquerdo

5.Tosse e respiragao profunda; em caso de muco checar a cor e a quantidade.

6.Estimule o espirdometro se recomendado; incentive o paciente a utilizar a cada hora por
10 inspiragdes. Se a saturacdo de oxigénio ou a frequéncia respiratdria cairem,
incentivar o uso a cada 15 minutos.




SISTEMA CARDIOVASCULAR

1.Ausculte o ritmo no apice: regular, irregular? (Nao ausculte sobre a roupa.)

2.Afira a pulsagdo apical em relacao a radial, observando a perfusdo de todos os
batimentos.

3.Ausculte os batimentos cardiacos em todos os focos de ausculta: primeiro com o
diafragma; repetir com a campanula.

4 Verifique o preenchimento capilar para o retorno imediato.

5.Verifique se ha edema pré-tibial.

6.Palpe o pulso tibial posterior, direito e esquerdo.

7.Palpe o pulso dorsal do pé, direito e esquerdo.

OBSERVE: Esteja preparado para avaliar os pulsos nas extremidades inferiores
com a técnica de Doppler se vocé nio puder encontra-los através da palpagao.
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PELE

1.Observe a cor da pele, consisténcia com a raca do individuo.

2.Verifique a temperatura da pele; espere que esteja quente e seca.

3.Faca uma prega cutanea abaixo da clavicula ou no antebraco para observar mobilidade
e turgor.

4.0Observe a integridade da pele, presenca de lesdes e a condi¢cdo de qualquer curativo.
Observe presenga de sangramento ou infec¢do, porém ndo troque o curativo antes do
fim do exame fisico.

5.Delimite a regido do acesso venoso e observe a condi¢ao da pele ao redor.

6.Complete qualquer escala padronizada utilizada para quantificar o risco de ruptura da
pele.

7.Certifique-se de que qualquer saida de ar ou superficie de redugdo de pressao estejam
operando corretamente, conforme programado.




ABDOME

1.Avalie o contorno do abdome: plano, globoso, distendido.

2.Escute os sons intestinais.

3.Cheque o posicionamento de qualquer tubo de drenagem quanto a cor e verifique a
quantidade de drenagem e integridade do local da insercao.

4.Verifique se ha passagem de flatos ou fezes.

5.Conhecendo prescrigdes de dieta, determine se o paciente ¢ tolerante a cubos de gelo,
liquidos ou so6lidos. Peca a dieta correta conforme o paciente evolui. Observe se o paciente
estd comrisco elevado para déficit nutricional.




GENITURINARIO

1. Pergunte se estd urinando regularmente. Observacdo: ¢ necessario que o paciente urine dentro de 4 a 6 horas apos
cirurgia.

2. Cheque cor da urina, claridade.

3. Caso haja uma sonda de Foley, cheque a cor da urina, quantidade e claridade a cada checagem dos SSVV.

4. Se o débito urindrio estiver abaixo do valor esperado, realize uma avaliagdo na bexiga de acordo com o protocolo da
unidade. O problema esta na producdo de urina ou na sua reten¢ao?



ATIVIDADE

1.Conhecendo a prescrigdo de mobilidade, se em repouso no leito, a cabeceira da cama
devera estar a > 15 graus. O paciente estd emrisco elevado para lesdo de pele?

2.Dispositivos de compressdo pneumatica intermitente (DCPI), meias antielasticas
antiembodlicas (TED) e as bombas venosas de pé precisam ser conectadas e ligadas. Devem
estar no paciente por 22 a 24 horas para serem eficazes.

3.Se o paciente puder se mover, ajude-o a se sentar em um nivel mais elevado ou em uma
cadeira.

4.0bserve qualquer necessidade de ajuda, como tolera os movimentos, distancia percorrida
até a cadeira, habilidade de virar-se.

5.Necessidade de equipamento ou dispositivos de auxilio a mobilidade.

6.Aplique qualquer escala padronizada utilizada para quantificar o risco de quedas do
paciente.

7.Inicie ou continue o plano de cuidados adequado. Cheque se qualquer cuidado protocolar se
aplica, como para a insuficiéncia cardiaca. Implemente cuidados apropriados.

8.Documente a avaliacdo inicial completa no computador quando finalizada.

9.0bserve os achados do exame que requerem atencao imediata:

* PA alta ou baixa (<90 ou>160 mmHg sist6lica)

 Temperatura alta ou baixa (<36,1°C ou>37,8°C)

* Frequéncia cardiaca alta ou baixa (<60 ou >95 bpm)

* Respiragdes altas ou baixas (<12 ou >28/min)

* Saturacao de O, <92%

 Débito urinario baixo ou ausente (<30 mL/h ou <240 mL/8h)

« Urina ambar-escura ou com sangue (exceto para pacientes urologicos)

* Néusea e/ou vomito pds-operatdrio

* Dor cirurgica nido controlada com medicamentos

* Qualquer outra dor incomum, como dor no peito

* Hemorragia

* Nivel de consciéncia (NDC) alterado, confusdo ou dificuldade para despertar
* Inquietacdo e/ou ansiedade subita




REGISTRO ELETRONICO

A maioria dos hospitais e clinicas agora utiliza um sistema compreensivo de registro eletronico de saude
(RES). Eles substituem o registro de papel, colocando toda informagao relevante do paciente em um sistema
eletronico facilmente acessivel. Eles ndo incluem os sistemas de faturamento e agendamento, porém, ao invés -
disso, focam na informa¢do do paciente. Uma vantagem dos RESs ¢ a habilidade de acessar dados de uma (Potter et al,
vida toda para tratar pacientes com doengas cronicas. 2015.)

O uso significativo dos RESs, que incluem a entrada da prescricdo médica e apoio a decisdo clinica, pode
aumentar a seguranga do paciente e a qualidade do atendimento. Os RESs permitem a todos os profissionais
de saude, independentemente da localizagcdo geografica, a acessar a informagao de satde, inserir prescrigdes
e receber a tempo as atualizacdes do estado do paciente. Nenhum profissional de satide precisa estar na
unidade para verificar resultados de exames, sinais vitais, ou as anotagdes mais recentes de enfermeiros e
médicos.

O uso da prescri¢gdo médica informatizada (PMI) diminuiu as transcri¢des e erros de prescricdo (Abramson et al., 2011).
Sistemas RESs bem elaborados podem notificar os profissionais de satide quando ha risco de interagdes medicamentosas,
necessidade de ajustes de dosagens para pacientes renais ou idosos e necessidade de exames adicionais (p. ex., exames
laboratoriais). Enfermeiros podem se beneficiar com o uso do RES na administragdo de medicamentos por meio do uso de
leitores de codigos de barras que identificam tanto o paciente quanto a medicacdo. Listas de checagem construidas nos
sistemas RSEs podem auxiliar os profissionais de satde a identificar infec¢des associadas a assisténcia em satde ou
pacientes com risco para essas infecgdes. Listas de checagem também foram utilizadas com sucesso na avalia¢do de depressao
e suicidio (Radecki & Sittig, 2011).

Utilizando SHAR para Comunica¢iao da Equipe

Ao longo deste texto utilizamos o acréonimo SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagdo, Plano) para organizar os achados de
avaliacdo em uma comunicagdo escrita ou mapeada. Agora voltamos a organizar os dados de avaliacdo para comunicag¢ao
verbal, p. ex., chamadas para médicos, passagem de plantdo, transferéncia de pacientes para outras unidades. Para todos esses
relatos verbais, utilizamos a estrutura SHAR: Situagado, Historico, Avaliagdao, Recomendacao.

No hospital, erros de comunicagdo contribuem para a maioria dos eventos sentinela comumente relatados (TJC, 2008).
Assim, o SHAR ¢ utilizado em estabelecimentos de atendimento médico por todo o pais para melhorar a comunicagdo verbal e
reduzir os erros médicos (Thomas, 2009). O SHAR ¢ uma estrutura padronizada para transmitir informa¢ao importante em
tempo real. A utilizagdo do SHAR mantém sua mensagem concisa e focada no problema imediato e ainda oferece aos seus
colegas informagdo suficiente para compreender a situagcdo atual e tomar uma decisdo. Para formular sua mensagem verbal,
use estes quatro pontos:

Situacio. O que estd acontecendo neste momento? Por que vocé estd ligando? Posicione seu nome, sua unidade, o nome do
paciente, nimero do quarto, problema do paciente, quando aconteceu ou quando iniciou, quao grave €.

Historico. Nao diga o historico completo do paciente desde a admissdo. Indique o dado pertinente ao problema do momento:
diagnostico admissional, quando admitido, e dados de avaliacdo imediata apropriados, como sinais vitais, oximetria de
pulso, alteracao do estado mental, alergias, medicacdes atuais, fluidos IV, resultados de exames laboratoriais.

Avaliacio. O que VOCE acha que esta acontecendo em relagio ao problema atual? Se vocé ndo sabe, pelo menos indique qual
sistema do corpo vocé acredita que esteja envolvido. Quao grave € o problema?

Recomendacio. O que vocé quer que o médico faca para melhorar a situagdo do paciente? Aqui vocé oferece solucdes
provaveis. Prescrever mais medicagdo analgésica? Vir e avaliar o paciente?

Revise os seguintes exemplos de comunicagdo SHAR.

S: Aqui ¢ o Bill, da Unidade de Oncologia. Estou ligando a respeito do Daniel Meyers, do leito 8.417. Ele est4 recusando
todas as medicagdes orais a partir de agora.

F: Daniel ¢ homem com 59 anos de idade com mieloma multiplo. Ele foi admitido para transplante de células-tronco
autdlogas e recebeu quimioterapia 10 dias atrds. Agora ele esta no quinto dia pos-procedimento de autotransplante. Os sinais
vitais estdo estaveis, ele estd alerta e orientado, recebendo soro glicosado a 5%. Ha uma hora ele estd sentindo muita njusea e
estd vomitando, recusando todos os alimentos e medicagdes por via oral.



A: Acredito que seja efeito da quimioterapia a que foi submetido antes do transplante. Assim sendo, sua ndusea
descontrolada ndo desaparecera nos proximos dias.

R: Estou preocupado que ele ndo possa se manter hidratado, e ele precisa de sua medicagdo. Eu preciso que vocé, por
gentileza, altere o fluxo de infusdo IV e altere todas as medicagdes prescritas em via oral para IV. Eu também acho que
precisamos adicionar antiemético se necessario. Se ele continuar a recusar alimento, deveremos considerar nossa prescri¢ao
de NPT/lipidios.

S: Aqui ¢ Andréa. Eu sou a enfermeira que estd atendendo Max Goodson, do leito 6.443. Sua condi¢cdo mudou, e seus sinais
vitais mais recentes apresentam uma queda significativa na pressdo sanguinea.

F: Max esta com 40 anos de idade e tem historico de alcoolismo. Ele foi admitido através do PS na noite passada com dor
abdominal e suspeita de hemorragia GI. Sua PA estd se mantendo em 130s/80s. Ele acaba de defecar fezes liquidas de
coloragdo amarronzada e relatou sentir-se desorientado. Eu reavaliei seus sinais vitais; sua PA esta 88/50, e a frequéncia
cardiaca esta em 104.

A: Estou preocupada que sua hemorragia GI esteja piorando.

R: Vocé solicitaria um hemograma completo e indicaria uma prescricdo para transfusdo de sangue se sua hemoglobina
estiver abaixo de 8 mg? Além disso, vocé€ poderia, por gentileza, vir e avaliar? Eu acho que podemos precisar passar uma
SNG e realizar lavagem gastrica.
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Numeros de paginas seguidos por “f” indicam figuras, “t” indicam tabelas e “q” indicam quadros.

A
A beira do leito. Ver Avaliagio a beira do leito
acompanhamento, 20
ambiente para, 17, 18
controle de infecgdo e, 18, 19t
da pessoa doente, 20
em ambiente seguro, 18
em comunica¢do SBAR, 281
equipamento para, 18
focada ou centrada no problema, 20
geral, 21-22
inspe¢do em, 15
medi¢do em, 22-25
palpacdo em, 15
percussdo em, 16, 16f, 16t
preparo para, 18
sinais vitais em, 25-30
Abdome
anatomia do, 161, 161f
avaliagdo a beira do leito, 278f
escafoide, 163, 172
no exame fisico completo, 267
quadrantes do, 161
Abdome escafoide, 163, 172
Abrasio da cornea, 67
Acinos, 115-116, 116f
Acomodagio visual, teste para, 68
Acrocianose, transitoria, 157
Acrocérdon, 41
Acuidade visual, teste para, 63-64
Adolescentes
desenvolvimento sexual do. Ver Puberdade
mama em, 110
sistema musculoesquelético em, 191
Adultos idosos. Ver 1dosos
Afeto e humor, avaliagdo de, 9, 10, 22
Afrodescendentes
cabelos em, 34
cerume em, 80
desenvolvimento das mamas em, 104
hipertensao em, 134
Agorafobia, 14
Alargamento nasal, 96
Albinismo, 44t
Alopecia, 42
Altura
de criangas, 24
de idosos, 25
medi¢do da, 22
Alvéolos, 115
Ambiente clinico, abordagem para, 18, 19, 20
Ambliopia ex anopsia, 71
Americanos nativos
cerume em, 80
fenda labial/fenda palatina em, 90
toro palatino em, 101t
uvula bifida em, 95
Amigdalas, 96
edemaciadas, 101f
Amigdalite, aguda, 101f
Amplitude de movimento, 21
ativo, 180
de coluna vertebral, 189



de cotovelo,183
de joelho, 186
de mao, 184
de ombros, 182
de pé, 187
de pulso, 184
de quadril, 185
de tornozelo, 187
em idosos, 193
Analgesia, 208
Anamnese. Ver Historico de satde; Entrevista
Anasarca, 37
Anel inguinal, 228, 229f
Anestesia, 209
Aneurisma adrtico, 169
Anexos, uterinos, palpagdo de, 248, 249f
Angioma em cereja, 37
Angioma senil, 37
Angiomas
cutaneos (nevos em aranha), 163
em cereja, 37
Angulo costal, 115, 115f
Angulo costovertebral, sensibilidade sobre, 169
Angulo de Louis, 115, 115f
Angulo esternal, 115, 115f
Anisocoria, 67, 77f
Anus, 253-260
anatomia do, 253f
avaliagdo de achados anormais em, 254-257, 259-260t
dados objetivos do, 254-257
dados subjetivos do, 254
palpacido do, 255, 255f
registros sobre o, 258
Aorta, 161, 162f
palpacido de, 169
Aparéncia
avaliagdo a beira do leito, 274, 274f
avaliacdo geral, 21
no exame do estado mental, 10
no exame fisico completo, 262
Aparéncia, no exame do estado mental, 10
Apéndice, dor abdominal referida em, 176t
Aranhas vasculares, 41
Arco reflexo, 202, 202f
Arco senil, 67, 73f
Arritmia sinusal, 138
Artéria carotida, 133f
ausculta das, 135
palpacido da, 135
sons da, 135
Artéria femoral, 149, 149f
sons da, 153
Artérias. Ver também Aorta; Sistema vascular periférico
anatomia das, 149, 149f
Artérias periféricas, 153
Articulagdes, 177, 177f. Ver também sob Musculoesquelético
amplitude de movimento de. Ver Amplitude de movimento
multiplas, anormalidades que afetam, 197f, 197t
palpacio das, 180
sinovial, 177, 177f
Articulagdes sinoviais, 177, 177f. Ver também Articulagdes
Artrite reumatoide (AR), 197f, 197t
Arvore bronquica, 116f
Ascite, 1741, 174t
onda de fluido na, 170, 170f
Asiaticos
cabelos em, 34
cerume em, 80
fenda labial/fenda palatina em, 90
fissuras palpebrais em, 66
toro palatino em, 101t
Ataque de panico, 14



Ataxia, 207
Atencdo
avaliagdo da, 9
no exame do estado mental, 10
Atividades de vida diaria, 7-8
Atrito
pericardico, 146t
peritoneal, 165
pleural, 129f, 129t
Atrito pericardico, 147f
Atrito peritoneal, 165
Atrito pleural, 129f, 129t
Atrofia, de musculos, 205, 217
Audigdo, na avaliagdo a beira do leito, 275
Aumento da pressao intracraniana, 218
Auricula, 79, 79f
Ausculta, 17
da artéria cardétida, 135
das bulhas cardiacas, 137, 137f
de ruidos hidroaéreos, 164-165, 165f, 174t-175t
do abdome, 164-165, 165f, 174t-175t
do torax anterior, 124, 124f
do térax posterior, 120-123, 121f
dos sons da respirag@o. Ver Ruidos da respiragdo
Autoexame
de mamas, 109
de pele, 42
testicular, 229
Autoexame das mamas (AEM), 109
Avaliagdo, 15-20
ausculta em, 17
Avaliagdo a beira do leito, 273-282
abdome em, 278, 278f
atividade, 279-280, 279f
estado geral em, 274, 274f
histérico da saude em, 273-274, 274f
mensuragdo dos dados vitais, 275, 275
pele em, 277-278, 277f
sistema cardiovascular em, 277, 277f
sistema neurologico em, 276, 276f
sistema respiratorio em, 276, 276f
Avaliagdo abdominal, 162-172
achados anormais em, 163-172, 174t-175t, 175t
ascite, 170, 170f
ausculta, 164-165, 165f, 174t-175t
checklist para, 172
dados objetivos da, 162-172
dados subjetivos da, 162
em bebés, 170-171, 171f
em criangas, 172
em idosos, 172
em obesos, 174f, 174t
inspecao, 163-164, 174t-175t
palpacido, 166-169, 1671, 168f, 174t-175t
percussdo, 165-166, 166f, 174t-175t
registros da, 173
sensibilidade a descompressdo brusca, 170
sons vasculares na, 165, 165f
Avaliagdo cardiovascular. Ver também Coragao; Vasos do pescogo
achados anormais na, 146-148, 146t-148t
checklist para, 145
dados objetivos da, 134-145
dados subjetivos da, 134
particularidades culturais e genéticas em, 133-134
registros da, 145-146
Avaliagdo centrada no problema, 20
Avaliagdo da atividade, 279-280, 279f
Avaliagdo da cabeca, face e pescoco, 53-59
checklist para, 59
dados objetivos da, 55-59
dados subjetivos da, 54
em gestantes, 58



em idosos, 58-59
em lactentes e criangas, 57-58
registros da, 59
Avaliagdo da pele
a beira do leito, 274
checklist para, 43
dados objetivos da, 34-42
dados subjetivos da, 34
em negros, 35
inspecao da, 35-38
palpacido da, 35-38
registros da, 43
Avaliagdo das mamas
achados anormais nas, 105-111, 113-114, 113t-114t
checklist para, 112
dados objetivos das, 105-111
dados subjetivos das, 105
registros da, 112
Avaliagdo de acompanhamento, 20
Avaliagdo dos olhos
achado anormais nos, 75-77
checklist para, 74
dados objetivos dos, 63-73
dados subjetivos dos, 63
em exame fisico completo, 263
registros sobre, 74
Avaliagdo focada, 20
Avaliagdo funcional, 7-8
no idoso, 193
Avaliagdo geniturinaria. Ver também Avaliagdo geniturinaria feminina; Avaliagdo geniturinaria masculina
a beira do leito, 278
Avaliagdo geniturinaria feminina
checklist para, 252
conjunto vaginal, 244, 245f
dados objetivos da, 240
dados subjetivos para, 239
em idosos, 251
em mulheres gravidas, 250-251
exame especular, 242-243, 243f
exame retovaginal na, 249-250, 249f
genitalia externa, 237, 237f, 240-241
glandulas na, palpacio das, 241, 242f
interna, 238, 238f, 247-249
musculatura pélvica, suporte, avaliacio da, 242
palpacdo na, 247-249, 247f
paredes vaginais, inspecdo das, 246
registros da, 252
teste de Papanicolaou, 244, 245f
Avaliagdo geniturinaria masculina
achados anormais na, 232t-236t
checklist para, 231
dados subjetivos da, 226
em idosos, 231
em lactentes e criangas, 230, 230f
registros da, 231
Avaliagdo geral, 21-22
Avaliacdo linfatica
achados anormais em, 151-157, 159t-160t
checklist para, 158
dados objetivos da, 151-158
dados subjetivos da, 151
em gestantes, 157
em idosos, 157
em lactentes e criangas, 157
registros sobre, 158
Avaliagdo vascular periférica, 151-157
achados anormais em, 151-157, 159t-160t
checklist para, 158
em gestantes, 157
em idosos, 157
em lactentes e criangas, 157
registros da, 158



Avaliagdes neurologicas hospitalares, 218-221
Axilas
avaliag¢do das,
checklist para, 112
dados subjetivos de, 105
inspecao e palpacdo das, 107, 107f
e mamas, 103-114

B
Bago, 161, 161f
palpacdo do, 169
percussao do, 166
Baqueteamento digital, 39, 123
Batimento prematuro, 138
Batimentos ectdpicos, 145
Bell, 17
Bigorna, osso 79, 80f
Boca, 89-101
avaliagdo da
anormalidades da, 100t
checklist para, 98
dados objetivos da, 93-97
dados subjetivos da, 91
em idosos, 97
em lactentes e criangas, 96-97
inspecao da, 93-95
na gestagdo, 97
no exame fisico completo, 264
registros sobre a, 98
estruturas da, 90f
particularidades culturais e genéticas, 90
Bolha, 48f, 48t
Bragos. Ver também Extremidades superiores
avaliagdo vascular dos, 151-152
Bradipneia, 130f, 130t
Bulha cardiaca By, 139, 139f
Bulha cardiaca B,, 139
divisdo da, 139, 139f, 140f
Bulha cardiaca Bs, 146f, 146t
Bulha cardiaca By, 147f, 147t
Bulhas cardiacas
ausculta das, 137, 137f
By, 139, 139f
B,, 139, 139f
B3, 146f, 146t
By, 1471, 147t
em lactentes, 142
extra, 140
na gravidez, 144
sopros. Ver Sopros
Bursa, 177, 177f

C
Cabega, anatomia da, 53-54, 53f, 54f
Cabeca e face, em exame fisico completo, 263
Cabelos

coloragdo dos, 38

em idosos, 41-42

inspecao e palpacio dos, 38

nas pernas, 152

textura dos, 38
Caixa toracica, 115, 115f
Calazio, 76f
Calos, 36
Calvicie, 42
Campos visuais, teste para, 64
Canal anal, 253, 253f
Canal auditivo, anormalidades do, 87t
Canal auditivo externo, 79, 80f, 83
Cancer

coblon, 257



de mama, 114f, 114t
fatores de risco para, 114t

Carcinoma, de prostata, 256
Carcinoma basocelular, de palpebra, 76f
Carie de mamadeira, 97
Carotenemia, 45t
Cartilagem, 177, 177f
Cartdes impregnados por guaiaco, 257
Catarata, 62
Cauda axilar de Spence, 103, 103f
Cavidade nasal, 89, 90f

inspecdo da, 91-93, 92f
Cavidade oral, 90f
Cegueira monocular, 77f
Células endocervicais, avaliagdo das, 245-246, 246f
Cerebelo, 200, 200f
Cérebro. Ver também sob Neurologico

anatomia do, 199, 199f
Cérebro, 1991, 200
Cerume, 80

excessivo, 87f

impactado, 82
Cerume molhado, 80
Cerume seco, 80
Cetoacidose, diabética, 96
Cetoacidose diabética, 96
Cianose, 44t
Cicatriz atréfica, 50f, 50t
Cicatrizes, 50f, 50t

atroficas, 50f, 50t

queloide, 50f, 50t
Ciclo cardiaco, 132f, 133
Cifose, 25, 126, 189, 195f, 195t

em idosos, 192, 192f

na gestagdo, 191
Cilios, 65-66
Circunferéncia abdominal, 23f
Circunferéncia da cabega, 24
Circunferéncia da cintura, 23-24, 23f
Circunferéncia do torax, 24
Cisto

de mama, 113t

do ducto tireoglosso, 58

na pele, 48f, 48t

ovariano, 175f, 175t

pilonidal, 254, 259f
Cisto do ducto tireoglosso, 58
Cisto ovariano, 175f, 175t
Cisto pilonidal, 254, 259f
Clique mesossistélico, 140
Clitéris, 237, 238f
Cloasma, 41
Clonus, 210
Colo do utero, 238

consisténcia do, 247

durante gravidez, 250

em idosas, 251

inspecédo do, 244

mobilidade do, 247

palpacdo do, 247, 247f
Célon

cancer de, 257

dor abdominal referida no, 176t
Colostro, 111
Columela, 89, 89f
Coluna

avalia¢do da, 188

cervical, 181. Ver também Pescogo
Coluna cervical. Ver também Avaliagao do pescogo de, 181
Coma, paciente em, 13
Comportamento

em estudo geral, 22



em exame do estado mental, 10
Comportamento ndo verbal, 3t
Comprimento total do brago, 22
Conchas nasais, 89, 92
Condicdes degenerativas, em sistema musculoesquelético, 197f, 197t
Condicdes inflamatorias, no sistema musculoesquelético, 197f, 197t
Confrontagdo, 2

teste de, 64
Conjuntiva, 61, 62f, 66
Conjuntiva bulbar, 61
Conjuntiva palpebral, 61
Conjuntivite, 76f
Conjunto vaginal, 244, 245f
Consciéncia, 9

nivel de, em exame de estado mental, 10, 13t
Contorno, do abdome, 163
Contratura de Dupuytren, 184
Contusao, 37
Coracgdo. Ver também sob Cardiaco; Cardiovascular

anatomia do, 131-132, 131f

em exame fisico completo, 267, 267

paredes do, 132f

posi¢do do, 131f

valvas do, 133
Cordao espermatico, 225

varicocele, 233f, 233t
Cornea, 61, 62f, 67
Coroide, 61, 62f
Corpo estranho

na orelha, 83

no nariz, 99f
Cortex cerebral, 199, 199f
Costelas, 115, 116f
Cotovelo, 183, 183f
Couro cabeludo, lesdes no, 38
Cranio. Ver também Cabeca

em lactentes e criangas, 58

inspecdo e palpacdo da, 55
Crepitacdo, 180
Creptos, 119
Criangas. Ver também Adolescentes; Lactentes; Recém-nascidos

altura de, 24

avaliagdo abdominal em, 172

avaliagdo cardiaca em, 144

cabeca, face e pescogo em, 57-59

circunferéncia da cabeca de, 24

circunferéncia do torax em, 24

dentes em, 97

dor em, 31

mamas em, 110

olhos de, 71

orelhas em, 84-85, 85f

peso de, 24

sistema linfatico em, 157

sistema musculoesquelético em, 190, 190f

sistema vascular periférico em, 157

sons respiratorios em, 125

sopro em, 143

torax e pulmdes em, 125-126
Criptorquidia, 230, 232f, 232t
Crosta, 49f, 49t
Cruzamento arteriovenoso, de vasos da retina, 70
Curvatura espinal

em idosos, 192, 192f

em lactentes, 189, 189f

lista e, 196f, 196t

na cifose, 25, 189, 195f, 195t

na escoliose, 188, 191, 196f, 196t

na gestacdo, 191, 192f

na lordose, 189, 196f, 196t

normal, 188f, 195f, 195t



D
Dados, registros de, em exame fisico completo, 271-272
Dados subjetivos, 1
Defeito do septo atrial (DSA), 142
Deficiéncia visual, 63
Deformidade de Boutonnicre, 184
Deformidade em pescoco de ganso, 184
Degeneragdo macular, 62
Delirium, 13
Densidade mineral 6ssea (DMO), 178
Dentes, 93-94
em lactentes e criangas, 96-97
Depressao, avaliagdo da, 11
Dermatomo, 202, 202f
Derme, 33, 33f. Ver também Pele
Descerebragao, 224f, 224t
Descolamento da retina, 70
Descorticacdo, 224f, 224t
Desdobramento fixo, 140
Desdobramento paradoxal, 140
Desenvolvimento de pelos pubianos, no sexo feminino, tabela de Tanner para, 238, 239t
Desenvolvimento sexual. Ver Puberdade
Desidratacdo, 36
Desvio de coluna, 196f, 196t
Diaforese, 36
Diafragma, 17
Diastole, 133
Disco optico, 62, 62f, 69
Distensdo abdominal, 163, 174t-175t
Dobra epicantal, 71
Doenga articular degenerativa, 197f, 197t
Doenga de Addison, 45t
Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), 118, 123, 168
Dor
abdominal, 164, 170, 172
referida, locais de, 176f, 176t
avaliagdo a beira do leito, 274, 275
avalia¢do da, 30-31
em idosos, 31, 172
em lactentes, 31
escalas de avaliagdo da, 30
superficial, 208, 208f
Dor abdominal, 164, 170, 172
em idosos, 172
referida, locais de, 176f, 176t
Drusas, 73
Ducto de Stensen, 95
Ducto deferente, 225
Duodeno, dor abdominal referida em, 176t

E
Ectropio, 72, 75f
Edema, 37

bilateral, 154
de extremidades superiores, 151
depressivel, 37, 154
“duro” ou ndo compressivel, 154
mamas, 106
no escroto, 236f, 236t
pré-tibial, 154
Edema “duro” ou ndo depressivel, 154
Edema compressivel, 37, 154
Edema pretibial, 154
Efélide (sardas), 35
Embotamento afetivo, 13
Eminéncia tenar, 184
Empatia, 2
Enchimento protodiastolico, 133
Entrevista, 1-8. Ver também Historia da saude
armadilhas na, 2-3
fase de trabalho em, 1-2
questdes abertas na, 1



questdes fechadas ou direcionadas na, 1-2
respostas na, 2
fatores externos que influenciam a, 1
ambiente fisico para a, 1
fechamento da, 2
habilidades nao verbais na, 3, 3t
introdugéo da, 1
Entropio, 72, 75f
Envenenamento por mondxido de carbono, 44t
Envergadura, 22
Epiderme, 33, 33f. Ver também Pele
Epididimite, 233f, 233t
Epididimo, 225
Epispadia, 227
Equipamento, limpeza de, 18
Eritema, 44t
Erosdo, 49f, 49t
Escala de Avaliagdo de Dor, 30
Escala de Coma de Glasgow (ECG), em avaliagdo neurologica hospitalar, 220, 221f
Escala de Faces de Dor Revisada, 31
Escala de Oucher, 31
Escala Descritiva, 31
Escalas de Avaliagdo Numérica, 30, 31
Escama, 49f, 49t
equilibrio ou eletronica, 22
Esclarecimento, 2
Esclera, 61, 61f, 62f, 66-67
em idosos, 72, 73t
Escoliose, 118, 188, 196f, 196t
em adolescentes, 191
em criancas em idades pré-escolar e escolar, 190, 190f
Escoriagdo, 49f, 49t
Escroto, 225
anormalidades do, 232f-236f, 232t-236t
aumento do, 227
edema do, 236f, 236t
hérnia no, 235f, 235t
inspecao e palpacdo do, 227-228
orquite no, 235f, 235t
Esfigmomanometro, 27, 27f
Esofago, dor abdominal referida em, 176t
Espéculo nasal, 91, 92f
Espermatocele, 234f, 234t
Estado confusional agudo, 13
Estado nutricional, na avaliagdo a beira do leito, 274
Estalidos, 123, 128f, 128t
em lactentes e criangas, 126
Estase venosa, 45t
Estenose mitral, 142
Estenose pilérica, 171
Estereognosia, 209, 210f, 269
Estetoscopio, 17
Estémago, dor abdominal referida em, 176t
Estomatite, angular, 100f, 100t
Estomatite angular, 100f, 100t
Estrabismo, 71
Estrias, 40
“Estrias”, 40
Estrias lineares marrons, em unhas, 39
Estrias lineares marrons, em unhas, 39
Estribo, osso 79, 80f
Estridor, 126, 126f, 129t
Estrutura do corpo, e estudo geral, 21
Estruturas oculares, externas, inspe¢do do, 65-67, 66f
Estupor, paciente em, 13
Etiqueta de tosse, 19t
Exame bimanual
da genitalia feminina interna, 246-247
em idosos, 251
em mulheres gravidas, 251
Exame de Papanicolaou, 244, 245f
Exame do estado mental, 9-12, 203



achados anormais em, 13-14
comportamento em, 10
estado geral em, 10
fungdo cognitiva em, 10-11, 12
processos e percepgdes do pensamento em, 11-12
registros do, 12
Exame especular, genital feminino, 242-243, 243f
Exame fisico, completo
abdome em, 267
anatomia em, 261
aparéncia geral em, 262
avaliagdo em, 262, 262f
boca e garganta em, 264
cabega e face, 263
coragdo em, 266, 267, 267f
dados objetivos do, 261-272
extremidades inferiores em, 268
extremidades superiores em, 266
genitalia em, 270
histérico de saude em, 261, 261f
integragdo do, 261-272
mamas femininas em, 266
mamas masculinas em, 266
musculoesquelético, 269-270
nariz em, 264
neurologico, 268
olhos em, 263
orelhas em, 264
pele em, 263
pescogo em, 264
regido inguinal em, 268
registro do, 271-272
reto em, 270
sinais vitais em, 263
torax em, 265, 265f
vasos do pescogo em, 267
Exame musculoesquelético, 180-197, 269-270
achados anormais em, 180, 195, 195t-197t
amplitude de movimento em, 180
checklist para, 194
coluna cervical em, 181
coluna em, 188, 188f
condi¢des degenerativas dos, 197f, 197t
condigdes inflamatorias dos, 197f, 197t
dados objetivos do, 179-183
dados subjetivos em, 179
em adolescentes, 191
em crianca na pré-escola e em idade escolar, 190, 190f
em idosos, 192, 192f
em lactentes, 189, 189f
extremidades inferiores em, 185
extremidades superiores em, 182
inspecdo do, 180
na gestacdo, 191, 192f
palpacido do, 180
registro do, 194
Exame neurologico, 203-221, 268
achados anormais, 203-221, 223-224, 223t-224t
avaliacdes neurologicas hospitalares e, 218-221
checklist para, 222
dados objetivos no, 203, 222
dados subjetivos no, 203
em idosos, 217
em lactentes, 214-216
Escala de Coma de Glasgow (ECG) em, 220, 221f
motor, 205-207
reflexos no, 210-213
registros do, 222
sensorial, 208-210
Excitacdo, 136, 148f
Excursdo diafragmatica, 120
Exoftalmia, 75f



Explicacdo, 2
Expressao facial, 22, 55

durante avaliagdo a beira do leito, 274

e exame de estado mental, 10
Extensdo de figado, 165-166, 166f
Extremidades inferiores

no exame fisico completo, 268

no sistema musculoesquelético, 185
Extremidades superiores

edema de, 151

na avaliagdo musculoesquelética, 182

no exame fisico completo, 266

F
Face
em exame fisico completo, 263
inspecao da, 55
Facilitagao, 2
Fala
avaliagdo a beira do leito, 274
avalia¢do da, 22
em exame de estado mental, 10
Faringite, 101f
Fasciculagdo, 223f, 223t
Fenda labial, 90
Fenda palatina, 90
Fezes. Ver também Fezes em distensdo abdominal, 175f, 175t
Fezes, exame de, 257
Fibroadenoma, mama, 114f, 114t
Figado
aumentado, 166
dor abdominal referida no, 176t
palpacido de, 168, 168f
percussao de, 165-166, 166f
Fimose, 226
Fissura, 49f, 49t
anal, 260f
Fissura palpebral, 61, 61f
Fistula anorretal, 259f
Fobia, especifica, 14
Fontanelas, 58
Forg¢a muscular, 181, 183, 183f, 187, 188, 195t
Fraturas, particularidades culturais e genéticas, 178-179
Frémito tatil, 119, 119f
Frequéncia cardiaca
em criangas, 143
em lactentes, 142
Frequéncia respiratoria, 123
Fungao cognitiva, avaliagdo da, 10-11, 12. Ver também Exame neurologico
Fungao do musculo extraocular, inspecéo do, 64-65
Fung¢ao motora, na avaliagdo neurologica hospitalar, 219
Fundo cego vaginal, 250
Fundo de olho, 62, 62f
inspecéo do, 68-70, 69f
Furcula, 115, 115

G
Galope
atrial, 147t
By, 147t
ventricular, 146t
Galope atrial, 146t
Galope ventricular, 146t
Garganta, 89-101
avaliagdo da
anormalidades da, 100-101t
checklist para, 98
dados objetivos da, 96
dados subjetivos da, 91
inspecdo da, 96
registros da, 98
no exame fisico completo, 264



Gases abdominais, 174f, 174t
Gengivas, 93-94
Gengivite, 100f
gravidez, 97
Genitalia, em exame fisico completo, 270
Genograma, 5, 5f
Gestagdo. Ver também Gestantes
avaliagdo abdominal na, 175f, 175t
gengivite na, 100t
hipertensdo na, 144
hipertrofia gengival na, 97
historia obstétrica e, 4
mamas na, 106, 111
pele na, 40-41
varizes na, 157
Ginecomastia, 110
Glandulas apdcrinas, 33, 33f
Glandulas de Bartholin, 237
avaliagdo das, 241, 242f
Glandulas de Skene, palpacdo das, 241
Glandulas paroétidas, anatomia das, 53, 53f
Glandulas salivares, 53, 53f
Glandulas sebaceas, 33, 33f
Glandulas sublinguais, 53, 53f
Glandulas submandibulares, 53, 53f
Glandulas sudoripadas écrinas, 33-34, 33f
Glandulas sudoriparas, 33f
Glaucoma, 62
Globos oculares, 66
Gordura orbitaria, 72
Grandes labios, 241
palpacdo dos, 241, 242f
Granulos de Fordyce, 95
Guarda, voluntaria, 166

H
Halito, 96
Halitose, 96
Halux valgo, 187
Hematoma, 37
Hemisférios, cerebrais, 200, 200f
Hemorroida, no anus, 254, 260f
Hemorroida externa, no anus, 260f
Hemorroida interna, no anus, 260f
Hepatomegalia, 166
Hérnia

abdominal, 163

inspecdo e palpacio para, 228-229, 229f
Hérnia abdominal, 163
Herpes labial, 100f
Herpes simples I, 100f
Hiato auscultatério, 27
Hidrocele, 235f, 235t
Higiene

das maos, 19t

no exame do estado mental, 10

pessoal

avalia¢do da, 22
durante avaliagdo a beira do leito, 275

respiratoria, 19t
Higiene respiratoria, 19t
Hiperalgesia, 208
Hiperemia, 44t
Hiperestesia, 209
Hiper-reflexia, 210
Hiper-ressonancia, 120
Hipertenséo, 28, 29t

na gestagao, 144
Hipertermia, 36
Hipertireoidismo, 36
Hipertrofia, de mtsculos, 205
Hipertrofia prostatica, benigna, 256



Hiperventilacdo, 130f, 130t
Hipoestesia, 208
Hiporreflexia, 211
Hipospadia, 227
Hipotalamo, 200
Hipotensdo, 29t
ortostatica, 28, 144
Hipotensdo ortostatica, 28, 144
Hipotermia, 36
Hipoventilagao, 130f, 130t
Historia obstétrica, 4
Historico da saude, 1-8, 261, 261f. Ver também Entrevista
a beira do leito, 273-274, 274f
antecedentes em, 4
avaliagdo funcional em, 7-8
dados biograficos em, 4
doenga atual, historia da, 4
historia familiar em, 4-5, 5f
motivo da procura de assisténcia de satde, 4
origem de, 4
percepgdo da saude em, 8
revisdo dos sistemas em, 5-7
axilas em, 6
boca e garganta em, 6
cabeca em, 6
cabelos em, 6
estado geral de satide global em, 5
mamas em, 6
nariz e seios da face em, 6
olhos, 6
orelhas em, 6
pele em, 6
pescogo em, 6
sistema cardiovascular, 6
sistema enddcrino, 7
sistema gastrointestinal, 6
sistema genital feminino, 7
sistema genital masculino, 7
sistema hematologico, 7
sistema musculoesquelético, 7
sistema neurologico, 7
sistema respiratorio, 6
sistema urinario, 7
sistema vascular periférico, 6
unhas em, 6
vida sexual em, 7
saude atual, 4
Hordéolo, 76f
Humor, avaliagdo do, 9, 10, 22

I

Ictericia, 45t

Ictericia escleral, 67

Idosos, 24-25
altura em, 25
amplitude de movimento em, 193
avaliagdo abdominal em, 172
avaliacdo da cabega, face e pescogo em, 58-59
avaliagdo funcional em, 193
avaliacdo geniturinaria feminina em, 251
cabelos em, 41-42
curvatura espinal em, 192, 192f
dor em, 31, 172
exame neurologico em, 217
mamas em, 111
marcha em, 217
pele em, 41
peso em, 24
pressao arterial em, 27-28
pulsos em, 157
reflexos em, 218
sistema cardiovascular em, 144-145



sistema musculoesquelético em, 192
sistema vascular periférico em, 157
torax e pulmdes em, 126
unhas em, 42
Impulso apical
em criangas, 143
palpacido do, 136
em mulheres gravidas, 144
indice de massa corporea, 22-23
Indice tornozelo-braquial (ITB), 156
vasculariza¢do da, 37
Infarto do miocardio
fatores de risco para, 133, 134
particularidades culturais e genéticas, 133-134
Inspecao, 15
Interpretacgdo, 2
Intestino delgado, dor abdominal referida em, 176t
iris, 67

J

Joelhos, avaliagdo dos, 186
Julgamento, avaliagdo do, 11
Jung¢des costocondrais, 115, 115

K

L
Labios, 93, 93f
fenda dos, 90
Labirinto, osso 79
Lactagao, 111
Lactentes. Ver também Avaliagdo abdominal de crianga em, 170-171, 171f
avaliagdo linfatica em, 157
avaliacdo musculoesquelética em, 189
cabeca, face e pescogo em, 57-59
curvatura espinal em, 189, 189f
dor em, 31
exame neurologico em, 214-216
fontanela em, 58
frequéncia cardiaca em, 142
olhos de, 71
sons respiratorios em, 125
sopros em, 142-143
tamanho do, 24
torax e pulmdes em, 125-126, 125f
Leite de bruxa, 110
Lentes, 67
Lentificagao da palpebra, hipertireoidismo e, 65
Lentigos senis, 41
Lesdes na pele
primaria, 38, 47t-48t
secundaria, 38, 49t-50t
tipos de, 46f, 46t
Lesdes ulcerosas na garganta, 100f
Leucoplasia, 95
Lift, 136, 148f
Ligamentos, 177, 177f
Ligamentos de Cooper, 103
Linea nigra, 40
Linfadenopatia, 56
Linfaticos regionais, ¢ mamas, 103-114
Linfonodo epitroclear, 150, 150f, 152
Linfonodo inguinal, 229
Linfonodos, 150, 150f
aumentados, 56
axilares, 104, 104f, 107
cervicais, 56, 150, 150f
de cabega e pescogo, 54, 54f
em lactentes e criangas, 57-58, 157
epitrocleares, 150, 150f, 152
inguinais, 150, 150f, 153
laterais, 104, 104f



palpacio dos, 56
peitorais, 104, 104f
subescapulares, 104, 104f
Linfonodos cervicais, 150, 150f
Lingua, 94-95, 94f, 205
Linguagem, 9
Linhas de Beau, 39
Liquenificagdo, 50f, 50t
Lobos, 200
Lordose, 189, 196f, 196t
em criangas, 190

M
Ma ocluséo, dos dentes, 97
Macrocefalia, 57
Macrotia, 81
Macula, 62, 62f, 70
Mamas, 103-114
anatomia das, 103-104, 103f, 104f
cancer de, 114f, 114t
desenvolvimento das, 104, 110. Ver também Puberdade
diferengas raciais das, 104
doenga benigna das, 113f, 113t
drenagem linfatica das, 104, 104f, 106
em adolescentes, 110
em idosas, 111
em lactentes e criangas, 110
em mulher lactante, 111
fibroadenoma de, 114f, 114t
inspecdo das, 105-106, 105f
na gravidez, 106, 111
nédulo nas, 109, 113t-114t
nos homens, 110
palpacido das, 107-109, 108f
Mamas femininas, em exame fisico completo, 266
Mamas masculinas, no exame fisico completo, 266
Mamilo, 106
na lactagdo, 111
retragdo de, 106
secregdo, 106, 108
supranumerario, 106
Mamilo supranumerario, 106
Mancha, 471, 47t
Mancha mongolica, 40
Manchas café com leite, 45t
Manchas de Koplik, 95
Manchas hepaticas, na pele, 41
Mantbrio, 79, 80f
Mao parada/fixa, 16
Mao percussora, 16
Maos
avalia¢do das, 184
higiene, 19t
Marcas de nascenga, 35
Marcha, 21, 206, 206f, 207f
ataxica, 206
em criangas, 191
em gestantes, 191
em idosos, 217
Martelo, osso, 79, 80f
Medula, 200, 200f
Medula espinal, 200, 200f
Melanina, 34
Membrana timpanica, 79, 80f, 83
anormalidades na, 87-88t
perfuragdo da, 88f
retraida, 87f
Memobria, 9
antiga, avaliagdo de, 11
recente, avaliagdo de, 10
Menarca, 238
Menopausa, 251



Mensuragao, 262, 262f
da altura, 22
da circunferéncia abdominal, 23f
da circunferéncia da cabeca, 24
da circunferéncia do térax, 24
do estado geral, 22-25,
do peso, 22, 24
na avalia¢do a beira do leito, 275, 275
Mesencéfalo, 200, 200f
Microcefalia, 57
Microtia, 81
Midriase, 77f
Miniexame do estado mental (MEEM), 12
Mioclonia, 223f, 223t
Miose, 77f
Mnemoénico de ABCDE, 35
Mnemonico de ABCT, 9
Mneumoénico de PQRSTU, 4
Mobilidade, avaliagdo da, 21
Monte pubiano, 237
Movimentos do corpo, ¢ exame do estado mental, 10
Movimentos extraoculares, 204
Mucosa bucal, 95
Mucosa nasal, 89
Mulher, gestante
avaliagdo cardiovascular em, 144
avaliacdo da cabega, face e pescogo em, 58
avaliacdo geniturinaria de, 250-251
edema em, 157
exame musculoesquelético em, 191, 192f
hipertensdo na, 144
torax e pulmdes em, 126
varizes em, 157
Musculo esternomastdideo, 54, 54f
Musculo trapézio, 54, 54f
Musculos
anatomia dos, 178
atrofia dos, 205, 217
avalia¢do dos, 205
hipertrofia dos, 205
teste dos, 181
Musculos esqueléticos, 178
movimentos dos, 178, 178f
Musculos quadriceps, 186

N
Narinas, 89, 89f
Nariz, 89-101
anatomia do, 89-90, 89f, 90f
avaliagdo do
anormalidades do, 99t
checklist para, 98
dados objetivos do, 91-93
dados subjetivos do, 91
em lactentes e criangas, 96-97
inspecao e palpacio do, 91-93
registros do, 98
no exame fisico completo, 264
Negros. Ver Afrodescendentes
Nervo abducente, 201f, 204
Nervo acessorio, 201f, 205
Nervo actstico, 201f, 205
Nervo facial, 201f, 205
paralisia do, 223f, 223t
Nervo glossofaringeo, 201f, 205
Nervo hipoglosso, 201f, 205
Nervo oculomotor, 201f, 204
Nervo optico, 201f, 204
Nervo trigémeo, 201f, 204
Nervo troclear, 201f, 204
Nervo vago, 201f, 205
Nervos



arco reflexo e, 202, 202f
cranianos, 200, 201f, 204-205
espinal, 200, 202, 202f
Nervos cranianos, 200, 201f, 204-205
abducente, 201f, 204
acessorio, 201f, 205
acustico, 2011, 205
facial, 201f, 205
glossofaringeo, 201f, 205
hipoglosso, 201f, 205
oculomotor, 201f, 204
optico, 201f, 204
trigémeo, 201f, 204
troclear, 201f, 204
vago, 201f, 205
Nervos espinais, 200, 202, 202f
Nevo (nevus) de aranha, 163
Nevos (nevus), 35
em aranha, 163
Nistagmo, 65, 204
Nivel de consciéncia
avaliacdes neurologicas hospitalares, 218
durante avaliagdo a beira do leito, 274
Escala de Coma de Glasgow (ECG) para, 220, 221f
no exame de estado mental, 9, 10, 13t
Nodulo, 471, 47t
Nodulo inguinal, 150, 150f, 153
Nodulos axilares, 104, 104f, 107
Nodulos laterais, 104, 104f
Nodulos peitorais, 104, 104f
Nodulos subescapulares, 104, 104f
Normocefalia, 55

o
Obesidade, 22. Ver também Peso
avaliagdo abdominal em, 174f, 174t
Odor, respiragao, 96
Olhar, posigdes cardinais de, 204
Olho(s), 61-77
altera¢des do envelhecimento nos, 73t
anatomia dos, 61-62, 61f
movimento dos, 204
particularidades culturais e genéticas, 62-63
protegdo dos, 19t
Ombros, avaliagdo dos, 182
Onda de fluido, 170, 170f
Opistotono, 224f, 224t
Orelha de cola, 87f
Orelha de nadador, 88f
Orelha interna, 79, 80f
Orelha média, 79, 80f
Orelhas, 79-88
anatomia das, 79, 79f
avaliagdo das
checklist para, 86
dados objetivos das, 81-86
dados subjetivos das, 81
em exame fisico completo, 264
em idosos, 85-86
em lactentes e criangas, 84-85, 85f
exame otoscopico das, 82-83, 82f
externas, inspecao e palpacdo das, 81-82
particularidades culturais e genéticas, 80-81
registros das, 86-87
teste de acuidade auditiva, 84
de nadador, 88f
interna, 79, 80f
média, 79, 80f
Orientagdo, avaliagdo da, 9, 10, 218
Ossos, particularidades culturais e genéticas em, 178
Osteoartrite (OA), 1971, 197t
Osteoporose, 197t



Otite externa, 88f
secregdo e, 82
Otite média, 80-81
aguda, 87f
com efusdo, 87f
Otite média serosa, 87f
Otorreia, 83
Otoscopio, 82f
com bulbo pneumatico anexo, 85f
Ovario, 238, 238f

P
Paciente alerta, 13
Paciente letargico, 13
Padrdes respiratorios, 130f, 130t
Palato, 95
fenda, 90
toro palatino, 90
Palato duro, 89, 90f
toro palatino de, 90
Palato mole, exame do, 205
Palidez, 44t
Palpacao, 15
bimanual. Ver Palpacido bimanual
da aorta, 169
da artéria cardétida, 135
da genitalia interna, 247-249, 247f
da pele, 39
da prostata, 256, 256f
da tireoide, 57, 57f
da uretra, 241
das articulagdes, 180
das axilas, 107, 107f
das glandulas de Skene, 241
das mamas, 107-109, 108f
das orelhas, 81-82
das pernas, 152
das unhas, 39
de glandulas, no sistema geniturinario feminino, 241, 242f
de hérnia, 228-229, 229f
de pulso, 26
do abdome, 166-169, 167f, 168f, 174t-175t
do anus, 255, 255f
do bago, 169
do colo do utero, 247, 247f
do cranio, 55
do escroto, 227-228
do figado, 168, 168f
do impulso apical, 136, 143
do nariz, 91-93
do pénis, 226-227
do perineo, 242
do pescogo, 55-57
do precordio, 136
do quadril, 185
do reto, 255, 255f
do térax posterior, 118
dos grandes labios, 241, 242f
dos linfonodos, 56
dos ombros, 182
dos rins, 169
dos seios faciais, 93
dos testiculos, 230, 230f
leve, 166
profunda, 167
uterina 248-249, 249f
Palpagdo bimanual, 15
abdominal, 167
Palpebras, 65-66
anormalidades das, 75t
fissura das, 61, 61f
queda da, ptose, 204



Pancreas, dor abdominal referida no, 176t
Papiledema, 204
Papula, 47f, 47t
Parafimose, 226
Paralisia, 223f, 223t
Parkinsonismo, tremores no, 217
Paroniquia, 39
Pavilhdo auricular, 79, 79f
Peitoral. Ver também sob Toracico; Torax
em barril, 118, 123
em exame fisico completo, 265, 265f
expansdo, 118
parede, 119
Pele
anatomia da, 33-34, 33f
autoexame da, 42
coloragdo da, 35, 41. Ver também Negros
de adolescentes, 40
de idosos, 41
do abdome, 163
em avaliag@o a beira do leito, 277-278, 277f
em casca de laranja, 106
em exame fisico completo, 263
espessura da, 36, 41
lesdes de, 38, 47f-50f, 47t-50t
melanina da, 34
mobilidade da, 37, 41
na gravidez, 40-41
palpacido da, 35-38
temperatura da, 36
textura da, 36, 41
turgor da, 37, 41
ulcera de, 51f-52f, 51t-52t
umidade da, 36, 41
Pele em casca de laranja, 106
Pénis, inspe¢ao e palpacgio, 226-227, 227f
Pensamentos suicidas, avaliagdo de, 11
Percepgao de luz, no recém-nascido, 71
Percepgoes, no exame de estado mental, 11-12
Percussio, 16, 16f, 16t
de abdome, 165-166, 166f, 174t-175t
de bago, 166
de figado, 165-166, 166f
de torax anterior, 124
de torax posterior, 120
submacicez e macicez, 120, 166
timpanismo, 165
Percusséo hiper-ressonante, 16f, 16t
Percusséo plana, 16f, 16t
Percussdo ressonante, 16f, 16t
Perda auditiva, envelhecimento e, 86
Perda visual, 204
Perguntas, entrevista, 1,2
Perineo, palpacdo de, 242
Perléche, 93, 100f, 100t
Pernas. Ver também Extremidades inferiores
avaliagdo vascular das, 152-155
ulceras nas, 152
Persisténcia do canal arterial (PCA), 142
Pés, avaliagdo dos, 187
Pescogo. Ver também sob Cervical; Avaliagdo da cabega, face e pescogo
amplitude de movimento do, 56
anatomia do, 53f
avalia¢do do, 55-57
em idosos, 58-59
em lactentes e criangas, 58
inspecdo e palpacdo do, 55-57
linfonodos do, 54, 54f, 56
marcos e estruturas no, 54, 54f
no exame fisico completo, 264
Peso. Ver também Obesidade
em criangas, 24



em idosos, 24
indice de massa corporal e, 22-23
medi¢do do, 22, 24
Pessoas de pele escura
avaliacdo da pele de, 35
esclera de, 67
unhas de, 39
Pigmentagdo, 35. Ver também Negros
em idosos, 41
em lactentes, 40
Pinguécula, 72, 73f
Piolho, cabega, 38
PIRRLA, 68
Placa, 471, 47t
Pododactilos, avaliagdo dos, 187
Policitemia, 44t
Pontas dos dedos, baqueteamento de, 123
Ponte, 200, 200f
Posi¢ao do corpo, durante avaliagdo a beira do leito, 274
Posigdes cardinais do olhar, 204
Postura, posi¢do e, em exame do estado mental, 10
Precaugdes, infecgdo, 19t
Precaugdes padrao, 19t
Precordio, 136-142
no exame fisico completo, 267f
pulsagdes anormais no, 148t
Preenchimento capilar, 40, 151
Preensdo palmar, 215
Presbiacusia, 86
Presbiopia, 64
Prescrigdo médica eletrénica (PME), 280
Pré-sistole, 133
Pressdo arterial. Ver também Hipertensdo; Hipotensio
afericdo por Doppler de, 28, 30, 30f, 155, 155f
anormalidades em, 29t
diastolica, 26
em adultos, 27-28
erros de medigao e, 28t
na gravidez, 144
pressao arterial dos membros superiores, 27-28
sistolica, 26
Pressio arterial diastolica, 26
Pressio arterial sistolica, 26
Pressdo do pulso, 26
Pressdo intracraniana, aumentada, 218
Privacidade, 1
Processo curto, do martelo, osso 79, 80f
Processos de pensamento, avaliacdo dos, 11-12
Prolapso retal, 254, 260f
Prontuario eletronico, 280, 281
Proporgéo artéria-veia, de vasos da retina, 70
Prostata, 253-260
anatomia da, 253f
palpacido da, 256, 256f
Prostatite, 256
Prote¢do abdominal voluntaria, 166
Protetor facial, 19t
Prurido anal, 259f
Pseudoestrabismo, 71
Pterigio, 72
Ptose, 65, 75f, 204
Puberdade
em meninas, 238
em meninos, 225-226
idade de inicio da, 104
Pulmdes, 115-130. Ver também Sons respiratorios; Torax, avaliagdo de
anatomia dos, 115-117, 116f, 117f
avaliagdo dos
checklist para, 127
dados objetivos dos, 118-126
dados subjetivos dos, 117
registros sobre os, 127



particularidades culturais e genéticas, 117
campos dos, 120
Pulsagdo adrtica, 164
Pulsagdes, de vasos da retina, 70
Pulso “filiforme”, 159f, 159t
Pulso alternante, 159f, 159t
Pulso bifasico, 160f, 160t
Pulso bigeminado, 159f, 159t
Pulso braquial, 152
Pulso cheio e muito cheio, 159f, 159t
Pulso de Corrigan, 159f, 159t
Pulso dorsal do pé, 154, 154f
Pulso femoral, 153
Pulso martelo d’agua, 159f, 159t
Pulso paradoxal, 160f, 160t
Pulso popliteo, 153
Pulso radial, 152
Pulso tibial posterior, 154, 154f
Pulso venoso jugular, inspecdo do, 135
Pulso(s), 26
anormais, 159t-160t
braquial, 152
dorsal do pé, 154, 154f
em idosos, 157
em lactentes e criangas, 157
femoral, 153
“filiforme” fraco, 159f, 159t
“fino” ou diminuido, 159f, 159t
martelo d’agua (Corrigan), 159f, 159t
na perna, 149f
poplitea, 153
pulso cheio e muito cheio, 159f, 159t
radial, 152
tibial posterior, 154, 154f
venoso jugular, 135
Punho, avaliagdo de, 184
Pupilas, 67-68
anormalidades das, 77t, 204
avaliagdo das, 204, 220, 220f
Pustula, 48f, 48t

Q

Quadril, avaliagdo do, 185
Quadriplegia flacida, 224f, 224t
Queilite, 100f

Queloide, 50f, 50t

R
Raciocinio abstrato, 9
Raspagem cervical, 245, 245f
Razio escavagdo-disco, de disco dptico, 69
Recém-nascidos. Ver também Crianga; Lactente
percepgdo da luz pelos, 71
Reflexo da luz na cornea, 71
Reflexo de Aquiles, 213, 213f
Reflexo de Aquiles ou aquileu, 213, 213f
Reflexo de Babinski, 215, 215f
Reflexo de Cushing, 220
Reflexo de enraizamento, 214
Reflexo de Moro, 216, 216f
Reflexo de piscar, 71
Reflexo de vomito, 96
Reflexo do biceps, 211, 211f
Reflexo do triceps, 211, 212f
Reflexo patelar, 212, 212f
Reflexo plantar, 213, 213f
Reflexo pupilar a luz, 67
Reflexo tonico do pescogo, 215, 216f
Reflexo(s)
aquileu, 213, 213f
biceps, 211, 211f
Cushing, 220



da cornea a luz, 71
da pupila a luz, 67
de Babinski, 215, 215f
de Moro, 216, 216f
em idosos, 217
enraizamento, 214
exame para avaliacdo de, 269
patelar, 212, 212f
piscar, 71
plantar, 213, 213f
preensdo palmar, 215
reflexos profundos, 210-213
testes de, 210-213
tonus do pescoco, 215, 216f
triceps, 211, 212f
vomito, 96
Reflexos profundos, 210-213
Reflexos profundos dos tenddes, 210-213
Regido inguinal, em exame fisico completo, 268
Registro de dados, no exame fisico completo, 271-272
Registros. Ver também Documentagio
eletronicos, 280, 281
Registros
avaliacdo geral, sinais vitais e avaliagdo da dor, 31
eletronico, 280, 281
Registros eletronicos de saude, 280-282, 280f
Respiragdo de Biot, 130f, 130t
Respiragdo de Cheyne-Stokes, 130f, 130t
Respiragdo(des), 26
de Biot, 130f
de Cheyne-Stokes, 130f, 130t
qualidade da, 123
Resposta reflexiva, 2
Ressonancia, 120
Resumo, em entrevista, 2
Retina, 61-62, 62f
Retinopatia, diabética, 62
Reto, 253-260
achados anormais, 255
anatomia do, 253f
palpacdo do, 255, 255f
Revisdo dos sistemas, 5-7
Rigidez abdominal, 166
Rinite, 92
aguda, 99f
alérgica, 99f
Rinite alérgica, 99f
Rins, 161, 162f
dor abdominal referida nos, 176t
palpacido dos, 169
Ruidos adventicios, 123, 126, 129f, 129t
Ruidos adventicios da respiragdo, 123, 128f-129f, 128t-129t
em recém-nascidos, 126
Ruidos hidroaéreos, 164-165, 165f, 174t-175t

S
Sangramento, retal, 257
Sangramento oculto, 257
Sangue, nas fezes, 257
Sarcoma. Ver também Sarcoma de Kaposi, oral, 95
Sarcoma de Kaposi, oral, 95
Sardas, 35
SBAR, para comunicacio da equipe, 281-282
Secregdo, mamilo, 106, 108
Seios faciais, palpagdo de, 93
Sensibilidade a, descompressao brusca abdominal, 170
Sensorial, exame para avaliagao, 269
Septo nasal, perfurado, 99f
Siléncio, resposta em entrevista, 2
Simetria, do abdome, 163
Sinais vitais, 25-30
dor, 30-31. Ver também Dor



em avaliagdes neurologicas hospitalares, 220
em gestantes, 144
no exame fisico completo, 263
pressdo sanguinea, 26-30
pulso, 26. Ver também Pulso(s)
respiragoes, 26
temperatura, 25-26
Sinal, 35
Sinal de Babinski, positivo, 213, 213f
Sinal de Hegar, 251
Sindrome de Horner, 204
Sindrome do tanel do carpo, 184
Sinusite, 93
Sistema cardiovascular, em avaliagdo a beira do leito, 277, 277f
Sistema geniturinario feminino, 237-252
anatomia de, 237-238
puberdade e, 238, 239f, 239t
Sistema geniturinario masculino, 225-236
anatomia do, 225-226, 225f
Sistema linfatico, anatomia do, 149, 149f
Sistema motor, inspegdo e palpagao do, 205-207
Sistema musculoesquelético, 177-197
anatomia do, 177-178, 1771, 178f
particularidades culturais e genéticas, 178-179
Sistema nervoso
central, 199-200, 200f
periférico, 200-202, 201f, 202f
Sistema nervoso central
anatomia do, 199-200
avaliacdo do. Ver Exame neurologico
Sistema nervoso periférico, 200-202, 201f, 202f. Ver também sob Neurologico
Sistema neurologico, 199-224
anatomia do, 199, 199f
central, 199-200, 200f
em avaliagdo a beira do leito, 276
particularidades culturais e genéticas, 202-203
periférico, 200-202, 201f, 202f
Sistema respiratorio, em avaliagdo a beira do leito, 276, 276f
Sistema sensorial, avaliagao do, 208-210
Sistema vascular. Ver Avaliagao cardiovascular; Sistema vascular periférico
Sistema vascular periférico, 149-160
anatomia do, 149-150, 149f
particularidades culturais e genéticas, 149
Sistole, 133
Sobrancelhas, 65
de idosos, 71
Sobrecarga de volume, 148f
Sobrecarga de volume, no coragdo, 148f
Som sistélico, 165
Som submacigo, na percussao, 16f, 16t, 120, 166
Somagao, 209
Sonda, ultrassoénica Doppler, 155, 155f
Sons
abdominais, 165, 171
carotideos 135
femoral, 153
sistolico, 165
Sons abdominais, 165, 171
Sons de Korotkoff, 27
Sons diastolicos extras, 146t
Sons hiperativos, 164
Sons hipoativos, 164
Sons respiratorios, 120-122
aumentado, 122
broncovesicular, 120, 121f, 121t
bronquico, 120, 121f, 121t
diminuido ou ausente, 122
localizagdo dos, 122f
traqueal, 120, 121f, 121t
vesicular, 120, 121f, 121t
Sons respiratorios broncovesiculares, 120, 121f, 121t
Sons respiratorios bronquicos, 120, 121f, 121t



Sons traqueais respiratorios, 120, 121f, 121t
Sons vasculares, 165, 165
Sons vesiculares respiratorios, 120, 121f, 121t
Sopro de ejecio sistdlico, 144
Sopro mamario, 144
Sopros, 135, 140-141

Bj, 142

By, 142

ejecdo sistolica, 144

em criangas, 143

em lactentes, 142-143

inocentes, 141

em criangas. 143

na gestagao, 144
Sulco inframamario, 108
Sulco mediano, da prostata, 253
Suspiro, 130f, 130t, 136, 148f

T
Tabela de Snellen para visdo, 63
Talamo, 200
Taquipneia, 130f, 130t
Tatuagens, 37
Tecido adiposo ou gorduroso, de mamas, 103
Tecido glandular, das mamas, 103
Tecido subcutineo, 33, 33f
Técnica Doppler, para aferigdo da pressao arterial, 28, 30, 30f
Temperatura, 25-26
da pele, 36
nas pernas, 153
Temperatura retal, 26
Tenddes, anatomia dos, 178
Tergol. Ver Hordéolo
Termdmetro da artéria temporal (TAT), 25, 25f
Termdmetro da membrana timpanica (TMT), 25
Termdmetro de vidro, 25
Termdmetro eletronico, 25
Teste de acuidade auditiva, 84
Teste de Romberg, 207, 207f
Teste de voz sussurrada, 84
Teste diagnostico de posicoes, 64, 65f
Teste imunoquimico fecal (FIT), 257
Testes do diapasdo
para audicao, 84
para vibragdo, 209
Testiculos, 225
atrofiados, 228
ausentes, 227, 232f, 232t
autoexame dos, 229
migratorio, 230
palpacdo dos, 230, 230f
pequeno, 232f, 232t
tor¢do de, 232f, 232t
tumor difuso, 234, 234t
tumor inicial, 234f, 234t
Timpanismo
abdominal, 165
percussao, 16f, 16t
Timpano, 79, 83
imobilidade do, 85
perfuragdo do, 88f
retraido, 87f
Tique, 223f, 223t
Tireoide
anatomia da, 54, 54f
em gestantes, 58
exame da, 56-57, 57f
Toque, leve, 209
Toérax, 115-130
anatomia do, 115-117
avaliacdo de. Ver também sob Respiragdo; Respiracao(des); Respiratorio
checklist para, 127



dados objetivos do, 118-126
dados subjetivos do, 117
registros do, 127
particularidades culturais e genéticas, 117
Térax “em barril” ou “em tonel”, 118, 123
Térax anterior, 116, 116f. Ver também em Toracico; Torax
ausculta do, 124, 124f
inspecdo do, 123, 136
percussio do, 124
Térax posterior. Ver também sob Toracico; Torax
anatomia do, 116-117, 117f
ausculta do, 120-123
inspecao do, 118
palpacdo do, 118-119
percussio do, 120
Tornozelo, avaliagdo do, 187
Toro palatino, 90, 95, 101f
Tortuosidade, de vasos da retina, 70
Transpiragdo, 36
Transtorno de ansiedade generalizada (TAG), 14
escala, 11, 11t
Transtorno de ansiedade social, 14
Transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT), 14
Transtorno obsessivo compulsivo, 14
Transtornos de ansiedade, triagem para, 11, 13t
Traqueia, 115, 116f
Tremor de repouso, 224f, 224t
Tremor(es)
da lingua, 96
de intengdo, 217, 224f, 224t
no parkinsonismo, 217, 224f, 224t
no repouso, 224f, 224t
senil, 58-59, 217
Tremores de intengdo, 217, 224f, 224t
Tremores senis, 58-59, 217
Tubas uterinas, 238
Tubérculo de Darwin, 81
Tuberculose (TB), 117
Tumor
abdominal, 175f, 175t
de mama, 114t
de pele, 471, 47t
testicular, 234f, 234t
Turgor, 37, 41

U
Ulcera por pressdo, 51£-52f, 51t-52t
Ulceras
aftosa, 100f
arterial, 152
na pele, 49f, 49t
na perna, 152
por pressdo, 51f-52f, 51t-52t
Ulceras aftosas, 100f
Ulceras arteriais, 152
Umbigo, 163
Umbo da membrana timpanica, 79, 80f
Unhas
achados anormais em, 39-40
anatomia das, 34, 34f
baqueteamento digital em, 39
coloragdo das, 39
consisténcia das, 39
em colher, curtas e céncavas, 39
em idosos, 42
enchimento capilar em, 40
formato e contorno de, 39
inspecao e palpacdo das, 39
recortada, 39
Unhas em colher, 39
Uremia, alteragdes na pele na, 45t
Uretra, 225



palpacio da, 241
Urticaria, 47f, 47t
Utero, 238, 238f

avaliagdo do, 248

parede do, 248
Uvula, bifida, 90, 95

\%
Vagina, 238, 238f
paredes
em idosos, 251
exame bimanual da, 246-247
inspecéo da, 246
na gestagao, 250
Valva aortica, 132f
Valva bictspide, 133
Valva mitral, 132f, 133
Valva pulmonar, 132f, 133
Valva tricuspide (AV), 132f, 133
Valvas atrioventriculares (VA), 133
Valvas semilunares, 133
Varicocele, 233f, 233t
Varizes, 157
Vasos da retina, 69-70
Vasos do pescogo, 135-136
anatomia dos, 133, 133f
avalia¢do dos, 146
no exame fisico completo, 267
Veias. Ver também Sistema vascular periférico
anatomia das, 149, 149f
varicosas, 155
Veias jugulares
anatomia das, 131f, 133f
avalia¢do das, 136
Vesicula biliar, dor abdominal referida em, 176t
Vesicula seminal, 253, 253f
Vesiculas, 48f, 48t
Vestibulo vaginal, 237
Vestuario, avaliagao do, 22
Vibragao, 209
Violéncia pelo parceiro, 8
Visdo de perto, 64
Vitiligo, 44t
Vulva, 237, 238f

W

X
Xantelasma, 72, 73f
Zumbido venoso, 165
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