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PREFACIO

No curso de medicina da Universidade do Estado do Para, a insergdo do académico
nos campos de pratica, ocorre desde os primeiros dias da graduagéo, o que favorece
o alinhamento entre teoria e pratica na assisténcia em saude. A construgdo da pratica
médica requer o dominio de competéncias (conhecimentos, habilidades e atitudes), e
nesse contexto, destaca-se que o componente curricular de Habilidades Profissionais
desempenha significativa influéncia na formacéo do académico, por ser o alicerce para o
exame clinico, cuja técnica é gradualmente aperfeicoada ao longo da trajetéria de todo o
curso médico, por oferecer ferramentas que facilitam a observagéo clinica, proporcionando
modelos para o processo diagnostico e terapéutico, tendo por principio uma abordagem

holistica.

A idealizacdo deste material te6rico pratico, iniciou nas experiéncias diarias no
mébdulo de Habilidades Profissionais, o convivio entre docentes, monitores e académicos
nos instigou a compilar de forma simples e objetiva elementos que constituem a vivéncia
em Habilidades Profissionais, divididos em capitulos que correspondem aos conteudos
abordados do primeiro ao terceiro semestre do curso gradualmente.

Destacamos que este material & genérico, de referéncia rapida e editado de material
tedrico pratico consolidado, o que ndo exclui a necessidade de consultar referéncias
classicas na diversidade de especialidades em que se aplica.

Desejamos que este material sirva de apoio aos estudantes de medicina e demais

areas afins.

Os Autores.
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HIGIENIZACAO DAS MAOS E CALCAMENTO DE LUVAS

HIGIENIZACAO DAS MAOS

A higienizagédo das maos é a medida individual util para prevenir a propagacéo das
infeccbes relacionadas a assisténcia a saude. O termo “lavagem das méos” foi substituido
por “higienizacdo das maos”, englobando a higienizagdo simples, a higienizagdo anti-

séptica, a fricgdo anti-séptica e a anti-sepsia cirurgica das méos.

Indicacoes:
+  Higienizag¢do simples:
° Com agua e sabonete: antes e depois de qualquer procedimento que ndo envol-

va procedimento cirurgico, organismos multirresistentes ou estejam em areas de
surto.

° Solugéo alcodlica: mesmas situagdes anteriores, desde que a mao néo esteja
visivelmente suja.

+  Higienizagdo anti-séptica:

° Recomendada quando existe contato com paciente portador de organismo mul-
tirresistente ou em area de surto de alguma doenca.

+  Degermacéo:
° No pré-operatério, antes de qualquer procedimento cirargico (indicado para toda
a equipe cirurgica).
° Antes da realizagdo de procedimentos invasivos (por exemplo, inser¢do de cate-

ter intravascular central, pun¢des, drenagens de cavidades, instalagéo de dilise,
pequenas suturas, endoscopias e outros).

Higienizacao simples:
A finalidade do procedimento & remover 0s microrganismos que colonizam as

camadas superficiais da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas,
retirando a sujidade propicia a permanéncia e a proliferacdo de microrganismos.

A higienizagéo simples das méos deve ter duracdo de 40 a 60 segundos. A técnica

€ descrita a seguir:
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Figura 1 — Higienizagao simples das maos.

Fonte: BRASIL, 2009.
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*  Recomendacbes:
° Manter as unhas naturais, limpas e curtas.
° Nao usar unhas posticas quando entrar em contato direto com os pacientes.
° Evitar o uso de esmaltes nas unhas.
° Evitar utilizar anéis, pulseiras e outros adornos quando assistir o paciente.

° Aplicar creme hidratante nas méaos (uso individual), diariamente, para evitar res-
secamento da pele.

CALCAMENTO DE LUVAS
O calgamento de luva estéril possui as mesmas indica¢des que a higienizagdo das
maos por degermagao:
+  Durante qualquer procedimento cirdrgico (indicado para toda a equipe cirurgica).
« Para a realizagdo de procedimentos invasivos (por exemplo, inser¢do de cateter
intravascular central, pungdes, drenagens de cavidades, instalagédo de didlise, pe-
quenas suturas, endoscopias e outros). Apds a degermagéo o profissional ndo deve

ter contato com nenhuma estrutura contaminada, apenas a area estéril disponivel
para manusear instrumentos e realizar o calcamento de luvas.
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Figura 2 — Calgamento de luva estéril
Fonte: BRASIL, 2009.

Apesar de as méos do profissional ja estarem previamente lavadas deve-se evitar
contato com a parte externa da luva, que néo ficar4d em contato com a regido corporal de

quem calgara a luva, como demonstra a técnica a seguir:
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Figura 3 - Remocéao das Luvas.
Fonte: BRASIL, 2009.
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Existem varias medidas antropométricas de utilidade pratica, incluindo altura ou
estatura, peso, circunferéncias, dobras cuténeas e indices como o indice de massa corporal
(IMC).

ALTURA

A altura ou estatura expressa o crescimento linear. Existem diferentes formas para

determinar a altura ou métodos para estimala em pacientes em condigdes especiais.

Quando o paciente é capaz de ficar em posigdo ortostatica, a altura é aferida
em balanga com estadidbmetro ou com fita métrica inextensivel com precisdo de 0,1 cm,
afixada em superficie lisa, vertical e sem rodapé. Para uma medida precisa é importante
que cinco pontos anatémicos estejam proximos a parede ou ao estadidmetro: calcanhares,
panturrilha, gluteos, escapulas e ombros.

Os joelhos devem estar esticados, os pés juntos e os bragos estendidos ao longo
do corpo. A cabeca deve estar erguida, formando um angulo de 90° com o solo, e os olhos
mirando um plano horizontal a frente.

Em seguida, o estadidmetro é baixado até que encoste na cabeca, com presséo
suficiente para comprimir o cabelo. (O cabelo nao pode estar preso por tiaras ou outros
adornos, pois podem comprometer a acuracia da medida.)

Em criangas até 2 anos de idade, recomendase medir a altura (comprimento) com
ela deitada, utilizando uma régua antropométrica que possui uma base fixa no zero e um
cursor. Apés essa faixa etaria, mede-se a altura (estatura) da crianca em pé, comparado-se

a altura obtida com tabelas pediatricas para a idade e sexo.

Nos primeiros anos de vida é muito importante verificar se a crianca esta atingindo
0 padréo de crescimento esperado para idade e sexo. Deve-se marcar o ponto na curva de
crescimento que existe na caderneta de salude da crianga, que esta disponivel no site do
Ministério da Saude e também nas unidades de saude do SUS e nas maternidades.

Medida da altura do idoso

No idoso, observa-se diminuicdo na altura com o passar dos anos devido ao
encurtamento da coluna vertebral, em virtude da redugcdo dos corpos vertebrais e dos
discos intervertebrais. Além disso, ha aumento da curvatura e/ou osteoporose. Dessa
forma, para o idoso é mais adequado fazer a medida da altura, uma vez que a referida sera

quase sempre maior que a atual.
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PESO

O peso corporal é a soma de todos os componentes da composi¢ao corporal: agua
e tecidos adiposo, muscular e 6sseo. Sua avaliagcdo é util para determinar e monitorar o
estado nutricional, utilizado como marcador indireto da massa proteica e reserva de energia.

Peso atual: Utiliza-se uma balanga mecanica tipo plataforma ou digital. Antes da
afericdo, é necessario sempre calibrar a balanga. O paciente deve ser pesado descalco,
com a menor quantidade de roupa possivel, posicionado no centro da balanga, com os
bracos ao longo do corpo. A leitura do peso é realizada com o avaliador a frente da balanca
e a esquerda do paciente.

Pararecém-nascidos, utiliza-se abalanca pediatrica. Acriangca deve estar sem fraudas
e outras vestimentas, pois pequenos gramas podem resultar em alteragéo significativa na
classificacdo do peso. Uma crianca que nasce a termo deve ter peso superior a 2,5 kg.
Se estiver abaixo desse valor é considerada de baixo peso e deve receber os cuidados
especificos para ganhar peso.

Peso usual/habitual: Utilizado como referéncia na avaliagdo das mudancgas recentes
de peso e em casos de impossibilidade de medir o peso atual. Geralmente é o peso que se
mantém por maior periodo de tempo.

Peso ideal/desejavel/tedrico: E o peso definido de acordo com alguns parametros,
tais como idade, bi6tipo, sexo e altura. Devido a variagbes individuais no adulto, o peso
ideal pode variar 10% para abaixo ou para cima do peso teorico.

O peso ideal pode ser calculado a partir do IMC, pela seguinte férmula:

Peso ideal = altura2 x IMC médio

Peso ajustado: E estimado a partir do peso atual (PA) e do ideal (Pl). E bastante
utilizado para realizar prescricdes de dietas em pacientes ambulatoriais ou para suporte
nutricional em pacientes hospitalizados

Peso corrigido: Deve ser utilizado para pacientes amputados.

Peso estimado: E o peso obtido a partir de formulas ou tabelas. E utilizado quando
inexiste a possibilidade de obtengéo do peso atual ou quando néo se pode pesar o individuo.
A férmula mais aplicada € a que utiliza a altura do joelho e a circunferéncia do brago

Peso seco: O peso corporal seco é o peso descontado de edema e ascite. O valor a
ser descontado depende do local e grau do edema
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iNDICE DE MASSA CORPOREA

O indice de massa corporal (IMC) é amplamente utilizado como indicador do estado
nutricional, por ser obtido de forma rapida e de facil interpretagéo. E expresso pela formula:

IMC = peso atual (kg)/altura2 (m).

Cumpre salientar que o IMC nédo distingue massa gordurosa de massa magra;
assim, um paciente musculoso pode ser classificado com “excesso de peso”. Deve-se
ainda estar atento ao biétipo do paciente. Um IMC entre 17 e 19 ndo necessariamente é
indicativo de desnutricdo, pois outros aspectos devem ser considerados no exame fisico e
na anamnese, como o historico de evolugéo do peso.

IMC CLASSIFICACAO
Menor que 18,5 Abaixo do peso normal
18,5a24,9 Peso normal
25,0a29,9 Excesso de peso (Sobrepeso)
30,0 a 34,9 Obesidade classe |
35,0 a 39,9 Obesidade classe Il
Maior ou igual a 40,0 Obesidade classe IlI

Quadro 1 — Classificagao da Obesidade segundo a OMS a partir do IMC.
Fonte: Porto (2017).

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

A circunferéncia da cintura (CC) é utilizada para o diagnéstico de obesidade
abdominal e reflete o conteddo de gordura visceral, ou seja, aquela aderida aos 6rgaos
internos, como intestinos e figado. Essa gordura apresenta grande associagdo com a
gordura corporal total, sendo o tipo de obesidade mais comumente associada a sindrome
metabdlica e as doencas cardiovasculares.

Semiotécnica. A medida da CC é determinada com uma fita métrica inextensivel, em
centimetros, posicionada no ponto entre a ultima costela e a crista iliaca, sem fazer pressao,
em plano horizontal. Individuos com CC muito aumentada tém maior risco cardiovascular e

séo classificados como apresentando obesidade abdominal (OA).
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SEXO NORMAL AUMENTADA MUITO AUMENTADA
Masculino Menor que 94 cm 94 a 102 cm Maior ou igual a 102 cm
Feminino Menor que 80 cm 80a88cm Maior ou igual a 88 cm

Quadro 2 — Classificagdo da circunferéncia da cintura (cc).

Fonte: Porto (2017).
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SINAIS VITAIS

Os sinais vitais (SSVV) séo indicadores do estado de salde e da garantia das
funcdes circulatérias, respiratoria, neural e enddcrina do corpo. Podem servir como
mecanismos de comunicacdo universal sobre o estado do paciente e da gravidade da
doencga. Compreendem pulso, pressao arterial, ritmo e frequéncia respiratéria e temperatura
corporal.

PULSO
Na andlise do pulso radial avaliamos os seguintes aspectos:
+  Ritmo: sequéncia de pulsagdes.
+  Pulso Regular: intervalos iguais.
+  Pulso Irregular: intervalos longos e/ou curtos.

+  Frequéncia: o numero de pulsag¢des deve ser contado em 1 min.

° Normal p/ adultos: 60 a 100 bpm.

+  Alteracdes comuns:

° Taquicardia: acima de 100 pulsa¢des bpm.

- Causas: exercicio fisico, emocgdes, gravidez, estados febris, hipertireoidismo,
etc.

° Bradicardia: menos de 60 pulsagdes bpm.

- Causas: bloqueio atrioventricular, hipertensao intracraniana, ictericia, infec-
¢Oes virais, etc.

PRESSAO ARTERIAL

Forga exercida pelo sangue sobre as paredes dos vasos. Os valores normais adulto

+  maximos 140 x 90 mmHg.

+  minimos 80 x 50 mmHg.
Alteragdes:

+  Hipertenséo arterial: individuos maiores de 18 anos com PA maior ou igual a 140 x
90 mmHg.

° Classificagao: primaria (causa desconhecida) e secundaria (se conhece a causa,
como doenga renal).
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° Hipotenséo postural ou hipotensédo ortostatica: redugéo dos niveis com apareci-
mento de tontura ou lipotimia quando passa da posi¢éao deitada para a de pé. Co-
mum em idosos e em pacientes que usam medicamento hipotensores. Suspeitar,
deve-se proceder da seguinte maneira:

- PA em decubito dorsal, apds 5 min de repouso.
- PAcom o paciente sentado e na posicéo de pé (ap6s 1 min e ap6s 3 min).

- Positivo: redugdo de 10 a 20 mmHg da presséo sistélica na posicao de pé,
sem aumento da pressao diastélica.

RITMO E FREQUENCIA RESPIRATORIA
Sucessao regular de movimentos respiratorios, amplitude de profundidades +- igual.
+  Normal em adultos = eupneia = 16 a 20
Alteragdes:
+  Apneia: interrupcéo longa da respiracao.
+  Dispneia: movimentos respiratérios amplos e quase sempre desconfortaveis

+  Ortopneia: dificuldade para respirar na posicao deitada, o paciente refere melhora ao
ficar sentado ou semissentado.

«  CheyneStokes: incursdes respiratorias que vao ficando cada vez mais profundas
até atingirem amplitude maxima, seguindo movimentos respiratorios de amplitude
progressivamente menor, podendo chegar a apneia.

+  Kussmaul: amplas e rapidas inspiragbes interrompidas por curtos periodos de ap-
neia. Comparada a “respiracé@o de peixe fora d’agua”

+  Biot: movimentos respiratérios de diferentes amplitudes e com intervalos variaveis.
+  Taquipneia: em adultos, frequéncia respiratéria acima de 20 respira¢des por minuto

+  Bradipneia: em adultos, frequéncia respiratoria abaixo de 16 respiragdes por minuto.

TEMPERATURA CORPORAL

Pequenas variagbes ao longo do dia: mais baixos pela manha mais altos no final do
dia.

Locais para aferir:

+  Temperatura axilar: oco axilar

+  Temperatura bucal: sob a lingua, posicionando no canto do labio.

° Contraindicada em: criancas, idosos, pacientes graves, inconscientes, portado-
res de doenga mental, portadores de alteragdes orofaringeas, apés fumar e ap6s
ingestéo de alimentos quentes ou gelados.
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Temperatura retal: termémetro de maior calibre e bulbo arredondado.
Os valores normais:

Temperatura axilar: 35,5 a 37°C, em média de 36 a 36,5°C
Temperatura bucal: 36 a 37,4°C

Temperatura retal: 36 a 37,5°C (0,5°C maior que a axilar).
Alteragdes:

Hipotermia: valores abaixo dos normais

Hipertermia: valores acima dos normais com presenga de fatores ambientais (in-
solagédo, vestimentas inadequadas para a temperatura ambiental, atividade fisica
extenuante)

Febre: Temperatura corporal acima da faixa da normalidade. Classificada como:

° Febre leve ou febricula: até 37,5°C
° Febre moderada: 37,6 a 38,5°C
° Febre alta ou elevada: acima de 38,6°C

Tipo de febre:

Febre continua: a temperatura permanece sempre acima do normal com variagées
de até 1°C

° Causas: pneumonia, endocardite infecciosa, erisipela, hepatite infecciosa, dentre
outras

Febre irregular ou séptica: picos muito altos intercalados por baixas ou periodos de
apirexia (auséncia de febre)

° Causas: septicemia, abscesso pulmonar, tuberculose, dentre outras.

Febre remitente: ha hipertermia didria com varia¢cdes de mais de 1°C, sem periodos
de apirexia.

° Causas: septicemia, pneumonia, tuberculose, abscesso pulmonar, abscesso he-
patico.

Febre intermitente: intercalam-se periodos de temperatura elevada com periodos

de apirexia

° Causas: maléria, infecgdes urinarias, septicemia, linfomas.

Febre recorrente ou ondulante: temperatura elevada durante alguns dias interrompi-
da por periodo de apirexia que dura dias ou semanas.

° Causas: linfomas, brucelose.
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+  Hipotermia Reducéo da temperatura retal para menos de 35°C.

A temperatura axilar ndo é a adequada, porém, abaixo de 35,5°C, deve-se valorizar
em idosos com processo infeccioso.

A medida que a temperatura corporal diminui, todos os 6rgdos séo afetados, com
reducao do fluxo sanguineo cerebral e dos processos metabdlicos. Frequentemente em
criangas e idosos observa-se também calafrios, confusdo mental, taquicardia, delirio,

hipotenséo arterial, cianose, rigidez muscular, torpor e coma.

OXIMETRIA DE PULSO

Verifica-se a quantidade de oxigénio no sangue do paciente, ou seja, informa sobre
a saturacao de O2. Pode ser colocado no dedo ou no lobo da orelha.

Taxas normais sao da ordem de 95 a 100%.

Causas: insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia cardiaca e hipotenséo arterial.
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EXAME FiSICO DE CABEGA E PESCOCO

EXAME FiSICO DA CABECA

O Porto (2017) divide o exame fisico de cabeca inicialmente em algumas etapas de
observacgdo listadas abaixo:

a. Tamanho e forma do cranio

b. Posicdo e movimentos

c. Superficie e couro cabeludo

d. Exame geral da face

e. Exame dos olhos e supercilios
f.  Exame do nariz

g. Exame do ouvido

h. Exame da regido bucomaxilofacial

Cabe ressaltar que aqui sera feita uma abordagem geral do exame da cabeca,
dando énfase aos principais pontos, visto que o assunto ainda pode ser fragmentado para

abordar com detalhes cada um de seus eixos.
Tamanho e forma do cranio

Perimetro Cefalico
Técnica: medir o perimetro cefalico, posicionando a fita métrica nas bordas
supraorbitarias até a proeminéncia occipital externa.

Indicada: criangas até dois ou cinco anos (em caso de alguma alteragcéo previamente
diagnosticada).

Parametro de normalidade no recém-nascido (OMS, 2018).
. Microcefalia (menino = 31,9 cm e menina < 31,5);
+  Macrocefalia (menino = 37 e menina = 36);

Valores referentes a outras idades estao disponiveis na Caderneta da Crianga, cuja

verificag@o durante a consulta é de extrema importancia.

Forma da Cabeca

As variacbes de forma do cranio sdo decorrentes de falhas na cranioestenose,

definida como o fechamento das suturas cranianas.
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+  Acrocefalia ou cranio em torre: alongada para cima;
+  Escafocefalia: casco de navio invertido;

. Dolicocefalia: aumento do didametro anteroposterior;
+  Braquicefalia: aumento do didametro transverso;

+  Plagiocefalia: assimétrico.
Posicédo e Movimentos

Desde a entrada do paciente no consultério ja deve ser observado alteragdes na
posicdo do paciente. Contragbes involuntarias protetoras da musculatura do pescoco,
chamadas torcicolos, sdo muito comuns.

Deve-se avaliar a presenca de movimentos coreicos, tremores e 0s movimentos
sincrénicos da cabeca.

Superficie do Couro Cabeludo

Inspecdo e palpagédo: O examinador deve avaliar os cabelos quanto a presenca
ou ndo de dermatite seborreica e pediculose, deve avaliar a implantacdo dos cabelos,
qualidade e quantidade.

Quanto ao restante do exame, deve examinar a existéncia ou nao de:
«  Saliéncias
+  Depressdes

. Pontos dolorosos

+  Recém-nascidos: palpar fontanelas.

° Fontanela anterior (bregmatica): fecha com 9-18 meses
° Fontanela Posterior (Lambdoidea): fecha até o 2° més.

Exame Geral da Face
Inclui inspecéo:
+  Simetria

. Mimica facial: pedir para sorrir, elevar a sobrancelha, fechar os olhos, etc. Avaliar a
simetria apds essas manobras.

° Extremamente Gtil no diagnostico e diferenciagcdo da paralisia facial periférica
(paralisia de Bell) e central.

° Na paralisia facial periférica, toda a hemiface é acometida, enquanto na paralisia
central apenas o andar inferior da face estéa paralisado.
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Figura 1 — Paralisia Central e Paralisia Periférica.
Fonte: ADONI, 2008

» Distribuicdo de pele e pelos.

»  Fécies tipicas: tracos particulares de determinadas manifestagcdes orgénicas. Des-
critas a seguir:

FACIES IMAGEM DESCRIGAO

Olhos fundos, parados e inexpressivos;
nariz afila-se; labios adelgagados;
“Batimentos das asas do nariz”; rosto
coberto de suor; palidez cutanea e
cianose labial.

Facies Hipocratica
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= Edema periorbitario. Caracteristico de

Facies renal . "
acies rena Sindrome nefroética.

Riso sardénico e contraturas dos

Facies Tetanica masseteres.

Rosto arredondado, nariz e labios grossos;
pele seca, espessada e com acentuacao
de seus sulcos, as palpebras tornam-
Facies se infiltradas e enrugadas; supercilios
Mixedematosa 80 esCassos e 0s c.abglog $ecos e sem
brilho; expresséo fisiondémica indicativa
de desanimo, apatia e estupidez.
Caracteristico de Hipertireoidismo e
mixedema.
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Arredondamento do rosto, com atenuagéo
dos tracos faciais; secundariamente, deve
Féacies Cushingoide ser assinalado o aparecimento de acne
(Sindrome de Cushing por hiperfungéo do
Cortex suparrenal).

Exoftalmia, destacando-se no rosto magro,
expresséo de espanto e ansiedade,
presencga de bécio (Hipertireoidismo).

Facies Hiperedidea
ou Basedowiana

Pele espessa, com lepromas, em maior
numero na fronte; supercilios caem;
nariz se espessa e se alarga; labios mais
Facies Leonina grossos e proeminentes; bochechas e o
mento se deformam pelo aparecimento
de nodulos e a barba escasseia ou
desaparece (Hanseniase).
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Saliéncia das arcadas supraorbitarias;

proeminéncia das magas do rosto e maior
Facies desenvolvimento do maxilar inferior;

Acromegalica aumento do tamanho do nariz, labios

e orelhas e olhos parecem pequenos

(Acromegalia).

Féacies . .- . f s
arkinsoniana Inexpressiva, com rigidez facial. Classico
pcérea ou em ’ da Doenca de Parkinson.
méscara

Ptose palpebral bilateral, que obriga o
Facies Miasténica paciente a franzir a testa e levantar a
cabeca (Miastenia gravis).

Quadro 1: Imagens e descri¢des das Facies

Fonte: Adaptado de Porto et al (2017).

Exame dos Olhos e Supercilios

Os olhos exigem um exame minucioso de quase cada estrutura individualmente.
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Figura 2 — Anatomia dos olhos
Fonte: BICLEY; SZILAGY]I, 2018

Palpebra

Para o exame das palpebras, deve-se procurar as seguintes alteracoes:

«  Edema periorbitario: caracteristica da facie renal. Quando além do edema existe
equimose, esse é denominado sinal do Guaxinim (caracteristico de uma fratura de
base de cranio).

+  Ectropio: everséo da palpebra do globo ocular.
«  Endotropio: inversédo da péalpebra para o globo ocular.

+  Xantelasma: acumulo de colesterol na epiderme, constituindo um sinal amarelado
que pode se manifestar em outras areas do corpo.

+  Ptose: queda da palpebra superior.

+  Lagoftalmo: incapacidade de fechar os olhos por paralisia do musculo orbicular das
palpebras (sinal de Bell), aparece na paralisia facial periférica.

Blefarocalazio: acimulo de pele na palpebra que pode obstruir a visdo em alguns
casos, um sinal de senescéncia. Corrigivel com a cirurgia de blefaroplastia.

Globo Ocular

Nesta etapa do exame podem ser encontradas as seguintes alteracdes:

+  Exoftalmia: globo ocular aumentado, com expressao para fora.

+  Enoftalmia: redugéo do globo ocular, pode ser causado por desidratacéo;
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+  Desvios: estrabismo convergente ou divergente.

Conjuntiva

Deve-se avaliar a sua coloragéo:

. Normal: roseas, rede vascular levemente desenhada.
. Palidez
. Ictericia

*  Hiperemiadas
° Conjuntivite
° Infecgdo da cérnea, irite aguda e glaucoma agudo

° Hemorragia conjuntival

Escleroética, cornea e cristalino

Deve-se buscar alteragdes de cor. Cataratas tornam o cristalino opaco.

Pterigio: espessamento triangular da conjuntiva bulbar que cresce na superficie
externa da cornea.

Pupilas
Local com grande capacidade de fornecer informacdes para complementar ou
fechar diagnostico.

+  Forma: normalmente arredondadas ou levemente ovaladas
*  Localizagdo: centrais

+  Tamanho: diretamente relacionado com a quantidade de luz do ambiente, podendo
ser alterada por patologias no nervo oculomotor (via eferente) ou 6ptico (via aferen-
te).

° Midriase: dilatacéo pupilar

° Miose: contracdo pupilar

° Anisocoria: assimetria das pupilas

° Discoria: irregularidade do contorno pupilar

+  Reflexos da pupila:

° Reflexo fotomotor direto: contragé@o da pupila na qual se fez o estimulo.
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Reflexo fotomotor consensual: contragéo da pupila oposta apenas com estimulo
da contralateral.

° Reflexo de acomodacgédo ou convergéncia: com a aproximacgéo dos olhos de um
objeto, as pupilas se contrairdo normalmente.

Figura 3 — Reflexo fotomotor
direto.

Fonte: Rocco, 2011

Figura 5 — Reflexo de
acomodagao ou convergéncia.

Fonte: Rocco, 2011

Figura 4 — Reflexo consensual

Fonte: Rocco, 2011

Movimentagéo Ocular Extrinseca

Através da técnica do “H”, pede-se ao paciente para acompanhar o dedo do
examinador (que simulara o desenho do H) com a movimentagdo dos olhos, sem
movimentacéo da cabeca, no intuito de avaliar a integridade da movimentacdo de cada
musculo do globo ocular, que pode indicar uma disfuncéo nervosa. Abaixo esta descrita a
inervacéo de cada musculo:

. Nervo oculomotor (N III): musculo reto superior, reto inferior, reto medial e obliquo
inferior.

«  Nervo Abducente (N VI): masculo reto lateral.

*  Nervo troclear (N 1V): musculo obliquo superior.
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Figura 6 — Movimentagdo Ocular Extrinseca.
Fonte: MARTINS; NETO VELASCO, 2016

Exame do Nariz

Inspecéo Externa

Deve-se observar:

. Pele
. Desvios
«  Cor

+  Corrimento ou fluxo

. Lesbes

Sinais

+ Rinorreia: inclui diferentes tipos de secrecdo, serosa ou seromucosa, purulenta ou
mucopurulenta, sanguinolenta ou até com fragmentos de falsas membranas, como
se observa na difteria nasal.

+  Epistaxe: sangramento nasal, origina-se, com maior frequéncia, no plexo de Kies-
selbach.

+  Hiposmia: diminuicao o olfato.
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+  Hiperosmia: aumento do olfato.
+  Anosmia: abolicédo do olfato.
«  Cacosmia: consiste em sentir mau cheiro e pode ser objetiva ou subjetiva.

«  Parosmia: perversao do olfato, interpretacédo errdnea de uma sensagéo olfatéria.

Palpacéo
Avaliar permeabilidade de cada narina: comprime-se a parede lateral de uma narina
por vez e pede para o paciente inspirar.

Palpacéo dos seios paranasais frontal e maxilar.

Rinoscopia
Utiliza-se um espéculo nasal. Primeiro com a cabec¢a em ortostase. Paciente com
a cabeca inclinada para tras e o polegar esquerdo do examinador eleva a ponta do nariz

Mucosa normal: Umida, rosada e a superficie e lisa.

Exame do Ouvido

Observar a forma e posi¢ao de implantacdo da orelha externa: uma malformacéo é

a microtia.
Sinais e sintomas:

«  Sinais flogisticos: sinais de inflamag&o dor, calor, rubor e edema.
+  Dor: mastoidites e otites.

+  Otalgia: dor no ouvido;

+  Otorragia: secreg¢do sanguinolenta saindo do ouvido;

+  Otorreia: secrecao de caracteristica diversa saindo do ouvido;

+  Zumbidos;

+  Vertigem: um sintoma maior que pode ter origem no labirinto, estrutura responséavel
pelo equilibrio, localizada no ouvido interno.

Otoscopia: realizada com o auxilio de um otoscépio. E necessario tracionar a orelha

para cima e para trds com os dedos indicador e polegar em forma de pinca, para facilitar

a introdugéo do otoscopio. Na crianca, especialmente no lactente, a tracéo é para baixo.

Avalia-se o meato acustico e a membrana do timpano.
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Figura 7 — Diferentes técnicas de segurar o otoscoépio.
Fonte: PILTCHER, 2015
+  Meato

° Estado da pele
° Pelos na porc¢éo inicial
° Detritos ceruminosos ou descamacgéao

+  Membrana do Timpano (divisdo em quadrantes)

Figura 8 — Membrana timpanica direita normal.

Fonte: NETTER, 2015

. Normal: Leve concavidade, de cor perolada e brilhante, fixa ao cabo do martelo.

+ Avaliac3o: integridade, aspecto, cor, forma e contorno.

Exame Bucomaxilofacial

As estruturas que compdem a regido bucomaxilofacial localizam-se nos tergos

médio e inferior da face e seu exame fisico deve ser dividido em extra e intrabucal.
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Exame Extrabucal

Inspecao: Avaliagcdo da simetria e forma das estruturas da regido bucomaxilofacial.

Atentar-se para alteragdes do desenvolvimento, mé oclusdo dentaria, alteragcbes/lesbes

musculoesqueléticas, articulares (ATM), dos seios da face e das glandulas salivares.

Palpacao:

+  Musculatura da mastigacdo (masseter, pterigdideo medial, temporal)

o

A palpacédo deve ser bidigital, em diferentes pontos na sua origem, extenséo e
insercdo de cada um deles.

Figura 9 — Palpagéo da musculatura da mastigagéo.
Fonte: PORTO, 2017.

+  Articulagcdo temporomandibular (ATM):

o

Diagnoéstico: dores associadas as capsulites, tendinites (palpagéo na sua por¢éo
lateral) e retrodiscites (palpagao posterior).

Palpacao lateral: deve ser bidigital ou digital, 1 cm a frente do tragus;

Palpacao posterior: com a polpa do dedo minimo posicionada no interior da en-
trada do conduto auditivo.

Ambas devem ser realizadas nas posi¢bes de boca fechada e aberta.

Durante o movimento da mandibula, a palpacéo pode propiciar a percepcao tatil
de assimetrias do movimento da cabeca da mandibula, estalidos e crepitacdes
articulares, que podem estar associadas a alteracdes intra-articulares.
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Figura 10 — Palpacéo da Articulagdo Temporo-mandibular.

Fonte: PORTO, 2017

Exame Intrabucal

Para o exame intrabucal deve-se utilizar a olfacdo, a inspecéo, a palpagéo e a
percusséo.

A sequéncia sugerida é:

«  Semimucosa labial superior € inferior

+  Mucosa labial superior e inferior

+  Mucosa jugal (bochecha) direita e esquerda
+  Palato duro

+ Palato mole

+  Orofaringe

+ Dorso da lingua

+ Lateral da lingua

*  Ventre da lingua
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Assoalho da boca
Reborda alveolar (dentes e gengivas)

Funcéo das glandulas salivares (alteragbes da quantidade e/ou qualidade da saliva).

Labios:

Inspecéo e palpacéo:
Normal:

° Semimucosa labial (‘Vermelh&o do labio”): simétrica, de coloragdo geralmente ro-
sada, lisa, hidratada, sendo comum a presenca de sulcos delicados, que podem
se tornar acentuados com o0 aumento da idade ou com a falta dos dentes. Pode
existir variacéo étnica.

° Mucosa labial: umida, brilhante, de coloragédo rosea mais intensa que a semimu-
cosa. Pode ter irregularidades granulares (glandulas salivares menores).

Investigar:

° Alteragéo de volume e nédulos ou manchas brancas ou escuras.
° Cor: investigar se ha palidez ou cianose.
° Multiplas pigmentagdes melanicas ocorrem na sindrome de Peutz-Jeghers.

° Quelite actinica: linha fibrética esbranquicada, com perda de sensibilidade, se
manifesta no labio inferior como areas ulceradas.

° Fenda labial: anomalia congénita mais frequente.
° Estomatite: afeccdo mais encontrada no exame da mucosa labial.
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Exame da cavidade bucal:

Figura 11 — Inspecéo da cavidade Oral
Fonte: NETTER, 2015

Semiotécnica:

° Boa iluminagéo

° Pode auxiliar com espatulas para afastar tecidos e abaixar a lingua
° Retirar proteses dentérias

° O exame da boca baseia-se na inspe¢éo e na palpacéo, mas o olfato e a percus-
sdo tém papel importante.

° “Abridor de boca” pode ser usado em pessoas que nao colaboram

° A mucosa é variada a depender do sitio anatdmico e de seus aspectos histol6-
gicos

Mucosa jugal ou da bochecha:

° Normal: coloragéo réseo-avermelhada mais homogénea que a da lingua.

° Principais estruturas:

- Caruncula: desemboca o ducto da glandula paroétida;
- Linha alba: associada ao nivel de oclusdo dos dentes;

- Granulos de Fordyce: glandulas sebaceas, ectépicas que se apresentam
como mlltiplas papulas amareladas ou esbranquicadas, as quais, quando
em grande namero, podem ser confundidas com placas leucoplasicas

- Pigmentagcbes melanicas.
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° Alteragdes:

- Afecc@o mais encontrada: estomatite aftosa ou afta.
- Manchas de Koplik: sarampo.
- Estomatite por candidiase (“sapinho”): achado frequente em criangas.

+  Palato duro:
° O paciente deve inclinar sua cabeca para tras e abrir a boca, iluminagéo adequa-
da em toda a sua extensao.

° Em condi¢bes normais apresenta-se com coloragéo rosa-pélido, esbranquicada,
com uma textura firme.

° Principais estruturas:

- Pregas palatinas transversais — regido anterior
- Papila incisiva — regido anterior
- Rafe do palato — linha mediana
- Fossetas palatinas — no limite com palato mole

- Toro palatino — exostose (crescimento 6sseo benigno) na regido central do
palato, recoberto por mucosa normal, assintomatico.

° Alteragdes:

- LesOes mais frequentes: ulceragbes traumaticas (trauma quimico, mecanico
e térmico), candidiase, estomatite nicotinica, neoplasias de glandulas saliva-
res menores (aumento de volume com ou sem ulceragéo), fendas palatinas,
sarcoma de Kaposi.

. Palato mole:

° O palato mole apresenta coloragédo rosea mais intensa que o palato duro.

° Os musculos do palato mole desempenham papel importante na degluticdo na
respiracéo e na fonagéao.

° Mudancgas na coloracdo frequentemente refletem habitos do individuo (p. ex.,

cor amarelada pela alta ingesta de alimentos com caroteno; vermelho escura,
associada a tabagismo).

° As lesbes aftosas sdo extremamente dolorosas, podendo levar a desidratacéo
(especialmente quando em criangas), pela dificuldade de deglutir até agua.

+ Lingua:
° Semiotécnica:

- Solicite que o paciente abra a boca ao maximo e utilizando-se de uma gaze
para segurar a ponta da lingua, observando:

- Dorso — tracionando-a para fora da cavidade bucal;
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» Bordas laterais — tracionando-a para cada um dos lados, até que seja pos-
sivel visualizar seu tergo mais posterior;

» Face inferior (ventre) — solicitando que o paciente eleve a ponta da lingua,
tentando tocar o palato, mas mantendo a boca aberta.

- Analisam-se os seguintes parametros: posi¢cao, tamanho, cor, umidade, su-
perficie, textura, movimentos e existéncia de lesoes.

° Normal: situa-se medianamente, com pequena e inconstante movimentacéo, que
pode ser suprimida voluntariamente pelo paciente. Tem uma coloragéo roéseo-a-
vermelhada, levemente Umida, superficie discretamente rugosa no dorso e mar-
gem lateral, lisa e brilhante na sua face inferior. Sulcos ou depress6es costumam
ser observadas mesmo em pessoas higidas.

° As alteracbes mais frequentemente encontradas na lingua séo descritas a seguir:

TIPOS IMAGEM DESCRIGCAO

Acumulo de uma substéncia brancoacinzentada
ou amarelada na sua superficie. A saburra
lingual € o acumulo de restos epiteliais,
corantes, bactérias e fungos devido a ma
higiene. Tabagistas, tem cor acastanhada pelo
acumulo de nicotina.

Lingua saburrosa

Fonte: PORTO, 2017

Alteracdo do fluxo salivar e/ou desidratagéo (+
glandula parétida). Outras causas: respiragao
pela boca, efeitos colaterais de medicamentos

Lingua seca (atropina e derivados, antidepressivos,
inibidores da enzima conversora de
angiotensina — IECA), a febre acentua a secura
da lingua e a ansiedade também.

Atrofia das papilas fungiformes e filiformes é
uma das principais causas dessa alteracao,

Lingua lisa bem como anemia e desnutricdo proteica.
A associagdo de lingua lisa com queilite é
indicativa de estado carencial.

Fonte:
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Os “pelos” correspondem as papilas filiformes
Lingua pilosa alongadas e a cor varia de amarelada a preta
(causa é frequentemente desconhecida).

Fonte: PORTO, 2014

Areas avermelhadas irregulares, nitidamente
delimitadas por bordas esbranquicadas e
circinadas, lembrando um mapa geogréfico, as

Lingua geografica quais mudam de localizagdo periodicamente
(desprovida de significado clinico). Estresse
emocional pode ser fator desencadeante ou de
exacerbacao.

Fonte: PORTO, 2017

Caracteriza-se pela presenca de sulcos
Lingua fissurada irregulares, podendo estar associada a
deficiéncia de vitaminas do complexo B.

Fonte: SAO PAULO, 2017

Margens marcadas pelo contorno dos dentes,
caracterizando presséo exercida pelos limites

Lingua crenada dentérios (lingua de grandes dimensdes
em cavidade bucal pequena ou ao héabito de
succao da lingua).
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Aumento global da lingua. Hipotireoidismo,
Macroglossia acromegalia e amiloidose s&o as causas mais
frequentes.

Fonte: TEIXEIRA, 2010

E comum a observagdo de tremor lingual
(individuos normais, porém esse achado deve
levantar a possibilidade de hipertireoidismo,
alcoolismo e parkinsonismo).

Lingua trémula

Desvio da lingua Pode ser observada na hemiplegia e nas
da linha mediana lesdes do nervo hipoglosso.

Inflamagédo generalizada da lingua que se

Glossite A ) e
caracteriza basicamente pela vermelhidao.

Quadro 2: Alteragdes encontradas na lingua

Fonte: Adaptado de Porto et al (2017).

+  Assoalho bucal:

°  Semiotécnica:

- O assoalho bucal é examinado por inspe¢éo, seguida por palpac¢do bimanual.

- O paciente deve ser solicitado a levantar a lingua, para permitir exame visual
direto dos tecidos na regido da linha média do assoalho.

- Um espelho intrabucal ou espatula de madeira devem ser utilizados para
examinar as areas proximas a reborda alveolar da mandibula.

- Os tecidos devem apresentar-se hidratados, ricos em vascularizacao.
° As seguintes estruturas sao identificadas:

- Carancula sublingual
- Pregas sublinguais
- Frénulo lingual

° Principais alterag¢des:

- As principais lesdes dessa regido incluem as traumaticas (ulceras), de glan-
dulas salivares (mucoceles/ranulas, sialélitos, neoplasias).
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° Reborda alveolar:

- Trata-se da porgdo 6ssea da maxila e mandibula que contém os dentes e
seus tecidos de suporte (alvéolo, ligamento periodontal, gengiva inserida).

- Semiotécnica:

» Sua avaliacdo deve ser feita pela inspe¢éo visual, direta e indireta, bem
como pela palpacéao, incluindo as superficies vestibular e lingual.

- Quando edéntulo, analisar seu volume e regularidade, dados importantes
para planejamento das reabilitacdes dentarias com proteses/implantes.

- A avaliagéo dos dentes consiste em seus aspectos morfoldgicos, numero e
integridade, bem como seus tecidos de suporte.

- O toro mandibular € a alteragcdo 6ssea mais frequente, a dentaria é a cérie e
a dos tecidos de suporte, a doenga periodontal.

- A melanose é um achado frequente nas gengivas.

Gengivas

° Semiotécnica

- Para o exame das gengivas, utilizam-se a inspec¢éo e a palpagéo.
- Boa iluminagéo e espatula de madeira;

- Devemos analisar cor, consisténcia, forma, desenvolvimento e presenca de
lesoes.

° As gengivas normais tém coloragdo réseo-avermelhada, séo firmes e ndo apre-
sentam lesdes de qualquer natureza.

° Algumas alteracoes:

- Palidez significa perda da coloragéo normal e pode ser de diferentes graus.
- Acor esbranquicada acentuada pode ser sinal de anemia.

- Cianose traduz aumento da hemoglobina reduzida no sangue.

- Naiictericia, as gengivas tornam-se amareladas.

- Hipertrofia das gengivas significa crescimento exagerado destes tecidos
(causas ex.: leucemias e apds uso prolongado de alguns medicamentos
como a hidantoina).

- Gengivite: as gengivas tornam-se avermelhadas, esponjosas e facilmente
sangraveis (causas locais: gengivite simples, por placa bacteriana ou doen-
¢as sistémicas, como pelagra, escorbuto, leucoses e linfomas).

- Dentes

° Deve-se observar o nimero e o estado dos dentes, incluindo-se o reconhecimen-
to de proteses dentarias porventura existentes.

° No caso de criangas procura-se averiguar se a erup¢éo dos dentes esta ocorren-
do dentro de uma cronologia normal.
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° Alteragdes dos dentes

- Dentes cariados: muito frequentes e se caracterizam pela desmineralizagao
do esmalte, em decorréncia da presenca de bactérias aderidas na sua su-
perficie.

- Lesdes nao cariosas: grupo de lesbes em esmalte ndo relacionadas a cérie,
que podem ser divididas em atricdo, abrasao, abfracéo e erosao.

- Alteracdes do desenvolvimento: alteragbes de numero (anodontia, supranu-
merarios), tamanho (macro e microdontia), forma (geminacéo, fuséo, raizes
acessorias etc.) e estrutura (fluorose, amelogénese imperfeita, dentinogéne-
se imperfeita).

- Hipoplasia do esmalte: traduz-se por estrias horizontais (defeitos) na denti-
¢éo permanente e, quando presente em varios dentes, € decorrente de alte-
racdo metabdlica, sendo o raquitismo a mais frequente. A forma localizada
pode estar relacionada com infe¢é@o periapical do dente deciduo precedente.

- Dentes de Hutchinson: caracterizam-se por terem incisivos laterais superio-
res, principalmente com perda dos &ngulos, adquirindo a forma ‘de “chave
de fenda”, e os molares com as faces oclusais em forma de “amoras”. Sao
observados na sifilis congénita.

° @Glandulas salivares

° Em condi¢bes normais, as gléandulas salivares ndo séo visiveis. Nos processos
inflamatdrios e na obstrugdo dos ductos salivares estas apresentam-se intumes-
cidas e doloridas, especialmente durante estimulo mastigatorio ou visual.

° A estimulagdo manual dessas glandulas, conhecida como “ordenha”, permite
uma avaliagéo qualitativa e quantitativa da saliva, observando os seus pontos de
drenagem (caranculas lingual e parotideas).

° A drenagem de saliva com presenca de grumos mucoides ou a reducéo ou au-
séncia de gota translucida de saliva pode revelar doencgas obstrutivas (sialolitos)
e/ou infecciosas (sialoadenites).

EXAME FiSICO DO PESCOCO

A estrutura do pescogo é complexa e, do ponto de vista semioldgico, destacam-se
a pele, a tireoide, a musculatura, os vasos (jugulares e carétidas), os linfonodos e a coluna

cervical.

Semiotécnica: Faz-se o exame do pescog¢o por meio de inspecdo, palpacao e

ausculta.
A inspecao permite obter dados referentes a:
+  Pele

° Sinais flogisticos (edema, calor, rubor e dor);
° Fistulizagdo nas areas que recobrem os linfonodos e na linha média (fistula do
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ducto tireoglosso).
° Cicatriz revelando traumas ou doengas anteriores.

. Forma e volume

o

Podem ocorrer por: aumentos da tireoide (anterior), dos linfonodos (saliéncia la-
teralmente), das parétidas (proeminéncia na parte lateral alta, atingindo a parte
lateral da face) e da presencga de tumorages, benignas ou malignas (irregular).

+  Posicao
+  Mobilidade

«  Turgéncia ou ingurgitamento das jugulares

° A turgéncia das jugulares tem grande importancia pratica no diagnostico da hi-
pertensdo venosa, um dos sinais de insuficiéncia ventricular direita.

. Batimentos arteriais e venosos.

Avaliacéao da Tireoide
Usam-se duas manobras para a palpacéo da tireoide:
+  Abordagem posterior:

° Paciente sentado e o examinador de pé atras dele.

o

As méos e os dedos rodeiam o pesco¢co com 0s polegares fixos na nuca, e as
pontas dos indicadores e médios quase a se tocarem na linha mediana.

° O lobo direito é palpado pelos dedos médio e indicador da méo direita;
Para o lobo esquerdo, usamos os dedos médio e indicador da méo esquerda;

+  Abordagem anterior:
° Paciente sentado ou de pé e o examinador também sentado ou de pé, postado
a sua frente.

Séao os dedos indicadores e médios que palpam a glandula enquanto os polega-
res apoiam-se sobre o térax do paciente.

O lobo direito é palpado pelos dedos médio e indicador da méo esquerda e o lobo
esquerdo é palpado pelos dedos médio e indicador da mao direita;

° Para ajudar na manobra:

Solicita-se ao paciente que faga algumas degluticbes enquanto se palpa firme-
mente a glandula (a tireoide eleva-se durante o ato de deglutir).

Fletir ou rotacionar discretamente o pescogo para um lado ou para o outro.
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Figura 12: Técnica de Palpagéo da Tireoide.

Fonte: PORTO, 2017.

Com a técnica correta podem ser obtidos dados referentes a:

+  Volume: normal ou aumentado, difuso ou segmentar. Qualquer aumento é designa-
do bécio

«  Consisténcia: normal, firme, endurecida ou pétrea

+  Mobilidade: normal ou imével (aderida aos planos superficiais e profundos)
«  Superficie: lisa, nodular ou irregular

+  Temperatura da pele: normal ou quente

+  Frémito e sopro: presente(s) ou ausente(s)

»  Sensibilidade: dolorosa ou indolor.

Em pessoas normais a tireoide pode ser palpavel ou impalpavel. Quando palpavel,
é lisa, elastica (consisténcia de tecido muscular), moével, indolor, sendo a temperatura da
pele normal e auséncia de frémito.

Se a tireoide estiver aumentada, deve-se fazer ausculta da regido correspondente.

A presenca de frémito e sopro indica um fluxo sanguineo aumentado e é bastante
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sugestiva de bécio téxico.

Palpacéo dos Linfonodos

O exame dos linfonodos se faz por meio da inspecéo e da palpagdo, um método
completando o outro.

Na inspecéo, o lado contralateral deve ser sempre comparado.

A palpacgéao ¢ realizada com as polpas digitais e a face ventral dos dedos médio,
indicador e polegar;

No caso da extremidade cervical, ajusta-se a cabe¢ca em uma posicao que relaxe os

musculos do pescoco, inclinando levemente a cabeca para o lado que se deseja examinar.

Os linfonodos cervicais sdo mais facilmente palpaveis com o examinador posicionado
atras do paciente.

Os linfonodos da cadeia jugular sdo mais bem examinados apreendendo-se o
musculo esternocleidomasto6ideo entre o polegar e os dedos indicador e médio de uma das
ma&os.

Complementa-se o exame utilizando as polpas digitais da méo direita para a
palpacéo dos linfonodos do nivel I.

Para o exame dos grupos ganglionares do nivel V, com a méao esquerda segura-
se delicadamente a cabeca do paciente, em ligeira rotacdo, utilizando-se as polpas
digitais da méao direita executando-se movimentos circulares, delicadamente, na regido
correspondente aos linfonodos.

A palpacéo dos linfonodos das cadeias bucal, parotidea, pré-auricular, retroauricular
e occipital deve ser feita por compressao bidigital, utilizando a polpa dos dedos indicador e
médio, executando-se movimentos giratorios.
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Figura 13 — Anatomia dos linfonodos cervicofaciais.

Fonte: PORTO, 2017

Figura 14 — Palpagéao dos linfonodos cervicofaciais.
Fonte: PORTO, 2017

Exame fisico de cabeca e pescogo “



+  Posicao

° A posicao normal € mediana, seguindo o eixo da coluna, e a alteragdo mais ca-
racteristica é o torcicolo.

° As afecgbes da coluna cervical (fraturas, luxagdes, espondiloartrose) acompa-
nham-se de desvio do pescogo, quase sempre lateralmente.

. Mobilidade

° A mobilidade compreende movimentacéo ativa e passiva.

° Solicita-se ao paciente para realizar movimentos de flexdo, extenséo, rotagéo e
lateralidade, anotando-se a existéncia de contratura, resisténcia e dor.

° Arigidez da nuca constitui sinal importante de irritagdo meningea.

Exame dos Vasos do Pescoco

Inspecédo: permite identificar turgéncia ou ingurgitamento e pulsa¢des venosas e

arteriais.

Palpagéo: pode-se detectar frémito no trajeto das artérias carotidas, quase sempre
indicativo de estenose da valva aédrtica ou da prépria carotida.

Ausculta: pousando-se o receptor do estetoscopio na area correspondente a tireoide
e no trajeto dos vasos cervicais (jugulares e carotidas).

Em condi¢gbes normais, ndo se ouvem sopros, exceto o chamado rumor venoso,

relativamente comum em criangas.

Batimentos Arteriais e Venosos
Os batimentos visiveis podem ser determinados pelo pulso carotideo ou pelo pulso
VENoso.

+ Para o exame do pulso venoso, o paciente deve permanecer deitado em uma posi-
¢ao que propicie maximas pulsagdes venosas.

+ Cada lado do pescogo € inspecionado com a cabeca ligeiramente voltada para o
lado oposto.

+  As pulsagdes sao procuradas na parte mais inferior do pescogo; as vezes, séo mais
bem percebidas entre as duas inser¢des do esternocleidomastoideo.

Como passo preliminar, cumpre distinguir as pulsacdes venosas das pulsag¢des
arteriais, lancando méo de dados obtidos na inspe¢éo e na palpacéo.

Pulso Venoso

Pulsac¢des suaves, ondulantes, mais visiveis do que palpéveis.

As pulsagbes sao mais nitidas na posi¢éo deitada, desaparecendo ou diminuindo
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na posicédo sentada.

As pulsacbes desaparecem pela compressao leve da veia, logo acima da extremidade
esternal da clavicula.

Pulsacbes Carotideas
+  Onda mais vigorosa, com um Unico componente, nitidamente palpavel.
+ Aintensidade das pulsagdes nao se altera com modificagées da posi¢ao do paciente.

+  As pulsagbes néo sdo eliminadas por essa compressao.

CHECK-LIST DO EXAME DO SEGMENTO CEFALICO

Tamanho e forma do cranio
+  Quanto ao tamanho:

° Macrocefalia
- Microcefalia

*  Quanto a forma:

° Acrocefalia ou cranio em torre
° Escafocefalia

o

Dolicocefalia
° Braquicefalia
° Plagiocefalia

Posicao e movimentos

+  Torcicolo

. Movimentos anémalos: tiques, movimentos coreicos, tremores, sinal Musset

Superficie e couro cabeludo

+  Abaulamentos: tumores, tumefacdes, bossas e hematomas
+  Depressbes: afundamentos

+  Pontos dolorosos

+  Andlise das fontanelas (em criangas)

«  Consisténcia da tabua 6ssea
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Exame dos cabelos e da pele

Pele: coloragao, contiguidade, umidade, textura, espessura, temperatura, elasticida-
de, mobilidade, turgor, sensibilidade e lesdes elementares

Cabelo: implantacao, distribuicdo, quantidade, coloracgao, brilho, espessura e con-
sisténcia

Exame da face

Simetria

Facies

o

o

o

Exame dos olhos e supercilios

Atipica

Hipocratica

Renal

Leonina

Adenoidiana
Parkinsoniana
Basedowiana
Mixedematosa
Acromegalica
Cushingoide (Lua-cheia)
Sindrémica

Depressiva
Pseudobulbar

Paralisia facial periférica
Miasténica

Etilica

Esclerodérmica

Palpebras

- Edema, retracéo palpebral, ectropio palpebra evertida), entropio (palpebra se
dobra para dentro, equimose, xantelasma (depésito de gordura e colesterol

abaixo da superficie da pele)

- Lagoftalmo = incapacidade e fechar os olhos

- Fenda palpebral: ptose (caimento ou fechamento anormal da palpebra su-

perior)

Globos oculares

o

o

Exoftalmia
Enoftalmia
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° Desvios (estrabismos)
° Movimentos involuntarios: nistagmo

+  Conjuntivas

¢ Hipocromia
° Hiperemia
° Presenca de secrecdes

. Esclera, cornea e cristalino

° Alteragdes de cor: esclera ictérica, arco senil, anel de Kayser-Fleischer)
° Catarata
° Pterigio

+  Movimentagéo ocular extrinseca

° Nervo oculomotor (lll): mUsculos reto medial, reto superior, reto inferior obliquo
inferior

° Nervo troclear (IV) musculo obliquo superior
° Nervo abducente (VI) musculo reto lateral

+  Movimentagéao ocular intrinseca

° Reflexo fotomotor direto e consensual
° Via aferente: nervo 6ptico
° Via eferente: nervo oculomotor

Exame do nariz

+ Inspecéo externa: rinofima, hipertrofia do nariz, nariz em cela
+  Presenga de corrimento ou fluxo nasal

+  Batimento de asa de nariz

+  Permeabilidade nasal

+ Palpacgéo dos seios paranasais: frontal e maxilar

Exame dos labios

«  Coloragéo, forma, textura, flexibilidade
+  Presenca de lesbes

+  Coloragao: palidez e cianose
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Queilite

Exame da cavidade bucal

Mucosa oral

Tipos de lingua: saburrosa, seca, lisa, pilosa, de framboesa, geografica, escrotal,
macroglossia, tremula, glossite

Mobilidade da lingua
Gengiva

Palatos duro e mole
Dentes

Glandula salivares

Exame otorrinolaringolégico

Orofaringoscopia
Rinoscopia
Otoscopia: conduto auditivo externo e membrana timpénica
Laringoscopia
Exame do pescoco
Inspecéo da pele, forma, volume, posicdo
Mobilidade ativa e passiva
Turgéncia e ingurgitamento das jugulares

Batimentos arteriais e venosos

Exame da tireoide

Abordagem: posterior e anterior
Volume

Consisténcia

Mobilidade

Superficie

Temperatura da pele

Presenca de frémito e sopro
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«  Sensibilidade

Exame dos vasos

+  Palpagéo no trajeto das carotidas (busca por frémitos)

+  Ausculta no trajeto das car6tidas e jugulares (pesquisa de sopros)

Exame dos linfonodos

. Localizagdo: pré-auriculares, retroauriculares, submandibulares, submentonianos,
sublinguais, occipital, cervicais anteriores e posteriores, supraclaviculares, infracla-
viculares

+  Tamanho/volume
+  Coalescéncia

+  Mobilidade

+  Sensibilidade

+  Alteracédo da pele

DESCRICAO DOS EXAMES DE CABEGA E PESCOGO FISIOLOGICOS

Cranio, facies e couro cabeludo

+  Cranio simétrico, com tamanho e forma sem alteracdes
+  Facies atipica
+  Olhos, nariz, boca, e orelhas normoimplantadas

+ Na palpagéo do couro cabeludo ndo ha presenga de abaulamentos, depressoes,
lesbes elementares e areas de alopecia. Sem pontos dolorosos

+  Cabelos com implantagéo, distribuicdo, quantidade e coloragdo sem alteragdes

Cilios, supercilios, palpebras e olhos

+  Supercilios sem madarose, cilios sem alteracoes
+  Palpebra sem ptose
. Esclera anictérica, mucosas normocoradas

+  Mobilidade ocular intrinseca preservada com reflexo fotomotor direto e consensual
presentes (responsivos em miose a luz)

+  Mobilidade ocular extrinseca preservada
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Nariz e seios paranasais

Cavidade nasal com implantacdo de pelos normais, sem secrecdo, sem lesdes e
sem desvio de septo.

Permeabilidade nasal preservada

Sem dor a palpacédo dos seios paranasais maxilares e frontais

Boca

Labios hidratados, sem cianose e sem lesdes

Arco palatoglosso e palatofaringeo sem alteracdes

Tonsilas palatinas sem hipertrofia, sem eritema e sem pustulas
Dentes sem alteracdes

Lingua sem lesdes, com mobilidade preservada.

Otoscopia

Pavilh&o auricular sem alteracées
Conduto auditivo externo sem lesdes e sem presenca de ceriimen

Membrana timpéanica integra, semi-transparente (perolada)

Pescoco

Linfonodos pré-auriculares, retro-auriculares, occipital, submandibulares, sublin-
guais, submentonianos, cervicais anteriores, cervicais posteriores, supraclaviculares
e infraclaviculares nao palpaveis (sem linfonodomegalia)

Tireoide com volume, consisténcia e mobilidade sem altera¢des, sem presenca de
nbdulos

Ausculta das artérias carotidas sem sopros.

Quanto a movimentagao ativa cervical, movimentos de flexdo, extensao, lateraliza-
¢éo e rotacdo preservados
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EXAME FiSICO DO TORAX

O exame fisico do térax inclui a avaliagdo simultanea de trés partes: exame fisico
respiratério, exame fisico cardiaco e avaliagdo do ictus cordis.

Antes do exame propriamente dito, € importante conhecer as linhas e regides
toracicas para melhor descrigao do local de lesdes e da realizagéo de alguns procedimentos.

Figura 1 — Linhas toracicas.

Fonte: PORTO, 2017

Figura 2 — Regibes toracicas.
Adaptado de: PORTO, 2017

O exame pode ser esquematizado da seguinte forma:

*  Inspecéo estatica e dindmica;
+  Palpacéo

. Percusséao
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INSPECAO ESTATICA

Estado Da Pele

distribuicdo de pelos, cicatrizes.

Abaulamentos

Deve-se avaliar coloragéo, continuidade ou integridade, umidade, textura, espessura,

Sua presenca pode indicar: aneurisma de aorta (arredondado e pulsatil); tumor de

timo ou mediastino; derrame pleural; hipertrofia de ventriculo direito; malformagbes ou

consolidagdes de fratura das costelas.

Depressoes

Formato Do Térax

A presencga de depressdes pode ocorrer por atelectasia ou lesdes fibroticas.

TIPO IMAGEM DESCRIGAO PATOLOGIA
Diminuigéo do didmetro
Chato anteroposterior. Mais N&o tem significado

Fonte: BRITO, 2016

comum nos longilineos.

patologico.
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Aumento do diametro Enfisema pulmonar
Em Tonel anteroposterior, quase se (DPOC) e pessoas
igualando ao transversal. idosas.

Fonte: PORTO, 2014

Ascite volumosas e
Em Sino Porgéo inferior alargada. hepatomegalias e
gestantes.

Fonte: ORFALIAIS,
1998

Depresséo no tergo inferior
Infundibuliforme do esterno. Pode ser Raquitismo.
congénito ou adquirido.

Fonte: PORTO, 2014
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Saliéncia no tergo distal do
esterno. Pode ser congénito | Raquitismo

Cariniforme
ou adquirido.
Fonte: PORTO, 2014
Postura ou le-séo de
Encurvamento posterior da | verte-bras (tuber-
Cifotico coluna toracica. culose, neopla-
sia, anomalias
congénitas).

Fonte: PORTO, 2014
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Desvio lateral do segmento
Escoliético toracico da coluna vertebral. | Anomalia congénita.

Fonte: PORTO, 2014

Ocorre quando a
estabilidade da
parede toracica é
perdida por dois

Ou mais arcos
costais consecutivos
fraturados em dois
ou mais locais.

Apresenta-se como
movimentos paradoxais
(durante a inspiracéao,
Instavel Traumatico a area correspondente

é forcada para dentro e
na expiracado esta area é
forcada para fora.

Fonte: PHTLS, 2017

Quadro 1 — Tipos de formato do térax.

Fonte: PORTO (2017); PHTLS (2017).
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INSPECAO DINAMICA

Tipo Respiratério
Deve-se observar o movimento do térax e do abdome durante a respiracéo.

Costal Superior: mais observada no sexo feminino. Ha predominio da acdo dos
musculos escaleno e esternocleidomastodideo, que deslocam a parte superior do térax para

cima e para frente.

Toracoabdominal: mais observada no sexo masculino, em criancas e em decubito

dorsal (ambos os sexos). Neste tipo, prevalece o movimento da parte inferior do térax e a
parte superior do abdome.

+  OBS: Respiracao paradoxal: ocorre na paralisia diafragmatica, onde o abdome se

retrai na inspiracé@o, ocorre alternancia entre respiracdo costal superior e toracoab-
dominal e ocorre aumento do trabalho respiratério.

Ritmo Respiratério

Para avaliar o ritmo, deve-se observar a respiragéo por cerca de 2 minutos e avaliar

forma, amplitude e sequéncia das incursdes respiratorias.

Figura 3 — Padrdes Respiratorios

Fonte: PORTO, 2017

Respiracao Dispneica: sucesséo regular de movimentos respiratorios amplos e
quase sempre desconfortaveis. O paciente pode ter ou ndo a sensacgéo subjetiva de falta
de ar, mas o examinador deve sempre reconhecer durante o exame. Ocorre nas seguintes
patologias: Insuficiéncia cardiaca, atelectasia, pneumotérax, derrame pleural e anemia.
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Platipneia: dificuldade de respirar em posicéo ereta e se alivia em posicao deitada.
Ocorre na Pneumectomia.

Ortopneia: Dificuldade de respirar na posicdo deitada. Ocorre na Insuficiéncia
Cardiaca.

Trepopneia: desconforto ao respirar em decubito lateral. Este desconforto ndo é
sentido ao se deitar no decubito contralateral (do outro lado). Se a pessoa tem um derrame
pleural direito, por exemplo, sente desconforto ao deitar-se no decubito lateral esquerdo
(lado contralateral a lesdo) e se sente confortavel ao deitar-se em decubito lateral direito
(lado da lesao).

Cheyne-Stokes: as incursdes respiratorias se tornam cada vez mais profundas até
alcancarem uma amplitude maxima. Entdo, os movimentos comeg¢am a diminuir cada vez
mais até atingirem a apneia. Em seguida, o ciclo recomeca.

+  Fisiopatologia: Ocorre excesso de CO2 no centro respiratério devido a apneia, o que
gera aumento da amplitude de movimentos respiratorios. Em consequéncia disso,

ha maior perda de CO2, fazendo com que o centro respiratério pare de ser estimula-
do, o que resulta na préxima apneia.

+  E um ritmo fisiolégico em recém-nascidos saudaveis, devido falta de maturacédo do
centro respiratorio. E considerado patolégico na insuficiéncia cardiaca grave, nos
acidentes vasculares cerebrais, no traumatismo cranioencefalico e na intoxicagéo
por barbituricos ou morfina.

Biot: neste ritmo, ocorre periodos de apneia que interrompem sequencias de
incursdes respiratorias. Ha nitidas variagbes da amplitude respiratéria, como uma “arritmia
respiratoria”. Ocorre quando ha um grave comprometimento do centro respiratério ou um
grande comprometimento encefélico, como nas seguintes patologias: meningite, processos
expansivos (neoplasias), hematoma extradural.

Kussmaul: ocorrem amplas inspiragées interrompidas por curtos periodos de
apneia, apos as quais ocorrem expiragdes profundas e ruidosas, sucedidas, novamente
por curto periodo de apneia. Ocorre nas seguintes patologias: cetoacidose diabética,
insuficiéncia renal e outras acidoses.

Suspirosa: a respiragao regular € interrompida por uma inspiragdo mais demorada

e uma expiracdo mais prolongada (suspiro). Ocorre no transtorno de ansiedade.

Amplitude

Pode ser sem alteracdes, profunda (ocorre ap6s exercicios) ou superficial (ocorre
durante o sono). Geralmente, antes dos ritmos anormais se instalarem, a amplitude fica
mais profunda.
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Frequéncia Respiratéria
Corresponde ao nimero de incursées respiratdrias por minuto (irpm). E classificada
como:

+  Eupneia (16-20 irpm): frequéncia normal no adulto, sem dificuldade no adulto. Em
algumas literaturas vai de 12 a 20 irpm.

«  Taquipneia (>20 irpm): ocorre no esforgo fisico, na febre, em varios tipos de lesdes
pulmonares.

+  Bradipneia (<16 irpm): ocorre durante o sono, em atletas, em algumas lesdes cere-
brais e na intoxicacéo por barbitaricos e opiaceos.

+  Apneia: parada respiratoria.

Tiragem

Ocorre quando os espagdes intercostais apresentam ligeira depressao na inspiracgéo,
principalmente nas regides axilares e infra-axilares. Quando h& algum obstaculo em uma
via respiratéria que impede a penetragédo do ar, a parte correspondente do pulmao néo se
expande. A pressdo atmosférica ao atuar sobre a area correspondente da parede toracica
provoca a depressao dos espagos intercostais.

« Tiragem em um hemitérax: representa a oclusdo de um brénquio principal (por
exsudato espesso, neoplasia ou corpo estranho.

«  Tiragem bilateral: pode corresponder a obstrugéo acima da bifurcagao traqueal (por
angina diftérica, laringite estridulosa, corpo estranho, compressao por tumor medias-
tinal).

Uso De Musculatura Acessoéria

E um dos sinais precoces da obstrugdo das vias aéreas. Deve-se observar mm.
trapézios e esternocleidomastoéideos. Ha também retracao das fossas supraclaviculares e
mm. intercostais.

Visualizacao do Ictus cordis

O ictus cordis ou choque da ponta é estudado pela inspecédo e palpagéo. A sua
localizagao varia de acordo com o biotipo do paciente.

+  Nos mediolineos: no cruzamento da linha hemiclavicular esquerda com o 4° ou 5°
espaco intercostal;

+  Nos brevilineos: desloca-se uns 2 cm para fora e para cima;

+  Nos longilineos, costuma estar no 5° espago, 1 ou 2 cm para dentro da linha hemi-
clavicular.
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Nesse primeiro momento, é necessario procurar o ictus sem palpa-lo, sendo normal
sua néo visualizagéo.

PALPACAO

Estrutura da Parede Toracica

Verificar se ha pontos dolorosos, realizar exame da pele, tecido celular subcutaneo,
musculos, cartilagens e ossos. Em pacientes com dor toracica é importante fazer a palpacao
dos pontos dolorosos, pois se houver aumento da dor durante o procedimento, isto indica
dor toracica de origem musculoesquelética.

Expansibilidade ou Mobilidade
Avaliam-se separadamente a expansibilidade dos apices e a das bases:
+  Expansibilidade dos éapices:

° O examinador se posiciona atras do paciente, pousando ambas as maos sobre
as regides que correspondem aos apices pulmonares, de tal modo que os pole-
gares se toquem levemente, em angulo quase reto, no nivel da vértebra proe-
minente. Os demais dedos do examinador, justapostos e semi-fletidos, exercem
leve presséo sobre o torax.

° Solicita-se, entdo, ao paciente que respire mais fundo, e, enquanto isso, o exa-
minador observa a movimentag¢édo de suas maos.

+  Expansibilidade das bases:

° O examinador continua posicionado atras do paciente, de pé ou sentado. Seus
polegares devem estar proximos ou mesmo juntos na altura das apofises es-
pinhosas da 9% ou 10* vértebra toracica, enquanto a palma da mao e a face
ventral dos dedos devem abarcar o maximo da area correspondente as bases
pulmonares. Os dedos devem estar bem aderidos a parede toracica para que a
movimentagao dessa regido leve consigo a méo do examinador.

° Analisa-se a mobilidade das bases pulmonares durante a respiracdo tranquila e,
também, ap06s algumas incursdes respiratorias profundas.

A amplitude da movimentag¢do das maos do examinador indica o grau de expan-
sibilidade.

Interpretacédo dos achados:

+  Fisiologico: aumentada na crianga e reduzida no idoso

+  Diminuicdo da expansibilidade unilateral:

°  Apice: processo infeccioso ou cicatricial do apice;
° Base: derrame pleural, hepatomegalia, esplenomegalia.

o

Difusa: pneumotorax, hidrotorax, atelectasia, traumatismo toracico.
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+  Diminuicdo da expansibilidade bilateral:

°  Apices: processo infeccioso ou cicatricial;
° Bases: gravidez, ascite, obesidade grave, derrame pleural bilateral;
° Difusa: enfisema pulmonar (DPOC), esclerodermia e senilidade.

L

Figura 4 — Semiotécnica da expansibilidade ou mobilidade toracica
Fonte: ROCCO, 2011

Frémito Toracovocal

Sao as vibragdes percebidas na parede toracica pela mao do examinador enquanto
o paciente emite algum som.

Para avalia-lo, o examinador pousa a mao sobre as regides do térax ao mesmo
tempo que o paciente pronuncia “33”. E mais fraco em mulheres, em pessoas com parede
toracica espessas (obesidade e hipertrofia muscular). E mais nitido no apice direito e na
regido interescapulovertebral direta. As alteragdes patologicas séo:

*  Aumento do frémito: consolidagéo (pneumonia, infarto pulmonar).

+  Diminuicdo do frémito: derrame pleural, espessamento da pleura, atelectasia, oclu-
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sdo broénquica, pneumotérax, enfisema (DPOC).

LOCAIS PARA PALPACAO DO FREMITO LOCAIS PARA PALPACAO DO FREMITO

Figura 5 — Locais de palpagéo do Frémito Toracovocal
Fonte: BICKLEY; SZILAGYI, 2010.

Palpacéao do Ictus Cordis

Tente localizar o ictus cordis com o paciente em decubito dorsal, palpando a regido
usando as superficies palmares de véarios dedos. Caso nédo consiga, pec¢a ao paciente para
que, em decubito lateral esquerdo, expire completamente e mantenha-se sem respirar por
alguns segundos. Em pacientes do sexo feminino, pode ser necessario afastar a mama
esquerda para cima ou para o lado.

E necessario determinar a localizagdo, extensdo, intensidade, mobilidade, ritmo e
frequéncia.

+ Extensao: o normal € uma a duas polpas digitais. Acima de 3 polpas digitais, pode
indicar dilatagcdo do ventriculo esquerdo (ocorre na Insuficiéncia Cardiaca).

+ Intensidade: é mais forte em pessoas magras, apds exercicio fisico ou emogdes,
hipertireoidismo e na hipertrofia de ventriculo direito.

+  Mobilidade: determina-se a mobilidade do ictus cordis da seguinte maneira: primei-

ro, marca-se o local do choque com o paciente em decubito dorsal. Em seguida, o

paciente adota os dois decubitos laterais (direito e esquerdo), e o examinador marca

o local do ictus nessas posi¢cdes. O normal é deslocar 1 a 2 cm com a mudanca de
posicéo. A falta de mobilidade ocorre na sinfise pericardica.

O ictus cordis € impalpavel em alguns pacientes saudaveis, com musculatura muito

desenvolvida ou grandes mamas, mas também é encontrado em algumas patologias como

no enfisema e na obesidade.
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Figura 6 — Palpacgéo do ictus cordis em posicéo ortostatica e em decubito lateral esquerdo.

Fonte: ROCCO, 2011

PERCUSSAO
Manobra:
+  Percusséao das faces anterior e laterais: paciente pode estar sentado ou deitado.

+  Percusséao da face posterior: apenas quando o paciente esta sentado.

+ Quando se percutem as faces laterais, o paciente deve colocar suas méos na ca-
beca.

+  Atualmente sé se usa a percussao digitodigital, e, ao executa-la, o examinador deve
ficar atento ao ruido provocado pelo golpe, sem esquecer de avaliar a resisténcia
oferecida ao dedo pleximetro.

«  Apercussao do torax deve obedecer a um roteiro preestabelecido. Convém inicia-la
pela face anterior, indo de cima para baixo e golpeando, ora de um lado, ora de ou-
tro, em pontos simétricos. Passa-se em seguida as regibes laterais.

Imagem 7 — Técnica de percussao digitodigital

Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018
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Figura 8 — Locais de percusséo do torax.
Fonte: BICKLEY; SZILAGYI, 2010

Sons Normais

» Nas areas de projecéo pulmonares a percusséao é encontrado o Som Claro Pulmo-
nar.

+  Nas éareas de projegao do coragdo do figado, do coragéo e do bago obtém-se a per-
CUSS&0 0 som maci¢o ou submacico.

* Na éarea de projecdo do fundo do estdbmago (espaco de Traube) obtém-se o som
timpanico.

+ Nas areas de projecdo 6ssea, como esterno, clavicula e escapula obtém-se o som
macico.

Figura 9 — Sons normais da percussédo do térax, viséo anterior e posterior.

Fonte: Arquivo dos autores.

Sons Anormais

Quando os sons macico, submacico e timpanico sao encontrados fora de suas areas
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fisiologicas deve-se pensar nas seguintes patologias:

+ Hipersonoridade Pulmonar: enfisema pulmonar

+  Submacicez ou Macicez: derrames ou espessamentos pleurais, condensagao pul-
monar (pneumonia, tuberculose, infarto pulmonar, neoplasias).

+  Som Timpanico: Pneumotérax ou cavidade intrapulmonar (caverna tuberculosa)

AUSCULTA PULMONAR

Deve-se auscultar as regides anterior e lateral do térax, com o paciente respirando
com a boca aberta, um pouco mais profundamente que o normal. E importante fazer a
comparacao das areas simétricas dos pulmdes, utilizando o padrédo sugerido para a
percussdo. Quando a ausculta é dita fisiologica, a descricdo dada pelo examinador é
“MURMURIOS VESICULARES PRESENTES, SEM RUIDOS ADVENTICIOS”.

Figura 10 — Ausculta Pulmonar

Fonte: ROCCO, 2011

a. Sons Normais

+  Traqueal: regido de projecdo da traqueia. Som ruidoso, mais ou menos rude. Ha
intervalo entre inspiracéo e expiracédo. Expiracdo > Inspiracao.

+  Brénquico: areas de projegéo dos bronquios de maior calibre (préximo ao esterno).
Ha intervalo entre os dois tempos. Inspiragéo = Expira¢do, com pausa entre eles.

+  Broncovesicular: regido esternal superior, interescapulovertebral direita e ao nivel
de 3? e 4® vertebra dorsal. intensidade mais forte que o murmurio vesicular. Inspira-
¢céo = expiracdo. Sua presenga em outras areas = condensagéo pulmonar, caverna
ou atelectasia por compresséo.

+  Murmurio Vesicular: todo o restante do térax. Som mais suave. Inspiragéo > expi-
racdo e ndo ocorre intervalo entre elas.
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Figura 11 — Locais de ausculta dos sons pulmonares normais.

Fonte: Arquivo dos autores (2021).

b. Sons Anormais Descontinuos

Estertores Finos: ocorrem no final da inspiragcéo, sdo agudos e de curta duragao.
Nao se modificam com a tosse. Sdo ouvidos mais em base. O som é semelhante ao atrito

de um punhado de cabelos junto ao ouvido.

+  Mecanismo: Ocorre pela abertura sequencial das vias respiratérias anteriormente
fechadas pela presséo exercida por liquido ou exsudato no parénquima pulmonar ou
por alteragdo no tecido de suporte das paredes brénquicas.

. Patologias: Pneumonia, insuficiéncia cardiaca e nas doencas intersticiais.

Estertores Grossos: sdo mais graves, tem menor duracdo. Somem com a tosse.
N&o se modificam com a mudanga de posi¢cao. S&o mais audiveis no inicio da inspiragéo e

durante toda expiragéo.

+  Mecanismo: Parecem ter origem na abertura e fechamento das vias respiratorias
que contém secre¢ao viscosa e espessa e no afrouxamento da estrutura de suporte
das paredes bronquicas.

+  Patologias: Bronquite e na bronquiectasia.

c. Sons Anormais Continuos

Estridor: Ruido inspiratério produzido pela obstru¢do da laringe ou da traqueia.
Patologias: difteria, laringite aguda, cancer da laringe e estenose de traqueia.

Roncos: sons graves, ocorrem na inspiracdo e na expiragdo, mais presentes na
Ultima.

+  Mecanismos: Os sons sédo originados da vibragdo das paredes brénquicas e do
contetido gasoso quando ha estreitamento desses ductos (por espasmo, edema,
secrecao).

. Patologias: Asma brénquica, bronquite, bronquiectasias, outras obstruc¢des localiza-
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das.

Sibilos: sdo sons agudos, ocorrem na inspiragédo e na expiragdo, sendo multiplos e
disseminados por todo térax (as patologias acometem toda arvore brénquica).

+  Mecanismo: Originados das vibragdes das paredes bronquiolares e de seu contedo
gasoso.

+ Patologias: Asma e bronquite. Se forem localizados: obstrugdo por neoplasia ou cor-
po estranho.

d. Som Anormal de Origem Pleural

Atrito Pleural: é um som de maior duracdo e baixa frequéncia. Se localizam mais
nas regides axilares inferiores. E semelhante ao som produzido pelo atrito entre as duas
maos préximas ao ouvido.

+  Mecanismo: Ocorre quando ha conteudo entre os folhetos visceral e parietal da pleu-
ra.

+ Patologia: pleurite seca.

e. Ausculta davoz

O paciente deve falar 33 enquanto o examinador ausculta o térax comparando
regides homologas. Os sons produzidos pela voz e ouvidos na parede toracica sao
chamados de ressonéncia.

+ Ressonancia vocal diminuida: ocorre no espessamento pleural, derrame pleural,
atelectasia por ocluséo brénquica, pneumotérax e enfisema pulmonar.

+ Ressonéancia vocal aumentada (broncofonia): consolidacdo (pneumonia, neoplasia,
infarto pulmonar). O aumento pode ser de dois tipos:

o

Pectoriloquia fonica: quando se ouve com nitidez a voz falada.

o

Pectorildquia afdnica: quando se ouve com nitidez a voz cochichada.

+  Egofonia: tipo especial de broncofonia, quando esta fica metélica e anasalada, igual

na parte superior dos derrames pleurais e nas areas de condensacao.

AUSCULTA CARDIACA

Recorde-se, de inicio, que os classicos focos de ausculta ndo correspondem as
localiza¢des anatdmicas das valvas que lhes emprestam os nomes.

Os focos ou areas de ausculta se localizam nas seguintes regides:

Exame fisico do térax m



+  Ofoco ou area mitral (FM) se situa no 4° ou 5° espago intercostal esquerdo da linha
hemiclavicular e corresponde ao ictus cordis ou ponta do coragao

+ O foco ou area pulmonar (FP) localiza-se no 2° espago intercostal esquerdo junto
ao esterno

- O foco ou area aédrtica (FA0) localiza-se no 2° espago intercostal direito junto ao
esterno

+ O foco ou area adrtica acessoria localiza-se no 3° espago intercostal esquerdo,
junto ao esterno

+ Ofoco ou area tricuspide (FT) corresponde a base do apéndice xifoide, ligeiramen-
te para a esquerda.

Posigho de ausculta da { Posigho de ausculta da
valva da aorta 4 walva do tronco pulmonar

Valva do tronco

Valva da aorta pulmenar

Valva
atrioventricular
esquerda

Valva atrioventricular
direita

Posigio de ausculla Posicio de ausculla da
da valva atrioventricular valva atrioventricular
direita esquerda

Figura 12 — Focos de ausculta cardiaca.
Fonte: MELO, 2015

O ambiente ideal de ausculta € um local silencioso, o paciente deve estar em
decubito dorsal com a cabeca apoiada em um pequeno travesseiro ou sentado, com o
térax descoberto e ligeiramente inclinado para frente. O examinador deve se posicionar ao
lado direito do paciente.

Quando uma ausculta cardiolégica é dita fisiolégica, deve-se descrever como:
“bulhas cardiacas ritmicas, normofonéticas, em dois tempos, sem sopros”, as vezes
abreviado para sigla “BCRNF2T S/S”.
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a. Ciclo Cardiaco

O ciclo cardiaco descreve os eventos decorrentes do inicio de um batimento até
0 comego do préximo. Ele é dividido em um periodo de relaxamento (diastole) e um de
contragéo (sistole). A referéncia usada para a descri¢gdo do ciclo é o ventriculo esquerdo.

Logo ap6s o final da sistole, hd uma queda da presséao
intraventricular. Quando a presséo adrtica supera a pressao
intraventricular temos o fechamento da valva adrtica (e
no lado direito, o fechamento da pulmonar). O ventriculo
ainda esta em processo de relaxamento e o volume no
interior da cavidade néo se altera.

Quando a pressao do ventriculo esquerdo cai abaixo da
pressdo do atrio esquerdo ocorre a abertura da valvula
mitral (e tricispide do lado direito). O sangue passa
rapidamente dos atrios para os ventriculos.

DIASTOLE

A medida que o sangue enche os ventriculos, ha reducéo da
vazdo de sangue entre as camaras

No final da diastole, temos a contragéo atrial que ajuda no
enchimento adicional dos ventriculos (25%)

No inicio da contragdo dos ventriculos, temos um aumento
da presséo ventricular. Quando ela se eleva acima da
presséo dos atrios temos o fechamento da valva mitral (e
no lado direito, o fechamento da valva tricaspide). Nessa
fase ele ndo tem presséao suficiente para abrir a valva a6rtica

SISTOLE Quando a pressao se eleva a ponto de vencer a pressédo

existente para abertura da valva adrtica, teremos a
abertura da valva aértica seguida da ejecédo rapida, que é
responsavel pelo esvaziamento de 70% do ventriculo

Em seguida o fluxo ventricular é diminuido (30% )

Quadro 2: Fases do ciclo cardiaco.
Fonte: Hall, 2011.

Pontos importantes:

+ Oiinicio da sistole se da através do fechamento das valvas atrioventriculares (mitral
e tricaspide). Primeiramente mitral e depois triclspide.

+ Adiastole se inicia com o fechamento das valvas semilunares. Primeiramente aortica
e depois pulmonar.

+ Acontragéo isovolumétrica é delimitada entre o fechamento das valvas atrioventricu-
lares e a abertura das valvas semilunares.

+ O relaxamento isovolumétrico se encontra entre o fechamento das valvas semiluna-
res e a abertura das atrioventriculares.

E necessario muitas vezes localizar algum som durante o ciclo cardiaco (sopros,
estalidos, dentre outros). Para isso, existem divisdes da sistole e diastole:
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+  Protossistole: terco inicial da sistole
+  Mesossistole: terco médio da sistole
+  Telessistole: terco final da sistole

+  Holossistole: toda a sistole

+  Telediastole: terco final da diastole

+  Holossistole e holodiastole: toda diastole e toda sistole, respectivamente.

b. Bulhas Cardiacas

O fechamento das valvas mitral e tricispide fazem o barulho “TUM”, durante a
ausculta, e sédo representadas por B1, dando inicio a sistole. Coincide com o ictus cordis e
com o pulso carotideo.

O fechamento das valvas aortica e pulmonar correspondem ao “TA” auscultado.
Elas sdo denominadas de B2, dando inicio a diastole. O fechamento da valva pulmonar
s6 é auscultado no foco pulmonar e na borda esternal esquerda. Nos demais locais, é
auscultado o foco aortico.

c. Desdobramentos

Desdobramentos de B1: pode ser fisiolégico em 50% dos casos. Se for muito
amplo, pode indicar doenga como bloqueio de ramo direito do Feixe de His. O que é
auscultado é “TLUM-TA, TLUM-TA”.

Desdobramento de B2: ocorre fisiologicamente durante a inspiragdo. O que é
auscultado é “TUM-TLA, TUM-TLA”. O desdobramento fisiolégico ocorre porque, na
inspiracdo, a sistole do ventriculo direito se prolonga um pouco mais pelo maior afluxo
sanguineo, retardando o componente pulmonar.

Os desdobramentos patolégicos de B2 sao:

+  Desdobramento amplo (constante e variavel): ocorre no bloqueio de ramo direito do

feixe de His, e tem como caracteristica de aumentar durante a inspiragao profunda.

+  Desdobramento constante fixo: ocorre na comunicagao interatrial e é independente
da respiragéo.

+  Desdobramento invertido ou paradoxal: ocorre no bloqueio de ramo esquerdo do
feixe de His e aparece durante a expiracgao.
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Figura 13: Desdobramentos de B1 e B2.
Fonte: ROCCO, 2011

d. Intensidade das bulhas cardiacas

E denominado normofonese quando n&o ha alteragdo da intensidade das bulhas
cardiacas. A hipofonese ocorre quando as bulhas estdo com intensidade menor para

auscultar e hiperfonese ocorre quando elas estao mais intensas.
. Intensidade da Primeira Bulha

° Deve ser avaliada nos focos mitral e tricspide.

° Hiperfonese de B1: ocorre em fisiologicamente em individuos magros e quando
o didmetro anteroposterior toracico é pequeno. Pode ocorrer em patologias como
nas sindromes hiperdindmicas (febre, anemia e hipertireoidismo) e na estenose
mitral.

° Hipofonese de B1: ocorre em obesos, pacientes com a musculatura do peitoral
muito desenvolvida, diametro anteroposterior aumentado, durante o derrame pe-
ricardico, tamponamento cardiaco e na insuficiéncia cardiaca.

+ Intensidade da Segunda Bulha

° Deve ser analisada nos focos aortico e pulmonar.

° Hiperfonese de B2: ocorre em pacientes magros, nas sindromes hiperdinami-
cas, na hipertenséo arterial sistémica, na dilatacdo de aorta ascendente, na hi-
pertensdo pulmonar e na dilatagao da artéria pulmonar.

° Hipofonese de B2: ocorre em obesos, pacientes com musculatura muito de-
senvolvida, diametro anteroposterior aumentado, derrame pericardico, tampona-
mento cardiaco, hipotensao arterial, estenose aortica e estenose pulmonar.

e. Bulhas acessoérias

Quando surge um outro som durante o ciclo cardiaco, denominamos de bulha

acessoria, e € descrito no exame fisico como “presenca de 3 ou 4 tempos”. Existem dois
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tipos de bulhas acessoérias bem descritas na literatura.
- BS:
° Ela ocorre na fase de enchimento ventricular rapido, no terco distal da diastole. E
um ruido protodiastélico, ocorrendo apés B2.
° Pode ser fisiologico em adolescentes e criancas.
° Quando patolégica, sua causa é a sobrecarga de volume.
° O som auscultado é “TUM-TATU, TUM-TATU”.

° Qcorre na fase de contragéo atrial, no fim da diastole. E um ruido telediastélico
ou pré-sistolico, ocorrendo pouco antes de B1.

° Pode ser fisiologico em criancas e adultos jovens.

° Sua causa é a sobrecarga de pressado, em coragées com as paredes hipertro-
fiadas.

° O som auscultado é “TRUM-TA, TRUM-TA”.

° Adiferencga entre ela e o desdobramento de B1 é que B4 é mais audivel com a
campéanula e mais proximo do éapice.

Figura 14: Representacéo de B3 e B4.
Fonte: ROCCO, 2011

f. Ritmo e frequéncia

Apo6s o reconhecimento das bulhas, é necessario identifica o ritmo e o niUmero de
batimentos por minuto. Existem os ritmos binarios, triplices, ritmo de galope.

+ Binario (ou em 2 tempos): presenca de B1 e B2 (normal).

+  Triplice (ou em 3 tempos): ocorre presenca de B3 ou de B4. Pode ser auscultado
em individuos sem patologia. Do ponto de vista estetoacustico, o ritmo fisiolégico se
assemelha mais ao desdobramento do que ao galope de cavalo.

+ Galope: ¢é indicativo de patologia (disfungdo miocéardica). Parece o galope de um
cavalo. E mais bem auscultado com a campanula. E subdividido em:

° Ventricular: presenca de B3 patoldgica.
° Atrial: Presencga de B4 patologica.
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° De soma: presenca concomitante de B3 e B4.

Determina-se a frequéncia contando o numero de batimentos durante 1 minuto. Em
seguida, deve-se comparar com os valores do pulso radial para a pesquisa de déficit de
pulso. O normal em adultos é entre 60 a 100 batimentos por minuto em repouso.

As alteragdes do ritmo cardiaco podem ser reconhecidas no exame fisico, mas
deve-se confirmar pelo eletrocardiograma.

g. Cliques e estalidos

Sao sons agudos e de curta duragdo. Sdo mais audiveis com o diafragma. Os
cliques ocorrem na sistole e os estalidos ocorrem na diastole.

«  Sistole:

° Cliques protossistdlicos ejetivos: sua origem é na valva aortica ou pulmonar. Na
adrtica ocorre por estenose aodrtica, HAS, dilatagdo da aorta. Na pulmonar ocorre
por estenose pulmonar, hipertensdo pulmonar e dilatagéo da artéria pulmonar.

° Cliques meso ou telessistolicos nao ejetivos: sao relacionados ao prolapso da
valva mitral, pericardio ou de origem extra-cardiaca.

. Diastole:

° Estalidos: origem na abertura das valvas atrioventriculares. E auscultado logo
apos B2. Ocorre na estenose mitral, estenose de valva tricaspide.

h. Sopros

E a manifestagdo sonora do turbilhonamento do sangue. Deve-se classificar por
cruzes, de 1 a 6, onde 1+ = dificil de auscultar e 6+ 0 sopro € auscultado com estetoscopio
apenas préximo da pele (sem toca-la), com frémito. Os sopros ocorrem devido:

«  Aumento da velocidade da corrente sanguinea: sopros apés exercicio, na anemia,
hipertireoidismo, sindrome febril.

+  Diminuicéo da viscosidade sanguinea: anemia.
+  Passagem do sangue por uma zona estreita: estenose valvar (sopro de eje¢éo).

+ Passagem do sangue por uma zona dilatada: insuficiéncia valvar (sopro de regurgi-
tacdo).

+ Passagem do sangue por uma membrana de borda livre.

Existem sopros orgéanicos e funcionais. Os sopros organicos sdo relacionados a
alteragbes estruturais (orovalvares). Os sopros funcionais com situagdes de hipercinese
(febre, hipertireoidismo, exercicio fisico).
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Localizagéo Em todos os focos Predomina em um foco
Frémito Nao Possivel

Tempo no ciclo Sistolico Sistdlico ou diastolico
Irradiacéo Nao Possivel

Paciente sentado

Reduz intensidade

Depende da lesao

Quadro 3: Diferencas no exame fisico entre sopro funcional e organico

ATRITO PERICARDICO

Fonte: ROCCO, 2011

Ocorre devido ao atrito dos folhetos do pericardio inflamado. Pode ocorrer na sistole

e na diastole. Nao tem relagdo com as bulhas. Som similar ao colocar o diafragma do

estetoscopio na palma da mao e friccionar o dorso dessa mao com o indicador da outra.
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AS PRINCIPAIS PATOLOGIAS DO TORAX

PATOLOGIAS DO APARELHO RESPIRATORIO

Derrame pleural

Nos derrames pleurais, observados nas pleurites, pneumonias, neoplasias,
colagenoses, sindrome nefrética e na insuficiéncia cardiaca, pode haver dor sem as
caracteristicas de dor pleuritica, tosse seca e dispneia cuja intensidade depende do volume

do liquido acumulado. Sintomas e exame fisico na sindrome de derrame pleural:

+ Sintomas: dispneia, tosse, dor toracica
+ Inspecao: expansibilidade diminuida

+ Palpacao: expansibilidade diminuida e frémito toracovocal abolido na area do derra-
me e aumentado na area do pulmao em contato com o liquido pleural

. Percussao: macicez

+  Ausculta: murmurio vesicular abolido na area do derrame, egofonia* e estertores
finos na area do pulmdo em contato com o liquido pleural na parte mais alta do
derrame.

* EGOFONIA “tipo ruido de cabra”. Agudo, metalico, entrecortado, fala “E” e ouve-se
((A”

Em casos derrame pleural e condensacgéo

Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

E uma condic&o caracterizada por excessiva secrecdo de muco na arvore bronquica.
A manifestacdo clinica principal é tosse com expectoragdo mucopurulenta de pequeno
volume, que persiste por meses, alternando periodos de melhora e piora, dependendo se
ha infecgbes, poluicdo atmosférica e uso de tabaco. Ao exame fisico do térax, o principal
achado s&o os estertores grossos disseminados em ambos o0s hemitdérax. Roncos e sibilos
sdo frequentes e pode-se encontrar reducéo bilateral da expansibilidade, hipersonoridade
e reducdo do frémito toracovocal e do murmurio vesicular nos individuos com enfisema
associado.

E uma doenca progressiva que envolve inflamag&o das vias areas. Com o tempo as
vias areas se tornam mais obstruidas, tornando dificil a respiragdo. Assim, menos O, entra
e mais CO, permanece no corpo, como substéancia toxica. Ocorre uma hiperaeragéo nos
pulmdes (muito ar).

A DPOC consiste em duas doencgas cronicas:

1 Bronquite cronica, que causa inflamagao das vias aéreas, e tosse persistente

Ccom muco;
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2. Enfisema, que ¢ causado por dano ao tecido pulmonar, resultando na falta de ar.

O tabagismo é o fator mais comum para o desenvolvimento de DPOC, mas ha
outros, como: o contato com a poluigdo, poeira, produtos quimicos.

+ Inspecao: expansibilidade diminuida e térax em formato de tonel;
+  Palpacao: expansibilidade diminuida e frémito toracovocal diminuido;
+  Percussao: hipersonoridade (dada a presenca de ar)

+  Ausculta: murmurios vesiculares diminuidos
A manifestagao clinica mais frequente é a DISPNEIA (respiracdo ampla e rapida).
Pneumotérax

No pneumotérax, o que se acumula no espago pleural € ar, que penetra através
de lesdo traumatica, ruptura de bolha subpleural, ou em certas afeccdes pulmonares
(tuberculose, pneumoconiose, neoplasias) que pdem em comunicagdo um dueto com o
espaco pleural. As principais manifestag¢des clinicas séo a dor no hemitérax comprometido,
tosse seca e dispneia. A intensidade da dispneia depende da quantidade de ar e de outros
mecanismos que podem acompanhar o pneumotoérax. Sintomas e exame fisico na sindrome

pleural:
+  Sintomas: dispneia, dor toracica

+ Inspecéao: normal ou abaulamento dos espacos intercostais quando a quantidade
de ar é grande

+ Palpacao: expansibilidade e frémito toracovocal diminuidos

+  Percussao: hipersonoridade ou som timpanico, sendo este o dado que mais chama
a atencao

«  Ausculta: murmdurio vesicular diminuido. Ressonancia vocal diminuida.

E o0 acumulo de ar no espago pleural. Esse ar penetra por meio de lesdes traumaticas,
tuberculose, ruptura da bolha subpleural. As manifestagbes clinicas séo: dor no hemitorax
afetado, tosse seca e dispneia. Ha aumento dos espagos intercostais (abaulamento). A
regido afetada se mostra bastante enegrecida na radiografia.

Pneumonia

A pneumonia € um tipo de inflamagéo que afeta os pulmdes e que, geralmente,
esta relacionada a uma infeccdo. As manifestacbes clinicas assemelham-se as viroses
respiratérias, raramente assumindo carater de maior gravidade. Convém indagar da
existéncia de caso semelhante entre os familiares ou membros da mesma coletividade. As
queixas mais comuns sao: fadiga, mialgias, cefaleia frontal, sensagéo de frio, mais do que
calafrios. A febre é alta e a sudorese, abundante.
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Sinais e sintomas comuns surgem precocemente, com rinite, conjuntivite,
nasofaringite, adenopatia cervical e desconforto retroesternal, provavelmente pela
traqueobronquite. A tosse é seca, paroxistica, muitas vezes impossibilitando o doente de
falar, podendo até provocar fratura costal. A dor toracica localizada e a hemoptise, apesar
de raras, podem simular embolia pulmonar. A expectoracao é discreta, de aspecto mucoide,

as vezes sanguinolenta.

E um processo inflamatdrio no parénquima pulmonar e surge a partir de um agente
infeccioso (bactéria, fungo, virus). Ela pode acometer um lobo pulmonar (pneumonia lobar)
ou varias estruturas (broncopneumonia). A caracteristica evidente € uma condensacéao
pulmonar. Em geral paciente relata: dor toracica, tosse produtiva, purulenta ou

piossanguinolenta, dispneia, febre, astenia, mialgia, anorexia.

+ Inspecao: expansibilidade pulmonar diminuida;
. Palpacao: frémito toracovocal aumentado;
+  Percussao: macicez ou submacicez (devido a consolidagao)

»  Ausculta: murmdrios vesiculares diminuidos, estertores finos.

E valido verificar a frequéncia respiratéria ( > 30 irpm, taquipneia), e importante
verificar a histéria clinica do paciente, verifica-se a continuidade do tecido pulmonar logo

apos a lesao na radiografia.

Edema agudo de pulmao

E uma sindrome clinica de insuficiéncia respiratoria; sbita e progressiva. Quando é
unilateral e localizado, pode ser dificil ser diferenciado de pneumonia bacteriana, do ponto
de vista radiol6gico. Corresponde ao acumulo de liquido no espago intersticial e alveolar, o
que compromete a troca gasosa alveolar-capilar. Esse liquido advém quando os capilares
pulmonares ultrapassam a capacidade de drenagem dos vasos linfaticos.

+ Inspecao: dispnéia, tiragem intercostal e supraclavicular, expectoragao rosea.
+ Palpacao: sem anormalidades
+  Percussao: som claro atimpanico

+  Ausculta: estertores crepitantes ao final da inspiragéo

PATOLOGIAS DO APARELHO CARDIOVASCULAR

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC)

Na insuficiéncia cardiaca (IC) ocorre anormalidade na estrutura ou funcédo cardiaca,

comprometendo a capacidade de enchimento ou ejecdo do sangue. Dessa forma, o

As principais patologias do térax



coracdo nao consegue bombear o sangue de acordo com a demanda tecidual ou faz isso
as custas de um aumento na pressdo de enchimento. Pode ocorrer em decorréncia de
doenca isquemica do miomardio, hipertensdo de longa data, cardiomiopatias, doencas
valvares, miocardites, doenca de Chagas, dentre outras patologias.

Quanto ao lado acometido, pode haver a IC esquerda, direita ou biventricular.
. IC direita

° Sindrome congestiva sistémica: Edema gravitacional, congestao intestinal, he-
patomegalia

+ IC esquerda

° Sindrome congestiva pulmonar: Dispneia aos esfor¢os, ortopneia, dispneia paro-
xistica noturna, tosse seca, asma cardiaca.

° Edema agudo de pulmao: Taquipneia, ortopneia, insuficiéncia respiratéria, cia-
nose central.
. IC biventricular

° Envolve acometimento sistémico e pulmonar.

Pacientes com insuficiéncia cardiaca também podem apresentar sindrome de
baixo débito (fadiga muscular, indisposi¢éo, mialgia, cansago, lipotimia), emagrecimento,
caquexia, e em casos mais graves choque cardiogénico (Pressdo Arterial Sistémica < 80
mmHg que n&o responde a volume).

No exame fisico:
+  Pulso venoso e turgéncia jugular

° Refluxo hepato-jugular: paciente deve estar deitada a 45°, respirando normal-
mente. O examinador pressiona o hipocondrio direito e se observa o triangulo
cervical anterior. Na IC descompensada, ocorre a distenséo jugular.

. Precoérdio

° lctus difuso, fraco, desviado para esquerda e para baixo: indica ventriculo direito
dilatado.

° Ictus mais intenso: significa ventriculo direito com as paredes mais hipertrofiadas.

+  Ausculta cardiaca

° B1 hipofonética e/ou B2 hiperfonética

° Presenca de B3 (devido sobrecarga de volume) e/ou B4 (devido sobrecarga de
pressao).

+  Aparelho respiratério

° Pode ocorrer durante a ausculta a presenca de: estertores, sibilos e sindrome do
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derrame pleural.
° Respiragdo de Cheyne-Stokes

Anasarca

Hepatopatia congestiva.

Figura 1 — Manifestagdes clinicas da IC direita e esquerda.
Fonte: OUELLETTE; TETREAULT, 2002.
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RADIOGRAFIA DE TORAX

O principio basico da formacéao das imagens na radiografia simples € a diferenca de
densidade entre as diversas estruturas do organismo. As densidades basicas analisadas
na radiografia variam da mais radiotransparente (escura) para a mais radiopaca (branca):
ar, gordura, agua, 0sso e metal.

Figura 1 — Densidades radiograficas basicas. 1. Ar; 2. Gordura; 3. Agua; 4. Osso; 5. Metal

Fonte: OUELLETTE; TETREAULT, 2002.

Diversas incidéncias podem ser realizadas na radiografia de térax. O padréo é
solicitar o exame nas incidéncias PA (posteroanterior) e perfil em que o paciente fica em
pé. Outras incidéncias sdo realizadas diante de contextos clinicos mais especificos: AP
(anteroposterior) com o paciente deitado, usada para pacientes acamados impossibilitados
de ficar em posicéo ortostatica; decubito lateral com raios horizontais (incidéncia de Laurell)
usada para avaliagdo mais detalhada de derrames pleurais; obliqua utilizada para avaliagdo
6ssea mais detalhada; e apicolordética que proporciona melhor visualizagédo da regido de
apice pulmonar.

O TORAX NORMAL

Com o Raio-X em maos, segue-se sua propedéutica de avaliagdo. Primeiramente

€ necessario avaliar e correlacionar a imagem com a clinica do paciente, observar a
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identificagdo no exame, parametros técnicos como a dose de radiagdo, a qualidade do

material em que foi impresso, se esta cortado, centralizado e bem inspirado.

A seguir, avalia-se todas as estruturas anatébmicas presentes. Nao ha uma ordem

ou sistematizagdo Unica de como avaliar. A Unica regra é avaliar todas as estruturas. Uma

forma pratica para ndo esquecer algo é seguindo um ABCDE, sendo:

A - Airways: avalia-se as vias aéreas (traqueia, carina, bronquios-fonte e, eventual-
mente, alguns bronquios segmentares sao visiveis)

B - Breathing: avalia-se todo o parénquima pulmonar, tendo coloragdo escura por
conta da presenca de ar e trama vascular visivel predominantemente em regides
mediais.

C - Circulation: avalia-se a silhueta cardiaca, indice cardio-toracico (o diametro do
coragdo em tamanho normal € menor do que o didmetro de um hemitérax), grandes
vasos e mediastino

D -, Diafragma: avalia-se as cupulas diafragmaticas, bolha gastrica, seio costofréni-
co e seio cardiofrénico.

E - Esqueleto e demais estruturas: arcos costais, clavicula, articulagdo do ombro,
vértebras e partes moles.

Figura 2 — ABCDE da radiografia de torax. Airways (azul), Breathing (verde), Circulation (vermelho),

Diafragma (laranja), Esqueleto (néo ilustrado).

Fonte: adaptado de Gaillard, 2019.
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O TORAX PATOLOGICO

A seguir sdo apresentadas algumas das principais altera¢des patoldgicas visiveis
na radiografia de térax com énfase a pneumonia, congestdo pulmonar, atelectasia,
pneumotérax, derrame pleural, DPOC e cardiomegalia.

A consolidacdo (também chamado padrdo acinar ou padrdo alveolar) esta
presente em situagdes em que ocorre preenchimento do espaco alveolar por liquido ou
secrecdo, como na pneumonia ou na congestao pulmonar, por exemplo. Ocorre uma
opacificagédo (fica branco) da area afetada — em contraste com o parénquima pulmonar
normal (mais escuro). Alguns autores descrevem este achado como semelhante a uma

nuvem.

Figura 3 - Pneumonia com consolidagéo no pulméao direito

Fonte: SORRENTINO, 2020
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Figura 4 - Congestao pulmonar com consolidagao bilateral nos pulmées (observe que ha pequeno
derrame pleural também).

Fonte: JUREVICIUS, 2019

Atelectasia se refere a perda de volume em alguma por¢éao do pulméao, sendo sua
expansao incompleta nessa regido. A principal causa é obstru¢ao (tumor, corpo estranho, p.
ex.). A obstrucdo de um brénquio, por exemplo, impediria a entrada de ar na area afetada,
levando essa area ao colapso, isto €, atelectasia (Figura 5). Pode ocorrer também de forma
iatrogénica na intubacéo seletiva, ou seja, quando, durante uma IOT, o tubo acidentalmente
€ posicionado em apenas um pulmao ou segmento pulmonar, levando as outras areas ao
colapso. Pode ocorrer também por fatores externos ao pulméao, no espaco pleural, como
no derrame pleural ou pneumotérax em que o espago ocupado no espaco pleural impede o

pulm&o de se expandir normalmente. Neste caso € chamada atelectasia passiva (Figura 6).
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Figura 5 — Atelectasia obstrutiva. Houve colapso completo do pulmé&o esquerdo por obstrugéo no
brénquio principal (seta).

Fonte: DAFFNER; HARTMAN, 2014.

Figura 6 — Atelectasia passiva. Ha colapso parcial do pulm&o direito por conta de pneumotérax.

Fonte: Daffner; Hartman, 2014.

O pneumotérax ocorre pela presenca de ar no espacgo pleural. E visivel na
radiografia por area hipertransparente (preto) ao redor do pulmao. E possivel ver também
a borda do pulméo na transigdo com a area do pneumotérax. Outra dica é a auséncia de

trama vascular, que seria visivel no pulmao normal (Figuras 6 e 7)
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Figura 7 — Pneumotérax a direita. Observe a borda pulmonar (seta) e a diferenca de densidade entre o
parénquima pulmonar e a area de pneumotorax.

Fonte: adaptado de Bickle, 2019.

O acdmulo de liquido no espago pleural representa o derrame pleural que pode
ser encontrado olhando para o diafragma. O achado caracteristico desta patologia é o
velamento do seio costofrénico (Figuras 4 e 8).

Lat/Rose/postero=arm

Figura 8 — Obliteragéo do seio costofrénico a direita correspondente a derrame pleural.
Fonte: PAI, 2020.
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Outra alteracdo caracteristica no diafragma é a retificacdo de suas cupulas
presentes na DPOC. Associado a isso ocorre alargamento dos espagos intercostais
e hipertransparéncia do parénquima pulmonar por conta da hiperinsuflagdo cronica
caracteristica nestes pacientes. No exame fisico corresponde ao torax em tonel (Figura 9).

Figura 9 — Hiperinsuflagéo evidenciada por retificagdo das clpulas diafragmaticas e alargamento dos
espacos intercostais em paciente com DPOC.

Fonte: Bickle, 2020

A cardiomegalia € evidenciada pela medicao do indice cardio-toracico. Pode ocorrer
na hipertrofia da insuficiéncia cardiaca. O derrame pericardico também cursa com aumento
da area cardiaca na radiografia, porém em um padrédo de “moringa” (Figura 10). Muitas
vezes ndo é possivel diferenciar o derrame pericardico de outras causas de cardiomegalia
apenas com o raio-X. A TC pode evidenciar a presenca de liquido no espaco pericardico.
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Figura 10 — Derrame pericardico.

Fonte: TATCO, 2020
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CASOS CLINICOS PULMONARES - TORAX PATOLOGICO 2

CASO CLINICO 1

Identificacdo (ID): H.J.G., sexo feminino, 52 anos de idade, divorciada,
melanoderma?, sem filhos, classe socioecondmica média baixa, professora da rede basica
de ensino, natural de Belterra, reside sozinha em um bairro da periferia de Santarém e
catolica praticante.

Queixa Principal (QP): Falta de ar e chiado no peito.

Histéria da Doenca Atual (HDA): Relata que ha cerca de um ano vem apresentando
dispneia e tosse seca persistente, sintomas que se agravavam quando ela visitava sua
amiga, a qual possui um gato doméstico. Ao longo dos Ultimos seis meses, os sintomas
se intensificaram e as crises passaram a acontecer em um intervalo de tempo menor, em
especial a sibilancia, que ocorria duas vezes por semana. Sua Unica lembranca de situagdes
parecidas ao longo da vida é de quando era crianga que, eventualmente, apresentava
dispneia e sibilos depois de correr. Devido a piora do quadro, procurou atendimento médico
em uma UBS, na qual um clinico geral diagnosticou o caso como “bronquite asmatica
crbnica” onde iniciou tratamento medicamentoso com formoterol? e tiotropio3.

Queixa Atual: No inicio do tratamento obteve alivio dos sintomas, porém, continuou
necessitando com grande frequéncia de seu medicamento broncodilatador de agéo rapida,
o salbutamol e, pelo menos duas vezes por més, ainda precisa ir ao pronto-socorro devido
as crises de maior intensidade. Nas ultimas duas semanas vem apresentando piora da
dispneia e sua tosse passou de seca para secretiva.

Antecedentes Pessoais (AP)/ Habitos de Vida: Tabagismo social e sobrepeso.

Medicamentos em uso:

+  Formoterol 12 mcg — 01 cépsula — via inalatéria — 2x ao dia.

+  Tiotropio 2,5 mcg — 01 puff — via Inalatéria — 1 x ao dia Salbutamol 100 mcg — 04
puffs — via inalatéria (quando necessario).

Resolucao do caso

- Diagnéstico Provavel: Asma.

+  Termos Técnicos:

1. Melanoderma: Pele com alto teor de melanina, caracteristico de pessoas com
pele negra.

*Obs': Produgéo excessiva de melanina, que d4 pigmentacdo morena a pele.
Leucoderma: Pele branca.

*Obs2: Também utilizada para designar a descoloragdo extensa da pele, causada
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por doenga/afecao cutanea, como ocorre no vitiligo.
Xantoderma: Pele amarela.

2. Formoterol: Fumarato de Formoterol € profilaxia e tratamento de broncoconstricdo
em pacientes com asma como terapia adicional aos corticosteroides inalatérios. Profilaxia
de broncoespasmo induzido por alérgenos inalados, ar frio ou exercicio.

3. Tiotropio: Brometo de Tiotrépio é indicado para o tratamento de manutengdo de
pacientes com DPOC (incluindo bronquite cronica e enfisema pulmonar), para o tratamento
da dispneia associada. Pode ser indicado como tratamento adicional de manutencéo para

melhora dos sintomas da asma.

Consideracoes:

Adispneia e tosse seca persistente, que se agrava no contato com o pelo de animais,

€ uma caracteristica mais especifica da Asma;

O histoérico da infancia direciona a suspeita por Asma, a qual inicia seus sintomas na
infancia, cessa na adolescéncia e retorna na fase adulta;

Na bronquite crbnica o paciente geralmente apresenta os sintomas de tosse
produtiva e dispneia por um periodo continuo, de cerca de 4 a 5 meses e apds esse periodo
os sintomas e a inflamagéo brénquica cessam, podendo retornar em um periodo de 12
meses;

O fato da paciente ser tabagista pode confundir, levando a suspeita de uma bronquite
crénica ou de uma DPOC;

O tratamento de controle da Asma persistente tem o objetivo de controlar ainflamacéo,
sendo necessario o uso de corticosteroide inalatério (Cl). O uso de broncodilatadores
de acao longa (formoterol e tiotropio) isolados (sem associacdo a um CI) ndo promovem
beneficio no controle da inflamagéo e, portanto, no controle da Asma;

Paciente utiliza o dispositivo inalatério errado: O uso inadequado do dispositivo
inalatério diminui a deposi¢do do medicamento no pulméo e consequentemente sua agéo
local.

CASO CLINICO 2

ID: M. W., sexo feminino, 58 anos, caucasiana, casada, destra!, mae de 3 filhos,
natural e procedente do municipio de Santarém, evangélica, auxiliar de classe, sem
internacdes prévias.

QP: Cansaco ha 2 semanas.

HDA: Paciente refere dispneia ha cerca de duas semanas, que teve inicio aos
grandes esforgos e evoluiu para minimos esforgos, como levantar da cama e tomar banho.
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Relata dor diafragmatica, de intensidade 8 em 10, com irradiagéo para dorso e piora com a
inspira¢do profunda. Refere tosse com expectoracdo abundante, que aumenta no periodo

vespertino, de coloracdo amarelo claro/escuro.
Interrogatério Sobre os Diversos Aparelhos (ISDA):

+  Geral: Nega febre, calafrios. Refere astenia e perda de peso (ndo sabe quantificar).
+  Cabega: Nega tumoracées, cefaleia.

+  Pele e faneros: Refere queda de cabelo e unhas quebradicas.

«  Sistema Respiratorio (SR): Refere dispneia progressiva, dor toracica e chiado.

+  Sistema Cardiovascular (SC): Nega dor retroesternal, sincope. Refere palpitagdes.

+  Sistema Gastrointestinal (SG): Refere 2 episodios de vomito desde a internagéo
(associa aos medicamentos).

+  Sistema Urinério (SU): Nega incontinéncia, oliguria, politria, disuria.
AP: Refere bom desenvolvimento psicomotor. Nega Hipertenséo Arterial Sistémica

(HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Relata Laqueadura tubéria e retirada de nédulo da mama
direita. Nega transfusdes sanguineas.

Habitos de vida: Refere alimentagdo balanceada, em pouca quantidade, sem
restricbes alimentares. Realizava atividade fisica 3x na semana, mas parou desde

dezembro. Nega tabagismo e etilismo. Refere boas condi¢bes de habitagéo.
Medicamentos em uso: Refere uso de Levofloxacino? ha 7 dias.

Exame Fisico: Paciente alerta, lucida e orientada em tempo e espago (LOTE),
em Bom estado geral (BEG), normolinea, sem alteragbes na fala e na marcha, estado
nutricional precario, hidratada, fascies atipica, mucosas hipocoradas ++/++++, cabelos e
pelos com implantacdo normal e bem distribuidos. Auséncia de linfonodos palpaveis em
cadeias pesquisadas. Auséncia de edemas.

Sinais vitais: Peso: 45kg, Altura: 154 cm, PA: 110x70 mmHg, FR: 12 IRPM, FC: 79
BPM.

Linfonodos: N&o palpaveis em cadeias pré-auricular, auricular posterior,
submentoniana, submandibular, cervical anterior e cervical posterior.

Cabeca: Auséncia de abaulamentos ou retragdes, cicatrizes ou pontos dolorosos.

Aparelho Respiratério (AR): Torax em tonel, auséncia de tiragem intercostal,
eupneica, expansibilidade reduzida bilateralmente em &pices e bases. Frémito Toracovocal
(FTV) preservado, som claro pulmonar a percussdo na maior parte do torax. A ausculta,
presenca de creptos em bases e apices bilateralmente, e presenca de sibilo em &pices

bilateralmente.

Aparelho Cardiovascular (AC): Precordio calmo, ictus cordis néo visivel e palpavel
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no 5° EIE na Linha hemiclavicular esquerda (LHE). BCRNF em 2T, auséncia de sopros e
desdobramentos.

Aparelho Gastrointestinal (AGl): Plano, sem circulagédo colateral, cicatriz umbilical
bem implantada e de formato preservado. A ausculta, RH+ em todos os quadrantes,
abdome timpéanico a percusséo. Indolor a palpacéo superficial e profunda. Hepatimetria =

lobo direito com aproximadamente 7cm.

Exames Complementares (EC): Raio-X Térax: Infiltrado difuso em hemitdrax
bilateral.

Laboratério (LAB): Leuc = 20.590 Hb = 14 PLT = 396.000 Cr =0,8 U =15 Na = 140
K=3.0

Resolucao: caso 2

« Diagnéstico Provavel: DPOC descompensada secundaria a Pneumonia.

+  Termos técnicos:
1. Destra: Mao direita dominante

*Obs: Em pacientes neurologicos (diferente da paciente no caso relatado) é
interessante perguntar a Lateralidade do individuo, isto é, se este é destro ou sinistro

(canhoto), informagéao relevante nas lesdes neurologicas.

2. Levofloxacino: Levofloxacino 750 mg é indicado para o tratamento de pacientes
com funcgéo renal normal acometidos por Sinusite aguda bacteriana (SAB) e Pneumonia
adquirida na comunidade (PAC).

Consideracoes:

. Raio-X com infiltrado difuso em hemitérax bilateral: indicativo de Pneumonia;

«  Ouso de Levofloxacino ha 7 dias, aliado aos achados da radiografia de térax, sugere
tratamento de Pneumonia adquirida na comunidade (PAC) em curso.

Sinais caracteristicos de DPOC ao Exame Fisico:
«  Histérico de dispneia progressiva;
+  Dor toracica;
*  Térax em tonel;
+  Expansibilidade reduzida bilateralmente em apices e bases, FTV preservado;
+  Presenca de creptos em bases e apices pulmonares bilateralmente;

+  Presenca de sibilo em apices pulmonares bilateralmente.
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CASO CLINICO 3

ID: H. T. P, masculino, 62 anos de idade, pardo, 3 filhos, casado, classe média,
fazendeiro, natural de ltaituba e residente do municipio de Santarém, agnéstico, uma
internacéo prévia.

QP: Falta de ar ha 7 dias.

HDA: Acompanhado pela esposa, paciente relata dispneia aos grandes esforgcos e
tosse seca ou com pouca secregéo, de cor clara, ha alguns anos. Ha 7 dias, cursa com
piora da dispneia e da tosse, agora com secregcdo amarelada. Ha 1 dia, apresentou febre.
Nega internacbes anteriores pelos sintomas atuais.

AP: Nega alergia e asma. Refere HAS em uso irregular de losartana 50 mg 1X/ dia.

Habitos de vida: Tabagista ha 40 anos de 01 mago/dia. Usa fogédo a lenha desde
crianca. Refere passado de etilismo social, estando abstémio ha 02 anos. Dieta hipossodica,
pobre em fibras.

Historia psicossocial: Acompanhante relata que paciente estd mais triste porque
ndo tem o rendimento que tinha antes no trabalho, na roga, pois “cansa” mais rapido. Esta
também mais fechado desde que tentou parar de fumar, ha 02 anos, mas néao obteve éxito.

EF: Geral: Regular estado geral (REG), LOTE, corado, anictérico, desidratado. Uso
de musculatura acessoria na respiracao.

Sinais Vitais: PA: 140x90 mmHg FC: 110 BPM FR: 28 IRPM Temperatura axilar:
37,4 C°

Sat O2 = 85%
AC: Ritmo cardiaco regular (BCRNF), em 2 tempos. Auséncia de sopros.

AR: Presenca de tiragem intercostal. Expansibilidade diminuida, FTV diminuido em
terco inferior do Hemitérax Direito (HTD). Murmurios vesiculares difusamente diminuidos,
presenca de creptos em terco inferior do HTD.

AGI: Plano, flacido, indolor a palpagdo superficial e profunda, RH+, sem

visceromegalias.

Extremidades: Bem perfundidas.

Resolucéo: caso 3
« Diagnéstico Provavel: DPOC.
Consideracoes:

Paciente refere quadro de tosse crbnica, dispneia, histérico de tabagismo e de
exposicdo a fumacga de lenha, que sdo dados sugestivos de DPOC;

A DPOC se caracteriza pela presenga de obstrugcdo cronica do fluxo aéreo. A
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obstrucao é geralmente progressiva e esta associada a uma resposta inflamatoéria anormal
dos pulmbes a inalacdo de particulas ou gases toxicos, causada primariamente pelo
tabagismo. O processo inflamatoério é varidvel em cada individuo e pode compreender
bronquite crénica, bronquiolite obstrutiva e enfisema pulmonar;

Sinais caracteristicos de DPOC ao Exame Fisico:

+  Uso de musculatura acesséria na respiragéo e presenca de tiragem intercostal;
+  Taquipneico (> 22 IRPM);

. Expansibilidade diminuida;

+  FTV diminuido em tergo inferior do Hemitérax Direito (HTD);

+  Murmurios vesiculares difusamente diminuidos;

+  Presenca de creptos em tergo inferior do HTD.

CASO CLINICO 4

ID: L. L., 14 anos, sexo feminino, parda, natural de Oriximina e residente do municipio
de Santarém, estudante, mora em uma casa com 4 familiares.

QP: Dor de cabeca e mal estar ha seis dias.

HDA: Paciente chegou a Unidade de Pronto Atendimento, acompanhada pelos
genitores, queixando-se de cefaleia em regido frontal, ha 6 dias, sem irradiagéo e associada
a dor de garganta e febre (ndo aferida). Fez uso de Dipirona e Paracetamol, sem melhora e
evoluiu com dispneia e dor ventilatério dependente ha 3 dias. Relata epigastralgia desde o
inicio do quadro. Nega: tosse com expectoracdo, alteragdes urinarias ou intestinais.

Queixa Atual: Refere dor intensa em térax e abdome a direita. Realizou Raio-X,
o qual evidenciou consolidagdo em 1/3 médio de hemitérax direito e velamento de seio

costofrénico.

AP: Nega tabagismo, etilismo, uso de drogas, cirurgia, uso de medicagéo controlada,

internacdes prévias ou alergias.

Antecedentes Familiares (AF): Nega HAS, DM, neoplasias, doengas genéticas e
demais intercorréncias.

EF: BEG, corada, hidratada, febril (38,2° C), acianotica, anictérica, dispneica, LOTE.

AR: Murmdario Vesicular presente em hemitérax esquerdo e diminuido em hemitérax
direito, abolido em base direita, sem Ruidos Adventicios. FR = 40 IRPM, sem tiragem
intercostal ou retragdes de furcula. Sat O2 = 98% em Ar Ambiente.

AC: Bulhas cardiacas ritmicas normofonéticas (BCRNF), Ritmo regular, sem sopros.

Sinais Vitais: FC: 108 BPM, PA: 110x60mmHg
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AGI: Plano, ruido hidroaéreo presente (RH+), doloroso a palpagédo, manobra de
Descompresséo brusca negativa (BD -).

Extremidades: Bem perfundidas, sem edemas. Tempo de enchimento capilar (TEC)
de 3 segundos.

Resolucao: caso 4
«  Diagnéstico Provavel: Pneumonia complicada com Derrame Pleural.
Consideracoes:

Pneumonia pode ser definida como sinais e sintomas consistentes com infec¢éo do
trato respiratorio baixo associado a infiltrado na radiografia de térax, na auséncia de outra
explicacao para tal;

Cefaleia, ha cerca de uma semana, associada a dor de garganta e febre (ndo

aferida);
Fez uso de Dipirona e Paracetamol, sem melhora;
Evoluiu com dispneia e dor ventilatério dependente ha 3 dias;

Taquipneica (> 22 IRPM).
Sinais caracteristicos de Pneumonia ao Exame Fisico:
. Realizou Raio-X, o qual evidenciou consolidagdo em 1/3 médio de hemitérax direito;
. Murmrio Vesicular diminuido localmente em hemitérax direito.
Sinais caracteristicos de Derrame Pleural ao Exame Fisico:
. Dor intensa em térax e abdome a direita;
. Realizou Raio-X, o qual evidenciou velamento de seio costofrénico;
. Murmdrio Vesicular diminuido em hemitérax direito;

. Murmrio Vesicular abolido em base direita.

CASO CLINICO 5

ID: N.L., sexo masculino, 20 anos, solteiro, negro, procedente e residente do
municipio de Santarém, estudante do curso de Direito, umbandista.

QP: Dor no peito.

HDA: Paciente, previamente higido?', deu entrada no Hospital Municipal de Santarém
com relato de dor sUbita em hemitorax direito ao acordar. Afirma néao ter apresentado tosse
ou dispneia, mas como nao houve melhora da dor, resolveu procurar atendimento médico.
Alega néo ter tido episodios semelhantes no passado. Foi tabagista desde os 15 anos,
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fumando cerca de 10 cigarros por dia. Alega etilismo social. Nega uso de drogas ilicitas,
cirurgias prévias, uso de medicagéo controlada, internagdes prévias e alergias. Solicitou-se

radiografia de térax.
AP: Nega HAS, doengas cardiovasculares e demais intercorréncias.
EF: Bom estado geral (BEG), normotenso, com FC: 82 BPM, FR: 20 IRPM.
AC: Bulhas cardiacas ritmicas, normofonéticas em dois tempos e sem sopros.

AR: FTV diminuido, hiper-ressonancia? a percussdo no hemitérax direito e murmurio
vesicular diminuido no mesmo lado.

AGI: Plano, ruido hidroaéreo presente (RH+), indolor a palpagédo superficial e
profunda.

Resolucéo: caso 5

« Diagnéstico Provavel: Pneumotérax Espontaneo.
+  Termos técnicos desconhecidos:
1. Higido: Desfruta de boa saude.

2. Hiper-ressonancia: Timpanismo.

Consideracoes:
Dor sUbita em hemitérax direito ao acordar;
Sem tosse ou dispneia;

Tabagista desde os 15 anos.

Sinais caracteristicos de Pneumotoérax ao Exame Fisico:
. FTV diminuido;

+  Hiper-ressonancia a percussdo no hemitérax direito;

. Murmdrio vesicular diminuido em hemitérax direito.

Conduta:

Solicitado: Radiografia de térax.
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CASO CLINICO 6

ID: T. M. R., sexo masculino, pardo, 54 anos, casado, aposentado, natural Monte
Alegre e procedente de Santarém, catélico.

QP: Muita falta de ar.

HDA: Paciente trazido na noite de sabado pela esposa, admitido por volta das
20:00 no Hospital Municipal de Santarém, com quadro de dispneia em repouso intensa,
acompanhada de sudorese fria, ha 30 minutos. A acompanhante refere que o paciente
€ portador de Hipertensao arterial sistémica, em uso regular de Captopril' 50mg/dia, e
Diabetes Mellitus tipo 2, sem uso de medicagdo. O paciente foi internado ha 06 meses com
quadro semelhante, permanecendo 02 dias em Unidade de Terapia Intensiva. Nega tosse,
precordialgia?, sincope e outras queixas. Nega outras comorbidades e alergias.

EF: Regular estado geral, dispneico, fazendo uso de musculatura respiratéria
acessoria, descorado +/4, sudoreico, acianético, anictérico, afebril.

FC: 117 BPM; PA: 247x179 mmHg; FR: 40 IRPM; Sat O2: 89%
AR: Estertores bilaterais até apices pulmonares.
AC: Bulhas ritmicas e hipofonéticas em 2 tempos, sem sopros.

AGI: Globoso a custa de paniculo adiposo, RHA presentes, flacido, indolor a
palpacao, sem visceromegalias.

Sistema Nervoso Central (SNC): Glasgow?® 15, agitado.

Extremidades: Frias, cianéticas, TEC > 2s, sem edema.

Resolucéo: caso 6

+ Diagnéstico Provavel: Edema Agudo de Pulmao Hipertensivo.

+  Termos técnicos desconhecidos:

1. Captopril: Farmaco do tipo Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina |

(IECA). E indicado para o tratamento de hipertenséo arterial sistémica.
2. Precordialgia: Dor na regido precordial; dor na regido do coragéao.

3. Escala de Glasgow -, Escala neuroldgica utilizada para registrar o nivel de

consciéncia de uma pessoa.

Consideracoes:

Dispneia em repouso intensa acompanhada de sudorese fria;
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Portador de Hipertensao arterial sistémica;
Internado prévia com quadro semelhante e internado na UTI;

Paciente foi internado ha 06 meses com quadro semelhante.

Sinais caracteristicos de Edema Agudo de Pulmao ao Exame Fisico:
. Dispneico;
. FC: 117 BPM; PA: 247x179 mmHg; FR: 40 IRPM; Sat O2: 89%;
+  Estertores crepitantes bilaterais até apices pulmonares;

+  Bulhas ritmicas e hipofonéticas em 2 tempos, sem sopros.
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EXAME FiSICO DO ABDOME

O reconhecimento dos pontos de referéncia anatébmicos, a divisdo do abdome em
regides clinicas e a projecdo dos 6rgéos desta cavidade na parede abdominal e toracica

séo essenciais para o estudo da propedéutica abdominal.

Figura 1 — Quadrantes do abdome
Fonte: PORTO (2017); ROCCO (2011)

Figura 2 — Regides do abdome
Fonte: PORTO (2017); ROCCO (2011);
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Figura 3 — O abdome posterior.

Fonte: Adaptado de ROCCO, 2011 e BICKLEY, 2018.

Os pontos de referéncia anatdmicos usuais sdo: as rebordas costais, o angulo de

Charpy, a cicatriz umbilical, as cristas e as espinhas iliacas anteriores, o ligamento inguinal

ou de Poupart e a sinfise pubiana.

INSPECAO

Forma e Volume do Abdome

A seguir, estdo descritos os tipos de abdome:

TIPO

IMAGEM

DESCRICAO

Atipico

Fonte: NETTER, 2015

E um abdome simétrico, sem alteracdes.
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E globalmente aumentado, com
predominio do didmetro anteroposterior
sobre o transversal. Ex.: gravidez
avancada, ascite, distenséo gasosa,
pneumoperitbneo, obesidade e
hepatoesplenomegalia volumosa.

Globoso
(protuberante)

Fonte: PORTO, 2017

Quando paciente esta em decubito
Em ventre de dorsal, apresenta predominio
batraquio do didmetro transversal sobre o
anteroposterior. Ex.: ascite em fase de
regressao.

Fonte: TEIXEIRA; PETRECA; GARCIA,
2004

Quando o paciente esta em pé, as
visceras pressionam a parte inferior
da parede abdominal, produzindo
uma protusao. Ex.: flacidez abdominal
do periodo de puerperal e pessoas
edemaciadas.

Pendular
(ptotico)

Fonte: JAIMOVICH, 2001
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A parede pende como um avental sobre

Em avental as coxas dos pacientes. Ex.: obesidade
de grau elevado.
Fonte: PORTO, 2017
Escavado Parede abdominal retraida. Ex.: doencas

consumptivas (cancer).

Fonte: ALMEIDA; GUIMARAES, 2015

Quadro 1 — Tipos de abdome

Fonte: PORTO, 2017

Cicatriz umbilical

+  Protuséo: ocorre por hérnia ou acumulo de liquido nesta regido.
+  Onfalite: é a infecgdo do umbigo, frequente em criangas.

-+ Sinal de Cullen: E uma equimose periumbilical que ocorre devido ao hemoperiténio

Exame fisico do abdome “



Figura 4 — Sinal de Cullen
Fonte: ALVES et al., 2019

Abaulamentos ou Retracodes localizadas

+  Pode ocorrer por hepatomegalia, esplenomegalia, Gtero gravidico, tumores de ovario
e Utero, retencéo urinaria, tumores renais, tumores pancreaticos, linfomas, aneuris-
mas de aorta abdominal, fecaloma, dentre outras patologias.

Veias superficiais

«  Circulagédo Colateral tipo porta (cabeca de medusa): pode ocorrer na cirrose hepati-
ca, por esquistossomose.

«  Circulagéo colateral tipo cava inferior: pode ser causada por neoplasias intra-abdo-
minais que comprimem a veia cava inferior.
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Figura 5 — Tipos de circulagado colateral do abdome.
Fonte: PORTO, 2014

Cicatrizes da parede abdominal

Figura 6 — Cicatrizes da parede abdominal

Fonte: UFMG/FIOCRUZ MG, 2021

»  Flanco direito: colecistectomia
+  Fossa iliaca direita: apendicectomia

+  Linha média: laparotomia
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Movimentos

Movimentos respiratérios: o normal é que esses movimentos sejam toracoabdominais.

Eles podem desaparecer nos processos inflamatérios do peritbnio (devido a rigidez
abdominal). O movimento pode ser puramente toracico em casos de afec¢des dolorosas
do andar superior do abdome.

Pulsag¢des: quando localizadas na regido epigastrica podem ser devido a hipertrofia

do ventriculo direito. Os aneurismas de aorta abdominal também causam pulsagodes.

Movimentos peristalticos: Podem ser observados fisiologicamente em pessoas
magras. Porém, ondas peristalticas anormais podem ocorrer na sindrome de oclusdo
intestinal. Deve-se observar a localizagéo e a dire¢do dessas ondas.

Alteracoes na pele

Telangectasias, equimose em flancos (Sinal de Grey Turner), estrias, distribuicdo de
pelos, les@es.

Herniac6es

Figura 7 — Hérnias da parede abdominal

Fonte: Arquivo dos autores (2021)
Deve-se descrever a localizagdo, de acordo com a figura acima.

Manobra de Valsalva: as hérnias tornam-se evidentes quando paciente sopra com
for¢a sua a propria mao, posicionada na boca para impedir a eliminag&o do ar.
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AUSCULTA
Deve ser realizada antes da percussao e palpagéo, para que 0s sons nao se alterem.

+  Descrigdo da ausculta normal: Ruidos Hidroaéreos presentes, universais e normo
ativos.

»  Borborigmos: ruidos tornam-se mais intensos em fungéo do aumento do peristaltis-
mo. Ocorre na diarreia e na ocluséo intestinal

»  Siléncio abdominal: ocorre no ileo paralitico

+  Sopros: pode ocorrer pelo estreitamento da luz de algum vaso ou fistula arteriove-
nosa

Artéria renal

Artéria lliaca

Artéria femoral

Figura 8 — Locais de ausculta dos sopros no abdome
Fonte: BICKLEY (2018)

PERCUSSAO

Sons

Timpanico: presenga de ar dentro de uma viscera oca. E percebido em quase todo
abdome, mas é mais nitido no espago de Traube

Hipertimpénico: ocorre quando aumenta a quantidade de ar. Ex.: meteorismo,
obstrugao intestinal, pneumoperitdnio

Submacigo: ocorre na menor quantidade de ar ou na superposigdo de uma viscera
maciga sobre uma alca intestinal

Macico: ocorre na auséncia de ar. Ex.: normal: figado, bago, utero gravidico /
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patolégico: ascite, tumores, cistos.

Percussao do Figado

Hepatimetria: percute-se o hemitorax direito ao nivel da linha hemiclavicular direita
até que se observe um som submacico (5° ou 6° EIC) que corresponde ao limite superior do
figado. Continua-se a percusséo para delimitar a area de macicez hepatica.

Depois mega em centimetros essa distancia.
Percussao do Baco

Espaco de Traube: deve apresentar timpanismo. Caso contrario, o paciente
apresenta esplenomegalia.

Figura 9 e 10 — Percussao do figado e do bago
Fonte: BICKLEY,2018 Fonte: ROCCO, 2011

Pesquisa de ascite
«  Grande Volume

Percusséo por piparote: peca que o paciente coloque uma das maos sobre a
linha média do abdome. O examinador fica ao lado direito do paciente e repousa sua
mao esquerda sobre o flanco esquerdo do paciente, enquanto com sua méo direita faz
percussdes no flanco direito do paciente. A manobra é positiva caso 0 examinador sinta
choques de ondas liquidas em sua mao que repousa sobre no flanco esquerdo do paciente.

+  Médio Volume:

Pesquisa de macicez movel: primeira etapa: percutir todo abdome do paciente
em decubito dorsal e demarcar as areas de timpanismo e macicez. Na segunda etapa, o
paciente fica em decubito lateral direito, e a percussdo novamente é feita. Em um paciente
com ascite, no primeiro momento, a macicez se localiza nos flancos e timpanismo na linha

média, e na segunda fase, apresenta macicez no lado direito do abdome e timpanismo no
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lado esquerdo.

Pesquisa dos semicirculos de Skoda: percute o abdome em raios a partir do
epigastrio. Ocorre uma transicdo entre som timpanico para submacico, e submacico para
maci¢o no sentido craniocaudal.

Figura 11, 12 e 13 — Pesquisa de ascite
Fonte: ROCCO, 2011; BICKLEY, 2018

Manobra de Giordano

Faz-se a percussdo com a borda ulnar da mé&o na jun¢éo do rebordo costal com a
musculatura paravertebral. Nesse ponto, pde-se a mao espalmada e com a outra percute
em cima em um movimento Gnico, forme. E necessario que se faca palpacéo local antes da
percussao para descartar dores musculares. Se houver dor a punho-percussao o paciente

pode ter pielonefrite ou calculo ureteral.
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4 0
Figura 14 —Manobra de Giordano
Fonte: ROCCO, 2011.

PALPACAO

Palpacao Superficial
Deve-se investigar:

+  Sensibilidade: pontos dolorosos
»  Resistencia da parede abdominal
»  Continuidade da parede abdominal: diastase e hérnias
+  Pulsacbes
Palpacao Profunda

Deve-se investigar:

+  Massas palpaveis ou tumoragdes: localizagéo, forma, volume, sensibilidade, consis-
téncia, mobilidade e pulsatilidade.
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Figura 15 — Palpagéo superficial.
Fonte: ROCCO, 2011

Figura 16 — Palpagéo profunda.
Fonte: ROCCO, 2011

Palpacéo do figado:

A palpagéo é feita partindo do umbigo até o rebordo costal. Observa-se: espessura
(fina ou romba), superficie (lisa ou nodular), consisténcia (diminuida, normal ou aumentada)
e sensibilidade.
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Figura 17 e 18 — Manobras de palpacgéo do figado.
Fonte: BICKLEY, 2018

+  Método de bimanual (Lemos-Torres): uma mao é apoiada na regido dorsal do pa-
ciente, tracionando o figado para frente. Enquanto isso, a outra realiza a palpagéo
durante a inspiracao profunda.

+  Método em Garra (Mathieu): examinador posiciona-se de costas para o paciente,
e utiliza suas duas maos, com os dedos fletidos, formando garras, palpa o figado
durante a inspiragcéo profunda

Palpacao do Baco
Pode ser feita igual a palpagéo hepética, mas no hipocéndrio esquerdo.

Manobra de Shuster: usada para sensibilizar a palpagéo. Paciente fica em decubito
lateral direito, com o brago esquerdo sobre a cabeca e o membro inferior direito em posi¢ao

neutra e o esquerdo com flexao do quadril e do joelho.
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Figura 19 — Palpacéo do baco.
Fonte: ROCCO, 2011

Manobras especiais

Sinais para identificar peritonite

Descompressao Brusca: o examinador deve comprimir o0 abdome do paciente, fazer
com que ele se distraia (pode-se perguntar alguma informagédo do paciente) e, quando
ele estiver distraido, deve-se fazer uma descompressao brusca. O sinal é positivo para
peritonite quando a dor ocorre na descompressao brusca e ndo na compresséo. Pode ser
feito em qualquer regidao do abdome. Dependendo da regido, pode representar alguma
patologia mais especifica.

Sinais para identificar apendicite

Sinal de Blumberg (no ponto de McBurney): é a descompressao subita no ponto de
Mc Burney (ponto apendicular, localizado entre o tergo médio e o tercgo distal de uma linha
entre a cicatriz umbilical e a crista iliaca anterossuperior). Indica apendicite.
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Figura 20 — Localizagao do Ponto de McBurney
Adaptado de: NETTER, 2015

Sinal do Obturador: flete-se a coxa e faz a rotacdo interna do quadril (MID). A dor
relatada em hipogastrio é sinal de irritacdo do obturador (pela apendicite).

Figura 21 — Sinal do Obturador.
Fonte: ROCCO, 2011

Sinal de Rovsing: comprime-se o colén descendente (esquerdo) de distal para
proximal. Isso faz com que o ar se desloque em dire¢do ao ceco, que ira se distender e
provocar dor se tiver algum processo inflamatério. Este sinal indica apendicite.
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Figura 22 — Sinal de Rovsing.
Fonte: ROCCO, 2011

Sinal do Psoas: paciente em decuUbito lateral esquerdo. Faz-se uma extensao
forcada da coxa direita, provocando estiramento do m. psoas. Pode ser feito também pela
flexdo da coxa sobre resisténcia. Pode indicar apendicite.

Figura 13 — Sinal do Psoas.
Fonte: ROCCO, 2011

Manobras para doencas das vias biliares

Sinal de Murphy (No ponto cistico): Na expiracédo, o examinador posiciona sua mao
no ponto cistico (localizado 2 cm abaixo do rebordo costal direito na linha hemi-clavicular).
Pede-se para o paciente inspirar profundamente enquanto o examinador faz a compressao
do ponto. Em caso de colecistite, o paciente sente dor e interrompe a inspiragéo.
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Figura 24 — Sinal de Murphy.
Fonte: ROCCO, 2011
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AS PRINCIPAIS PATOLOGIAS DO ABDOME

Apo6s exame sistematico do abdome em seu estado fisioldgico, descrito no capitulo
anterior, cabe apresentar algumas das principais alteracdes diante de doencas prevalentes
na pratica clinica. Adiante serdo apresentadas as alteragGes presentes na apendicite,
colecistite, colelitiase e cirrose hepatica.

APENDICITE

Caracteriza-se pela inflamagéo do apéndice. Apresenta-se inicialmente com dor
abdominal vaga geralmente em epigéastrio ou regido periumbilical. Corresponde a uma dor
visceral, que, por acometer um érgao, geralmente & pouco especifica e méa localizada.
Além da dor, geralmente o paciente apresenta anorexia (i. e., perda do apetite), nauseas,
vémitos e febre. Com a evolugdo do quadro pode haver o acometimento do periténio
parietal, caracterizando uma dor somatica, bem localizada na fossa iliaca direita. Abaixo
s8o apresentadas algumas das principais manobras no exame fisico para avaliagdo da
apendicite:

+ Sinal de Blumberg: sinal de irritacao peritoneal, € positivo quando o paciente apre-
senta dor a descompressao brusca do ponto de McBurney. Este ponto € localizado
entre o tergco médio e o tergo distal de uma linha tragada entre a espinha iliaca an-

terossuperior e a cicatriz umbilical. Atente-se que o paciente sentira dor durante a
retirada brusca e ndo durante a palpagao de tal ponto.

+ Sinal de Rovsing: na literatura ha duas maneiras de ser pesquisado: 1) a com-
presséo no quadrante inferior esquerdo gera dor no quadrante inferior direito; 2) é
realizada palpagéo a partir do célon descendente em direcéo retrograda (i. e., cdlon
descendente, depois colon transverso e, finalmente, colon ascendente) conforme a
Figura 1. De qualquer forma, a explicacdo € que essa palpagéo faz o ar se deslocar
em direcdo ao ceco, levando a sua dilatacéo e dor no caso de inflamacédo naquele
local.

Figura 1 — Pesquisa do Sinal de Rovsing
Fonte: ROCCO, 2011
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+  Sinal do Obturador: com o paciente em decubito dorsal € realizada flexao da coxa e
da perna e, posteriormente, rotacéo interna da coxa na articulagéo do quadril (Figura
2). Essa manobra gera estiramento do musculo obturador interno, que em caso de
apéndice inflamado na cavidade pélvica, causa dor.

Figura 2 — Pesquisa do Sinal do Obturador
Fonte: ROCCO, 2011

« Sinal de Psoas: com o paciente em decubito lateral esquerdo é realizada extenséo
forcada da coxa direita (Figura 3). Outra maneira €, na mesma posi¢éo, o paciente
tentar realizar flexdo da coxa contra resisténcia aplicada pelo examinador (Figura
4). De qualquer forma, ocorre estiramento do musculo psoas, sugerindo apendicite
retrocecal.

Figura 4 — Sinal de Psoas: flexdo da coxa contra
resisténcia

Fonte: ROCCO, 2011

Figura 3 — Sinal de Psoas: extensao forcada da coxa.

Fonte: LOPEZ, 2004

No atendimento dos pacientes com sintomas e sinais de apendicite, pode ser
preenchido uma escala que dird se ha necessidade ou ndo de mais exames para o
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diagnostico de apendicite. E o chamado Escore de Alvarado, na qual 3 ou menos
pontos apresentam baixa probabilidade de apendicite e o paciente pode ser observado
ambulatorialmente. Pacientes com 4 a 6 pontos necessitam de avaliacdo do cirurgido e
pode se beneficiar com exames de imagem. Pacientes com 7 ou mais pontos apresentam
alta probabilidade de apendicite.

Sinais, sintomas e laboratorio Pontuacéo
Anorexia 1 ponto
Nauseas ou vomitos 1 ponto
Dor tipica migratéria 1 ponto
Defesa abdominal (QID) 2 pontos
Defesa a descompressao 1 ponto
Temperatura > 37.3°C 1 ponto
Leucocitose > 10.000/mm3 2 pontos
Desvio a esquerda 1 ponto

Tabela 1 — Escore de Alvarado.
Fonte: Alvarado, 1986.

DOENCA DAS VIAS BILIARES

Colecistite: inflamac¢éo aguda da parede da vesicula biliar, que resulta da obstrugdo
do ducto cistico por um célculo. O principal sintoma € a célica biliar no QSD. A dor persiste
por mais de 5 horas (diferente da colelitiase, explicada a seguir) e a maioria dos pacientes
relatam ja ter sentido episddio semelhante antes, porém menos duradouro. Esta dor pode
ser referida para o dorso e/ou para as regides escapulares. Podem apresentar febre,
anorexia, nduseas e vomitos. Ao exame fisico ha hipersensibilidade a palpagdo do QSD
e o Sinal de Murphy, no qual o examinador posiciona a méao no ponto cistico e solicita
que o paciente realize inspiragcéo; a interrupgéo da inspiragédo e dor sdo compativeis com
processo inflamatério da vesicula biliar.

Colelitiase: calculo biliar no ducto cistico. Tem como sintoma principal a célica biliar
que, apesar do nome, ndo apresenta padrdo de dor em célica, por ser mais constante
do que intermitente. E localizada no QSD ou epigastrio podendo irradiar para regiéo
interescapular, escapula direita ou ombro. Geralmente ocorre apés refei¢cdes, principalmente
na alimentagao rica em gorduras. E mais intensa no periodo inicial de 15 minutos a 5 horas
desaparecendo de modo gradual. Podem aparecer nauseas, vémitos e dispepsia. Nao séo
observados febre ou outros sinais de reacdo inflamatoria. Ao exame fisico pode haver dor
a palpacéao de hipocéndrio direito e epigastrio.

Coledocolitiase: é a presenca de calculos no ducto colédoco, formados no préprio
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ducto ou provenientes da vesicula biliar. O paciente pode apresentar episédios passados
de dor em célica em hipocéndrio direito, que pode vir acompanhada do aparecimento de
ictericia, observada na esclerética, freio da lingua e pele. A ictericia é sempre flutuante
e pode ser acompanhada de acolia fecal (fezes esbranquicadas), colUria (urina mais
escurecida, conhecida popularmente como aspecto de “coca-cola”) e prurido.

Colangite: ocorre devido a um processo infeccioso na via biliar (ducto colédoco),
devido a presenca de bactérias no trato biliar associado a obstru¢do parcial ou completa. A
clinica deste paciente € febre, ictericia e dor abdominal no hipocéndrio direito. A associacéo
destes sintomas € conhecida como Triade de Charcot. Quando associados a hipotensao
arterial e a confusdo mental, denomina-se Péntade de Reynolds, o que caracteriza um

quadro extremamente grave.

CIRROSE HEPATICA

E uma doenca causada por diversos tipos de hepatopatia que levam a destruicdo
hepatocelular e tentativas de regeneragdo com consequente deposicdo de tecido fibroso
e distor¢do da arquitetura hepatica. Pode cursar com diversas sindromes clinicas, como
hepatoesplenomegalia, ascite, hipertenséo portal, ictericia, entre outras. Aqui serd dado
énfase aquelas mais bem exploradas ao exame fisico.

Durante a inspecéo do paciente portador de cirrose hepatica, podem ser notados
alguns sinais de hiperestrogenismo como a presenga de telangectasias do tipo aranha
vascular (principalmente no pescocgo, porcao superior do tronco e membros superiores)
e eritema palmar. Deve-se procurar, também, sinais de hipoandrogenismo como redu¢éo
da massa muscular, presenca de ginecomastia, rarefacdo dos pelos e atrofia testicular. O
baqueteamento digital pode ser encontrado nestes pacientes.

Estes pacientes tendem a desenvolver ascite devido a hipertensao portal causada
pela dificuldade da passagem do sangue pelo tecido fibrético do figado.

Hipertensao portal: o sistema portal drena o sangue venoso da maioria das
visceras abdominais (com excecgdo dos rins e suprarrenal). Uma obstrucdo em alguma
parte desse sistema gera hipertensdo e formagcédo de novos trajetos venosos, causando
vias de circulagéo colateral do tipo cava superior (Figura 5) ou cava inferior (Figura 6).
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Figura 5 — Circulagdo colateral do tipo cava superior.
Fonte: PORTO, 2017

Figura 6 — Circulagao colateral do tipo porta (cabega de Medusa) (a esquerda); tipo cava inferior (a
direita)

Fonte: PORTO, 2017

Ascite: € avaliada principalmente com a percusséo e existem técnicas especificas
de acordo com o volume.

Ascite de grande volume (>1500 mL): abdome globoso; percussao por piparote:
solicita-se ao paciente para colocar a mao na linha média do abdome, percute-se

um hemiabdome e, no caso de ascite, € possivel sentir a onda liquida no outro lado
(Figura 7)
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Figura 7 — Pesquisa do sinal de piparote
Fonte: ROCCO, 2011

Ascite de médio volume: geralmente ha macicez nos flancos e timpanismo na re-
gido umbilical. Pode ser utilizada a pesquisa da macicez movel: percute-se o abdo-
me com o paciente em decubito lateral de ambos os lados, ocorrendo macicez no
lado homédnimo ao decubito e timpanismo no lado contralateral pelo fato de o liquido
livre na cavidade abdominal escorrer pela acao da gravidade (Figura 8)
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Figura 8 — Pesquisa da macicez mével
Fonte: ROCCO, 2011

Ascite de pequeno volume (<500 mL): é dificil somente com o exame fisico, sendo
preferivel a ultrassonografia. Uma possibilidade €, com o paciente de pé e bexiga
vazia, realizar a percussao por piparote na regido do baixo ventre.
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EXAME FiSICO MUSCULOESQUELETICO

A anamnese do aparelho osteoarticular deve diferenciar a origem da dor, entre 0ssos,
musculos, ligamentos, tenddes e articulacdes. Em caso de artralgia, deve-se perguntar
se € acompanhado de edema, redugcédo da amplitude, eritema, calor local, saber quantas
articulagbes foram acometidas e a cronologia dos acontecimentos. E importante também
diferenciar se a dor articular é pior pela manha, acompanhada pela rigidez matinal e melhora
com o passar do dia (muito caracteristico de doengas reumatolégicas) ou se ela tem piora
no final da manha (causas mecénicas). Em cada seguimento, o exame fisico consiste em:
inspecéo, palpacdo, amplitude de movimentos e, eventualmente, manobras especiais. E
ideal que também se realize o exame neurolégico em alguns casos, mas este topico ndo

serd abordado neste capitulo.

COLUNA VERTEBRAL

Inspecao: postura ao entrar na sala, posicao da cabeca, movimentag¢éo do pescoco,
deambulagdo. Deve-se inspecionar as curvaturas cervical, toracica e lombar. Na vista
posterior, deve-se inspecionar o alinhamento dos ombros, crista iliaca e pregas cutaneas
abaixo das nadegas (pregas gluteas).

Figura 1 — Inspecéo da coluna cervical.
Fonte: BICKLEY; SZILAGYI, 2018.

Palpacéao: deve-se palpar: os processos espinhosos e articulares no pescogo;
retracdo ou proeminéncia de processos espinhosos lombares; articulagdo sacroiliaca;
espasmo muscular; nervo isquiatico. Dor em um ponto especifico na palpagéo da coluna,

em um paciente com dor lombar, pode indicar fratura e deve ser vista com mais cuidado.
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Figura 2 — Palpagao do nervo ciatico.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Amplitude de movimentos: o examinador deve solicitar que o paciente realize a
movimentagao ativa das articulagdes. Em caso de impossibilidade, o examinador realiza a
movimentacao passiva (onde o paciente ndo realiza forca).

+  Se movimentagéo ativa com restricdo + movimenta¢ao passiva normal: indicativo de
fraqueza muscular.

+  Se movimentagdo ativa com restricdo + movimentagcao passiva com restricdo: blo-
queio 6sseo ou de tecidos moles

«  Estas orientagdes também valem para as demais articulagbes abordadas no capi-
tulo.

Figura 3 — Amplitude de Movimentos da coluna cervical, toracica e lombar

Fonte: PORTO, 2017.
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Manobras:

+ Manobra de Spurling: suspeita de irritagdo de raiz nervosa cervical - rodar a ca-
beca do paciente em dire¢céo ao lado doloroso e mover o pesco¢o em extenséao —
adicionar esfor¢co compressivo - reproduc¢éo da dor em padréo radicular.

Figura 4 e 5 — Manobra de Spurling.
Fonte: LAWRY, 2012.

+  Sinal do alivio com a abducao (radiculopatia cervical): deve-se colocar punho ou
antebraco sobre vértice do cranio. O sinal é indicativo de radiculopatia cervical quan-
do ha o alivio da dor.

Figura 6 — Sinal do Alivio com abdugéo.

Fonte: LAWRY, 2012.

« Sinal de Lhermitte (irritacdo meningea): O paciente deve estar sentado. Flete-se
cabega com leve flexdo dos quadris. E sinal de irritagdo meningea quando ha dor e
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parestesia.

Figura 7 — Sinal de Lhermitte.
Fonte: FILHO; LECH, 2017.

Teste de Adson: (compressao da artéria subclavia por costela cervical ou contra-
tura dos mm. escalenos anterior e médio): Deve-se palpar o pulso radial enquanto
se realiza a abducéo e rotagédo externa do membro. O paciente prende respiragéo e
move cabecga em diregcdo ao membro examinado. Em caso de compresséo da artéria
0 pulso é reduzido.

Figura 8 — Teste de Adson.
Fonte: FILHO; LECH, 2017.
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+  Teste de Schober modificado (suspeita de sacroileite e espondilite): Deve-se loca-
lizar “covinhas” sacrais (jungéo lombossacral). Entdo, deve-se marcar 10cm e 5¢cm
abaixo. Em seguida, o paciente se curva tentando tocar os pés. Faz-se uma nova
medida e verifica diferenca (normal > 5cm).

Figura 9 — Teste de Shober.
Fonte: LAWRY, 2012.

OMBRO

Inspecao: paciente sentado ou em pé; observar anterior e posteriormente; observar
se ha deformidades, assimetria, atrofia dos mm. supra ou infraespinal (patologia do
manguito rotador ou artrite glenoumeral), tumefagao, abaulamento, coloragao cuténea.

Palpacao: contornos do marco 6sseo e depois qualquer area dolorosa. Medialmente
(articulagdo esternoclavicular) — acrémio e articulagdo acromioclavicular (com o indicador)
- processo coracoide (com o polegar) - tubérculo maior do Umero (com os outros dedos)
- tendéo do biceps (sulco bicipital).
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Figura 10,11 e 12 — Articulagdo esternoclavicular; acrébmio e articulagdo acromioclavicular.
Fonte: BICKLEY; SZILAGYI, 2018.

Amplitude de movimentos:
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Figura 13,14 e 15 — Amplitude de movimentos do ombro.
Fonte: BICKLEY; SZILAGYI, 2018.

Manobras:

Teste de aducao do corpo cruzado ou cruzamento: adugao do brago através do
térax. Se dor, indica inflamacéo ou artrite da articulagdo acromioclavicular.
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Figura 16 — Teste do cruzamento.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Teste da escarificagao de Apley: dificuldade = patologia do manguito rotador.

Figura 17 — Teste da escarificacdo de Apley.

Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Teste do arco doloroso: adugao completa do brago 0° a 180°. Dor de 60° a 120° =
tendinite de manguito rotador/compressao subacromial.

Exame fisico musculoesquelético m



Figura 18 — Teste do arco doloroso.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Sinal da compressao de Neer: com uma méo comprime a escapula (impedindo o
movimento); com a outra eleva o brago, gerando compressao da tuberosidade maior
do umero contra o acrémio. Dor = inflamagé&o ou ruptura do manguito rotador.

Figura 19 — Sinal da compresséao de Neer.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.
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+ Sinal da compressao de Hawkins: flexdo do ombro e cotovelo com palma para
baixo. Realiza-se entéo a rotagdo interna do brago. Dor = inflamag&o ou ruptura do
manguito rotador.

Figura 20 — Sinal da compressao de Hawkins.

Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

+ Teste de atraso da rotacédo externa: braco flexionado (90°) e palma para cima.
Realiza-se a rotagcdo externa. Incapacidade de manter = disturbios do supra e in-
fraespinal

Figura 21 — Teste do atraso da rotagao externa.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.
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+ Teste de atraso da rotacao interna: braco fletido (90°) com méao no dorso. Eleva-se
a mao e mantém a posigdo. Incapacidade de manter = disturbio do subescapular.

Figura 22 — Teste do atraso da rotagéo interna.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

+ Teste para queda do brago: o paciente deve estar em abducgédo até o nivel do
ombro. Entdo, deve-se abaixar lentamente. Incapacidade de manter ou controlar o
abaixamento = ruptura do manguito rotador.

Figura 23 — Teste para a queda do braco.
Fonte: BICKLEY; SZILAGYI, 2018.

«  Teste de resisténcia da rotagcdo externa: realiza-se a flexdo dos cotovelos. Faz-se
uma resisténcia ao movimento com paciente forcando para fora. Dor ou fraqueza =
distarbio infraespinhal.
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Figura 24 — Teste de resisténcia da rotacdo externa.

FONTE: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

+ Teste da lata vazia: eleva os bragos (90°) O rotagdo interna O paciente deve resistir
ao movimento. Dor ou fraqueza = ruptura do manguito rotador.

COTOVELO

Inspecéo: apoiar antebrago do paciente pela mé&o do examinador; avaliar contornos,

superficie, nodulos, edema

Palpacgéo: olecrano (ha deslocamento?), epicondilos em busca de derrame ou dor;

nervo ulnar (posteriormente, entre olecrano e epicondilo medial)

+ Achados - Hipersensibilidade distal ao epicondilo:
+  Epicondilite lateral - cotovelo de tenista

+  Epicondilite medial - cotovelo do arremessador de baseball ou jogador de golfe

Amplitude de movimentos: flexdo e extensédo; pronagéo e supinag¢éo do antebraco.
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Figura 25 — Amplitude de movimentos do cotovelo.

Fonte: PORTO, 2017.

Manobras Especiais:

+  Teste de Cozen: (extensdo do punho contra resisténcia): com o cotovelo estabilizado
a 90° o examinador forga uma flexdo do punho, que o paciente tenta resistir com

extensdo isométrica. A dor no epicondilo lateral indica positividade para epicondilite
lateral.

Figura 26 — Teste de Cozen
Fonte: FILHO; LECH, 2017.

PUNHO E MAOS

Inspecao: posicéo, leve flexdo, bordas das unhas paralelas; superficie palmar e
dorsal, edema, trauma, deformidades, eminéncia tenar e hipotenar
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. Achados:

° Nodulos de Heberden (articulagdes IFD) e nddulos de Bouchard (articulagbes
IFP). Pode indicar osteoartrite.

° Artrite reumatoide: pode apresentar deformidade simétrica IFP, MCF e punho.

° Atrofia tenar: causada pela compressao do nervo médio na sindrome do tunel
do carpo.
° Atrofia hipoténar: causada pela compressao do nervo ulnar.

Palpacéao: punho, extremidade distal radio e ulna, maos, falanges; edema, dor;

polegares no dorso

Figura 27 - Palpagéo do punho, extremidade distal do radio e ulna, méaos e falanges.

Fonte: BICKLEY; SZILAGYI, 2018.

Amplitude de movimento: extenséo e flexdo; adugéo (desvio radial) e abdugéo

(desvio ulnar).

Figura 28 e 29 — Amplitude de movimentos.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.
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Manobras:

Preenséo manual: | forca - fraqueza dos mm. flexores dos dedos e/ou intrinsecos
da mao - artrite degenerativa ou inflamatoria, sindrome do tanel do carpo, epicondi-
lite, radiculopatia, tenossinovite de De Quervain.

Figura 30 — Pressdo manual.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Movimento do polegar/teste de Finkelstein: dor = tenossinovite de de Quervain.

Figura 31 — Teste de Finkelstein.

Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Sindrome do tunel do carpo: abdugéo do polegar, teste de Tinel, teste de Phalen.
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Figura 32,33 e 34: Testes para Sindrome do Tunel do Carpo.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

QUADRIL:

Inspecao: marcha, parta lombar da coluna, comprimento MMIl (em decubito),
superficie anterior e posterior do quadril buscando areas de atrofia ou contusao muscular
(ndo é possivel detectar edema ou tumefagéo)

Palpacéao: marcos 6sseos anteriores (crista iliaca, espinha iliaca anterossuperior,
troc&nter maior, sinfise pubica) e posteriores (espinha iliaca posterossuperior, trocanter
maior, tuberosidade isquiatica, articulacdo sacroiliaca)

Estruturas inguinais: perna do lado examinado sobre o joelho contralateral: palpar
ligamento inguinal (espinha iliaca anterossuperior até tubérculo pubico). Abaulamentos:
hérnia, aneurisma; dor: sinovite, artrite, bursite; linfonodos: infec¢éo pelve ou MI.

Amplitude de movimento: flexdo, extensédo; abducdo, adugéo; rotacdo externa,
rotacdo interna.

Manobras: examinador auxilia nos movimentos do quadril

Flexdo. Quando ha deformidade a flexdao do lado contralateral ndo permite a

extenséo total do lado afetado como na imagem a direita:

Figura 35 e 36 — Flexdo do quadril.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.
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Extensao: decubito ventral ou dorsal na beirada da mesa de exame

Abducao: mao do lado oposto estabiliza a pelve; outra mao no tornozelo realiza a
abducéo

Figura 37 — Abducéo do quadril.
Fonte: BICKLEY; SZILAGYI, 2018.

Aducao: mesmo processo, porém em adugéo

Figura 38 — Aducéo do quadril.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Rotacao externa e interna: flexdo, estabiliza coxa, gira a perna medialmente e la-
teralmente

Exame fisico musculoesquelético m



Figura 39 — Rotacgéo do quadril.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

+ Sinal de Trendeleburg: paciente em pé. Pede para se apoiar em um dos pés € o
examinador deve observar se a pelve “cai” no lado oposto ao pé de apoio. Indica
fraqueza muscular do quadril no lado de carga.

Figura 40 — Sinal de Trendeleburg.
Fonte: LAWRY, 2012.

JOELHO

Inspecdo: marcha, alinhamento e contorno, atrofia, concavidades em torno da

patela, edema. Deve-se identificar também se h& joelho em valgo ou varo.
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Figura 41 — Joelho em geno varo (A) e geno valgo (B)

Fonte: FILHO; LECH, 2017.

Palpacao: posicao sentado a beira da mesa de exame, palpar pontos dolorosos;
articulacéo tibiofemoral; edema de bolsa suprapatelar, pré-patelar e anserina; testes para
derrames da articulagdo do joelho:

+ Sinal do abaulamento (derrame pequeno): comprimir e ordenhar bolsa suprapa-

telar para baixo. Fazer movimento descendente sobre a face medial. Em seguida,
percutir na borda lateral percebendo a onda liquida do outro lado.

Figura 42 — Sinal do abaulamento.

Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.
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Sinal do balao ou balonamento (derrame grande): palpar lateralmente a patela e
com a outra m&o comprimir bolsa suprapatelar. Deve-se sentir o liquido com a outra
ma&o.

Figura 43 — Sinal do balonamento.

Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

° Rechago da patela (derrame grande) — comprimir a bolsa suprapatelar e recha-
¢ar ou empurrar a patela contra o fémur - observar liquido retornando para a
bolsa suprapatelar.

Figura 44 — Rechaco da patela.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.
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Amplitude de movimentos: flexdo e extenséo.

Figura 45 — Amplitude de movimento do joelho.

Fonte: PORTO, 2017.

Manobras:

+ Teste de McMurray (menisco medial e lateral): flexdo do joelho, com rotagéo ex-
terna. Deve-se empurrar parte medial (tensdo em valgo na face medial) e realizar a
extensdo devagar associado a rotagdo. Provoca tensdo no menisco medial

+  Mesma manobra, mas rotacéo interna => tensdo sobre menisco lateral.

Figura 45 — Manobra de rotagéo interna.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

+ Teste de tensao em valgo ou abducao forgada (ligamento colateral medial).
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Figura 46 — Teste de tenséo em valgo.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Teste de tens@ao em varo ou aducao forgada (ligamento colateral lateral).

Figura 47 — Teste de tensé@o em varo.

Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Sinal da gaveta anterior (ligamento cruzado anterior) - “abragar” o joelho com
polegar na linha articular e dedos no mm. isquiotibiais - puxar a tibia (como uma
gaveta) - positivo quando ha um “salto” para frente.
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Figura 48 — Sinal da gaveta anterior.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Teste de Lachman (ligamento cruzado anterior): realiza-se a flexao de 15° e rotagéo
externa. Entéo, deve-se puxar tibia e empurrar fémur.

Figura 49 — Teste de Lachman.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Sinal da gaveta posterior (ligamento cruzado posterior): na mesma posigéo da ga-
veta anterior, empurra a tibia do paciente. O exame é considerado positivo quando
parte proximal da tibia vai para tras.
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Figura 50 — Sinal da gaveta posterior.
Fonte: BICKLEY; SZILAGYI, 2018.

TORNOZELO E PE

Inspecao: observar superficie, presenca ou néo de deformidades, n6dulos, edema,
cornos cutéaneos, calosidades

Palpacao: com os polegares na articulagdo do tornozelo buscando empastamento,
edema, hipersensibilidade; tenddo de aquiles; calcanhar, planta; articulagcdo
metatarsofalangica; cabecgas dos 5 metatarsais.

Figura 51,52 e 53 — Palpacéo tornozelo e pé.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Amplitude de movimentos: flexdo plantar e dorsiflexdo do tornozelo; inversao e

eversao.
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Figura 54 — Amplitude de movimento do tornozelo e das articulagdes metatarso falangianas

Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

Manobras:

+  Articulagcéo do tornozelo (tibiotalar): promover dorsiflexao e flexdo plantar;

+  Articulagédo talocalcanea: estabilizar tornozelo, segurar no calcanhar e efetuar inver-
s&0 e everséo.

Figura 55 e 56 — Inversdo e everséo da articulagdo talocalcanea.
Fonte: PORTO, 2017.
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+ Articulagdo transversa do tarso: estabilizar o calcanhar: inversdo e everséo na parte
anterior do pé.

Figura 56 e 57 — Inverséo e eversao da articulagcdo transversa do tarso.
Fonte: BICKLEY; SZILAGY]I, 2018.

+  Metatarsofalangicas: mova falange distal de todos os dedos para cima e para baixo.
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SUPORTE BASICO DE VIDA

A Parada Cardiorrespiratoria (PCR) é um evento extremamente grave e seu
atendimento supera a prioridade de qualquer outra situag¢do clinica. Dentro das causas
de PCR, a principal é a doencga isquémica do miocardio, mas também pode ocorrer por
miocardiopatias, valvopatias, arritmias, distarbios hidroeletroliticos, dentre outros.

Para que haja sua reversdo, é necessario o manejo padronizado do paciente,
realizado através da Ressuscitagdo Cardiopulmonar. Este manuseio é dividido nas
seguintes fases:

«  Suporte Basico de Vida (Basic Life Support — BLS): esta fase pode ser realizada
por um profissional de saude ou por leigos. Nesta fase, estédo incluidos o reconheci-
mento imediato da PCR, contato com o sistema de emergéncia, os cuidados iniciais

com vias aéreas, inicio das compressoes e uso do desfibrilador externo automatico
(DEA). Esta fase sera detalhada durante este capitulo.

+  Suporte Avancado de Vida Cardiovascular (Advanced Cardiovascular Life Support
— ACLS): esta fase é realizada por profissionais de saude dentro do ambiente hos-
pitalar. Além das compressdes e desfibrilacdo, nesta fase também estéo incluidas
monitorizagdo, identificacdo dos ritmos de parada, utilizacdo de drogas, acesso
avancgado das vias aéreas e manobras mais complexas. Esta etapa ndo € o objetivo
deste capitulo.

° Cuidados Po6s-Parada: série de medidas aplicadas apds o retorno da circula-
¢céo esponténea que visam a identificacdo e tratamento da causa precipitante
da PCR, além de medidas que reduzem as consequéncias da parada. Esta fase
também néo est4 incluida neste capitulo.

Ademais, sabe-se que a cada minuto transcorrido do inicio do evento arritmico
subito sem desfibrilacéo, a probabilidade de sobrevivéncia do paciente diminui em 7 a 10%.
Portanto, & de extrema importancia o entendimento do profissional da saude acerca dos
aspectos fundamentais do Suporte Basico de Vida (SBV) no adulto. Dentre os aspectos,
pode-se citar: reconhecimento imediato da PCR, contato com o sistema de emergéncia,
inicio da RCP de alta qualidade e uso do DEA, assim que disponivel.

SEQUENCIA DO SUPORTE BASICO DE VIDA DO ADULTO

Em casos de PCR, um mnemdnico pode ser utilizado para relembrar e descrever os
passos simplificados do atendimento em SBV: o “C-A-B-D”. Em que cada letra corresponde
a uma etapa do processo, conforme elucidado a seguir.

+  C: Corresponde as compressoes (30 compressoes);
+  A: Consiste na abertura das vias aéreas;

+ B: Remete a boa ventilagéo (duas ventilagdes);
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+ D: Representa a desfibrilagéo.

A seguir, tem-se a sequéncia completa do atendimento, por um profissional de
saude, a uma vitima que se encontra em colapso subito.

Seguranca do Local:

Confirme que o local da ocorréncia € seguro para vocé e para a vitima, para que nao
haja outras vitimas devido a instabilidade e inseguranca do local (ex; acidentes de transito,
deslizamentos etc.). Caso o local esteja seguro, prossiga o atendimento.

Avalie a Responsividade da Vitima:

A avaliagéo é feita chamando a vitima e tocando-a pelos ombros. Caso a vitima
responda, apresente-se e converse com ela perguntando se precisa de ajuda. Se a vitima
néo responder, chame ajuda imediatamente.

Chame Ajuda:

Quando estiver em ambiente extra-hospitalar, ligue para o numero local de
emergéncia (ex: Sistema de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU, telefone 192) e, se
um Desfibrilador Externo Automatico (DEA) estiver disponivel no local, va busca-lo. Se nao
estiver sozinho, peca para outra pessoa ligar e conseguir um DEA, enquanto continua o
atendimento & vitima. E importante designar pessoas para realizar essas fungdes.

Cheque Respiracéao e Pulso:

Deve-se checar, simultaneamente, o pulso carotideo e a respiragédo, observando se
ha elevagéo do térax da vitima e pulso, em até 10 segundos. Se a vitima néo respirar, ou
apresentar respiragéo gasping (respirac@o agonica) e o pulso estiver ausente, inicie a RCP.

Se a vitima nao estiver respirando ou apresentar apenas gasping e pulso, aplique
uma ventilagdo a cada 5 a 6 segundos, mantendo frequéncia de 10 a 12 ventilagbes por
minuto. Cheque o pulso a cada 2 minutos. Caso haja dificuldade na detecgédo do pulso,
deve-se iniciar imediatamente os ciclos de compressdes toracicas e ventilagdes.

Inicie Ciclos de Compressodes e Ventilacoes:

Deve-se iniciar os ciclos de 30 compressodes e duas ventilagbes, considerando que
existe um dispositivo de barreira (ex: mascara de bolso). Se o profissional ndo possuir
mascara de bolso ou ndo se sentir preparado para aplicar as ventilagées, ele deve realizar
as compressoes continuas de 100 a 120 por minuto.

As compressdes tor4cicas efetivas sédo essenciais para promover o fluxo de sangue,

devendo ser realizadas em todos os pacientes em parada cardiaca.

Se houver mais de um socorrista, deve-se alternar as fungdes de compressao e
ventilagcdo a cada 2 (dois) minutos, a fim de manter a qualidade da RCP.
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Figura 1 — Realizacdo de compressdes e ventilagdes.

Fonte: BERNOCHE, 2019.

Compressoes Toracicas:
As principais caracteristicas a serem analisadas nas compressdes séo frequéncia,
profundidade, retorno do térax e interrupgdo minima.

Para que ocorra a oxigenagdo adequada dos tecidos, é ideal minimizar o maximo
possivel as interrupcbes das compressdes e maximizar a quantidade de tempo em que
as compressdes toracicas geram fluxo de sangue. A seguir, as etapas para realizar as
compressodes toracicas:

«  Posicionar-se ao lado da vitima e manter os joelhos distantes um do outro, de forma
a ter maior estabilidade durante as compressodes.

«  Afastar ou cortar a roupa da vitima (se houver tesoura disponivel), para deixar o
térax desnudo.

«  Colocar a regido hipotenar de uma méo sobre a metade inferior do esterno da vitima
e a outra mao sobre a primeira, entrelacando-a.

+  Estender os bragos e os manté-los cerca de 90° acima da vitima.
«  Comprimir na frequéncia de 100 a 120 compressdes/minuto.

+  Comprimir com profundidade de, pelo menos, 6 cm (evitando compressées com
muita profundidade).

Suporte bésico de vida “



+  Permitir o retorno completo do térax apds cada compressao, evitando apoiar-se no
térax da vitima.

+  Minimizar interrupcdes das compressdes, pausando no maximo 10 segundos para
realizacdo de duas ventilagoes.

+  Revezar com outro socorrista (se houver) a cada 2 minutos, para evitar o cansago e
compressdes de ma qualidade.
Obs: No atendimento feito por leigos, recomenda-se fazer compressdes toracicas
continuas.

Figura 2 — Posicionamento adequado das maos para realizagdo das compressoes toracicas.
Fonte: BERNOCHE, 2019.

Ventilac&o:

As ventilagdes sédo aplicadas apés 30 compressOes toracicas durante a RCP,
seguindo a sequéncia C-A-B. Deve-se priorizar as compressdes toracicas devido a

necessidade em gerar fluxo de sangue.

«  Abertura das Vias Aéreas: Pode ser realizada com a manobra da inclinagdo da ca-
beca e elevagao do queixo e, se houver suspeita de trauma, a manobra de elevagéo
do angulo da mandibula.

+ BRealizacao de Ventilagdes: Devem ser realizadas em uma proporgao de 30 com-
pressdes para duas ventilagoes (30:2), com duragcdo de apenas 1 (um) segundo
cada, fornecendo quantidade de ar suficiente para promover a elevagéo do térax. A
hiperventilagdo € contraindicada, pois pode aumentar a pressao intratoracica, dimi-
nuindo a pré-carga e o Débito Cardiaco (DC). Ha ainda o risco de hiperinsuflagdo
gastrica, podendo desencadear vomitos, broncoaspiragdo e limitagdo da mobilidade
do diafragma. Evidéncias de contaminagcdo com a realizagéo de ventilagéo boca a
boca sédo minimas, mas € indicado que o socorrista utilize mecanismos de barreira,
tais como: mascara de bolso (pocket mask) ou Bolsa Valvula-Mascara (BVM).
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Ventilacao com a Mascara de Bolso - a Pocket Mask: Profissionais da salde
e socorristas leigos podem hesitar em realizar ventilagdes boca a boca. Assim, é
indicada a utilizagdo de uma mascara de bolso (pocket mask) para realizagdo das
ventilacdes.

Ventilagcao com Bolsa-Valvula-Mascara: O uso da BVM requer pratica e deve ser
feito na presenca de dois socorristas: um responsavel pelas compressoes e outro
por aplicar as ventilagdes com o dispositivo.

Ventilagcao em Parada Respiratéria (PR): Vitima com respiragdo agbnica (gasping)
ou que néo respira, porém com pulso palpavel. Nesses casos, faz-se uma ventilagao
a cada 5 a 6 segundos (10 a 12 ventilagdes por minuto) para vitimas adultas. Deve-
-se checar o pulso a cada 2 minutos, com intuito de verificar se a PR progrediu para
uma PCR, necessitando de RCP.

Figura 3 — Manobra da inclinacéo da cabega e elevagao do queixo.
Fonte: BERNOCHE, 2019.

Figura 4 — Manobra de elevagéo do angulo da mandibula.

Fonte: BERNOCHE, 2019.
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Desfibrilacao:
Adesfibrilagédo é o tratamento para vitimas em fibrilagéo ventricular (FV) e taquicardia

ventricular (TV) sem pulso (TVSP, Taquicardia Ventricular sem Pulso) de curta duragéo,
sendo este o principal ritmo de PCR em ambiente extra-hospitalar.

Nos primeiros 3 a 5 minutos de uma PCR em FV, o coragédo se encontra propicio
ao choque. Apés 5 minutos de PCR, a amplitude da FV diminui devido a diminui¢gdo do
substrato energético miocardico. Assim, o tempo ideal para a aplicagéo do primeiro choque
€ nos primeiros 3 a 5 minutos da PCR.

O Desfibrilador Externo Automatico (DEA) é um equipamento portatil, capaz de
interpretar o ritmo cardiaco, selecionar o nivel de energia e carregar automaticamente,
cabendo ao socorrista pressionar o botao de choque, quando indicado. O DEA deve ser
usado assim que disponivel. Recomenda-se que a RCP seja fornecida enquanto as pas do
DEA séo aplicadas e até que o DEA esteja pronto para analisar o ritmo.

Assim que o DEA estiver disponivel, o socorrista deve parar a RCP para conectar
o aparelho ao paciente. Caso haja mais de um socorrista, 0 segundo manuseia o DEA e
a RCP s0 ¢ interrompida quando o DEA emitir um alerta verbal como: “analisando o ritmo

"«

cardiaco”, “ndo toque o paciente” e/ou “choque recomendado, carregando, afaste-se do
paciente”. Os passos para utilizacdo do DEA sao descritos a seguir:

1. Ligue o DEA, apertando o botdo on/off.

2. Conecte as pas (eletrodos) ao térax desnudo da vitima, observando o desenho
contido nas préprias pas do posicionamento correto (Selecione pas do tamanho
correto, adulto ou pediatrico, conforme o tamanho/idade do paciente. Remova o
papel adesivo protetor das pas).

3. Encaixe o conector das pas (eletrodos) ao aparelho.

4. Quando o DEA indicar “analisando o ritmo cardiaco”. Se o choque for indicado, o
DEA emitira a frase: “choque recomendado, afaste-se do paciente”, solicite que
todos se afastem.

5. Pressione o botdo indicado pelo aparelho para aplicar o choque, o qual produz uma
contracao repentina dos musculos do paciente.

6. A RCP deve ser iniciada pelas compressdes toracicas, imediatamente apbs o
choque. A cada 2 minutos, o DEA analisa o ritmo novamente e pode indicar novo
choque, caso necessario. Se nao indicar choque, deve-se reiniciar a RCP, caso a
vitima n&o retome a consciéncia.

7. Mesmo se a vitima retomar a consciéncia, o aparelho ndo deve ser desligado e
as pas nao devem ser removidas ou desconectadas até que o servico médico de
emergéncia assuma o caso.
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8. Caso nao haja suspeita de trauma e a vitima ja apresentar respiragdo normal e
pulso, o socorrista pode lateralizar a vitima, porém deve permanecer no local até que
o servico médico de emergéncia chegue.
Posicionamento anterolateral: Remova as roupas e descubra a vitima, coloque
uma pa imediatamente abaixo da clavicula direita. Coloque a outra pa ao lado do mamilo
esquerdo, com a borda superior da pa alguns centimetros abaixo da axila.

Posicionamento anteroposterior: Deixe o térax desnudo. Aplique uma pa do DEA
no lado esquerdo do térax, entre o lado esquerdo do esterno e 0 mamilo esquerdo, e a outra
no lado esquerdo das costas, préximo a coluna.

Figura 5 — Posicionamento de pas anteroposterior: aplique uma pa entre o lado esquerdo esterno e o
mamilo esquerdo e a outra lado esquerdo das costas préximo a coluna.

Fonte: BERNOCHE, 2019.

Figura 6 — Posicionamento de pas anterolateral.

Fonte: BERNOCHE, 2019.
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INTERRUPCAO DA RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR (RCP)

Critérios de Incluséo:
+  RCP em andamento sem indicagéo de choque pelo DEA acompanhada de exaustéao
da equipe.

+ RCP em andamento em circunstancias em que as condi¢cbes na cena se tornam
inseguras e/ou insalubres para os socorristas. Nestes casos, se for possivel e sem
oferecer maiores riscos a equipe, deve-se remover o paciente para um local mais
seguro o mais breve possivel e continuar as manobras de RCP.

Observacoes:

+  Os esforgos de ressuscitagdo cardiopulmonar devem ser mantidos enquanto apre-
sentar ritmo chocavel (pelo DEA).

«  Na&o ha parametro de tempo de RCP para a tomada de deciséo sobre a interrupgéao
dos esforgos. Os esforgos de RCP devem ser mais prolongados em pacientes que
apresentam hipotermia, overdose de drogas ou outras causas potencialmente rever-
siveis de PCR e em pacientes de afogamento.

OVACE: OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS POR CORPOS ESTRANHOS

+ Quando suspeitar: Evento de engasgo com tosse e/ou sinais de sufocagéo.

CONDUTA EM 5 PASSOS:
PASSO 1: Avaliar a Severidade

+  Obstrucao leve: Paciente capaz de sinalizar o engasgo. Pode conseguir tossir, falar
€ respirar.

+  Obstrucao grave: Paciente que ndo consegue se comunicar. Pode nao respirar ou
apresentar respiracéo ruidosa, tosse silenciosa e/ou inconsciéncia.

PASSO 2: Considerar Abordagem Especifica
+  Obstrucao Leve em Paciente Responsivo:

° Nao realizar manobras de desobstru¢éo (néo interferir);
° Tranquilizar o paciente;

° Incentivar tosse vigorosa;

° Observar a evolugéo atenta e constantemente;
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+  Obstrucao Grave em Paciente Responsivo - Executar a Manobra de Heimlich:

° O socorrista posiciona-se atras do paciente, com seus bragos a altura da crista
iliaca;

° Posteriormente, deve-se posicionar uma das méos fechada, com a face do po-
legar encostada na parede abdominal, entre 0 processo xifoide e a cicatriz um-
bilical;

° Com a outra mao espalmada sobre a primeira, deve-se comprimir o0 abdome em

movimentos rapidos, direcionados para dentro e para cima (como se desenhasse
a letra “J” com a manobra);

° Repetir a manobra até a desobstrucdo da via aérea ou o paciente tornar-se néo
responsivo.

° Obs': Em pacientes obesos ou em gestantes no Ultimo trimestre, deve-se reali-
zar as compressoes sobre 0 esterno (na altura da linha intermamilar) e ndo sobre
0 abdome.

+  Obstrucao Grave em Paciente Irresponsivo:

° Posicionar o paciente em decubito dorsal em uma superficie rigida;

° Diante da nédo-responsividade do paciente e auséncia de respiragcdo com pulso,
executar compressodes toracicas com objetivo de remogéo do corpo estranho;

° Abrir vias aéreas, visualizar a cavidade oral e remover o corpo estranho, se visi-
vel e alcangéavel (com dedos ou pinga);

° Caso o corpo estranho néo seja encontrado, realizar 1 (uma) insuflacdo e se o ar
n&o passar ou o térax ndo expandir, reposicionar a cabeca e insuflar novamente;

° Deve considerar o transporte imediato do paciente mantendo as manobras basi-
cas de desobstrucéo.

PASSO 3: Estar Atento a Ocorréncia de Parada Respiratéria (PR) ou Parada
Cardiorrespiratoéria (PCR).

PASSO 4: Realizar Contato com o Servico Mével de Urgéncia (SAMU) e Passar
os Dados de Forma Sistematizada.

PASSO 5: Aguardar Orientacao do Servico Mével de Urgéncia (SAMU) Para
Procedimentos e/ou Transporte para a Unidade de Satde.
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Figura 7 — Manobra de Heimlich.

Fonte: BERNOCHE, 2019.
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A CONSULTA GINECOLOGICA

A consulta ginecolégica € um momento essencial na prevengcdo de doencgas e
promog¢ao de saude. Nesse contexto, é essencial que o examinador tenha o cuidado em
deixar a paciente o mais confortavel possivel, haja vista que, na consulta, serdo abordados
aspectos referentes a sexualidade e a intimidade da mulher, os quais costumam ser
tabus na sociedade, mas precisam ser analisados, haja vista que interferem diretamente
no entendimento do processo salde-doenca individual. E importante sempre explicar
a paciente que as perguntas que seréo feitas séo realizadas a todas as pacientes em

consulta ginecoldgica, de forma a evitar constrangimentos.

Ademais, um aspecto essencial a ser destacado nessa consulta séo os relacionados
& prevencéo de doengas. No ambito do Sistema Unico de Salde, destacam-se a prevengédo
ao cancer de mama e ao cancer de colo uterino, além das orientagdes acerca da prevencgéo
das Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST). Desse modo, o presente roteiro de estudo
visa destacar os aspectos semioldgicos da consulta ginecologica, incluindo: anamnese,

exame fisico e condutas gerais.

ANAMNESE GINECOLOGICA

Identificacdo: nome, idade, género e orientagdo sexual, estado conjugal, etnia,
religido, escolaridade, profissdo, endereco, naturalidade, procedéncia.

Queixa principal: motivo da consulta.
Histéria da Doencga Atual: investigagdo do sintoma guia (inicio, caracteristicas,
fatores de melhora e piora, evolucédo, relagdo com outras queixas).
Interrogatorio Sintomatolégico: questionar sobre o aparecimento de sintomas em
outros aparelhos.
Antecedentes pessoais fisiologicos e patologicos:
«  Geral: Questionar sobre crescimento e desenvolvimento, histérico vacinal, histérico
de cirurgias e doencas, etc.
+  Antecedentes ginecolégicos

° Histdrico de IST: houve diagnéstico confirmatério e tratamento?

° Histérico de exames (bi6psia, cauterizacado, cirurgia de alta frequéncia), com
maior énfase em:

- Historico de colpocitologia oncética (frequéncia de realizacao e resultados).
- Histérico de mamografias.

- Histdrico de cancer ou malformacgdes congénitas.

- Histdrico de cirurgias ginecoldgicas ou abdominais.
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° Antecedentes menstruais

- Menarca (primeira menstruac¢éo):

- A menarca ocorre 2 anos ap6s a telarca (inicio do desenvolvimento das ma-
mas).

- Airregularidade menstrual € comum nos primeiros anos ap0s a menarca,
pois 90% dos ciclos menstruais sdo anovulatorios.

- Duragéo do ciclo menstrual, regularidade, intensidade, cor.

° Questionar sintomas associados, como mastalgia, distensédo abdominal, algome-
norreia (co6lica menstrual).

° Data da ultima menstruacao ou, caso a paciente ndo menstrue mais, a idade em
que ocorreu a menopausa.

- A menopausa é definida como 1 ano de amenorreia apds a Ultima menstrua-
¢éo. O processo de transicao do fim da vida reprodutiva da mulher € conhe-
cido como climatério.

- Se ja passou pelo processo de menopausa, questionar se foi natural ou por
causa externa, se houve uso de terapia hormonal e qual tipo.

° Questionar acerca da Sindrome Pré-Menstrual (SPM) e sintomas percebidos —
mastalgia, cefaleia, irritagédo, nervosismo, distensdo abdominal, dentre outros.

° Antecedentes sexuais

- Sexarca (primeira relagao sexual)

- Importante pois alguns exames n&o podem ser realizados se a paciente ndo
tiver tido relagdes sexuais, como por exemplo a Ultrassonografia Transvagi-
nal.

- O inicio precoce da atividade sexual também é considerado fator de risco
para algumas doengas, como o cancer de colo uterino.

- Numero de parceiros sexuais — questionar se ha mais de 3, e ndo a quantida-
de exata para evitar constrangimentos.

- Presenga ou auséncia de libido.

- Dispaurenia (dor na relagéo sexual) — ha quanto tempo e se é de penetragéo
ou profundidade.

- Sinusiorragia (sangramento durante a relagéo sexual).
- Uso de anticoncepcionais

- Questionar se faz uso de algum método contraceptivo (MAC) e se deseja
iniciar o0 uso ou trocar o ja utilizado.

- Questionar quais métodos anticoncepcionais ja fez uso.

- Se uso de contraceptivo hormonal, perguntar qual o tipo e duracédo de uso,
além de sintomas associados.
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° Antecedentes obstétricos

° Questionar:

° Quantidade de gestacdes, parto, tipo de parto e abortamentos.
° Intervalo de tempo entre os partos.

° Peso do recém-nascido.

° Complicacdes durante a gestagéo ou no puerpério.

° Complicagdo da amamentagéo.

Antecedentes familiares — questionar sobre histérico familiar de hipertenséo
arterial sistémica, diabetes, malformacdes, cancer (principalmente, de mama, de ovario e
de colo de utero), doencas cardiovasculares, gemelaridade.

Habitos de vida — questionar se faz uso de cigarro, tabaco; se pratica atividade
fisica; alimentacgéo.

Condicoes socioecondmicas.

EXAME FiSICO

O exame fisico completo craniocaudal é preconizado em todas as consultas. No
entanto, nesse roteiro, vamos dar énfase aos exames fisicos realizados na avaliagcéo da
salde da mulher ndo gestante: o exame fisico das mamas e o exame ginecolégico, em
especial, a coleta do exame preventivo de cancer de colo de utero (PCCU).

Exame fisico das mamas

Localizagao:

A mama feminina localiza-se na parede toracica anterior, estendendo-se desde a
clavicula e a segunda costela até a sexta costela, no espago entre o esterno e a linha
axilar média. Ela esta situada sobre o musculo peitoral maior, tendo como limite inferior o
musculo serratil anterior.

Para andlise e descri¢cao dos achados no exame fisico, a mama costuma ser dividida
em quatro quadrantes, com base em linhas horizontais e verticais a partir do mamilo.
Algumas literaturas consideram a regido do mamilo como um quadrante, o quadrante
central/retroareolar.

Além desse método, pode-se fazer a descricdo comparando a forma das mamas a
um rel6gio, descrevendo, portanto, os achados com base nas “horas” desse relogio.
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Figura 1 — Divisdo esquematica da mama feminina em quadrantes.

Fonte: Arquivo dos autores

Um exemplo esquematico do que foi descrito anteriormente quanto ao registro dos
achados € proposto na Figura 1. Note que a lesdo em amarelo exemplificada na mama
direita seria descrita no prontuario como uma leséo (a lesdo deve ser caracterizada) em
QSE da mama esquerda ou uma leséo localizada em 2 horas na mama esquerda quando
analisada na perspectiva da forma de um reldgio.

Anatomicamente, é possivel perceber a papila, aréola e glandulas, além da cauda
de Spence (em algumas mulheres). E importante salientar que as proporgées dos tecidos
glandular, conjuntivo fibroso e adiposo variam conforme a idade, estado nutricional,
gravidez, uso de hormdnios, menopausa, dentre outros fatores. Desse modo, cabe ao
avaliador perceber essas altera¢des ao exame fisico, interpretando-as de maneira correta.

As etapas do exame das mamas incluem:
1 — Inspecgéo: estéatica e dinamica.

2 — Palpacao das mamas e dos linfonodos.
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Figura 2 — Anatomia das mamas femininas.

Fonte: MOORE; DALLEY; ARGUR, 2014

Inspecéao

Explique o exame a paciente e pec¢a que retire a roupa de forma a deixar o corpo

descoberto até a cintura. E preferivel que, durante a inspegéo, o térax fique completamente

desnudo, podendo o examinador, com o inicio da palpagéo, posteriormente, cobrir uma das

mamas, enquanto realizada a palpagao a outra.

Na inspecéo estatica, com a paciente em posi¢éo ortostatica ou sentada com os

bragos pendendo ao lado do corpo, avalie:

Aspecto da pele (coloracéo; se ha espessamento, edema, eritema, cicatrizes, altera-
¢bes de contorno mamario);

Quantidade de mamilos;

Tamanho da mama (pequena, média, grande) e simetria (simétricas ou assimétri-
cas);

Formato da papila (protusas, planas, invertidas);
Cor da aréola (hiperpigmentada);

Abaulamentos ou retracées visiveis.

Alteragoes: Sinais sugestivos de inflamacgéo (edema, vermelhiddo), espessamento

da pele, poros proeminentes, achatamento da convexidade mamaria normal, assimetria

na direcdo dos mamilos, mamilos retraidos com aparéncia alargada e espessada séo

alteragbes que isoladamente ou em conjunto podem indicar cancer subjacente e devem
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ser investigadas.

Figura 3 — Posicdo com os bragos ao lado do Figura 4 — Posicao com os bracos sobre a
corpo. cabeca.
Fonte: BICKLEY, 2015 Fonte: BICKLEY, 2015
Figura 5 — Posicao com as méos apoiadas Figura 6 — Posicdo com a paciente inclinada para
firmemente nos quadris frente.
Fonte: BICKLEY, 2015 Fonte: BICKLEY, 2015

Algumas posi¢des séo solicitadas durante a inspecéo estatica e dinamica para
avaliar diferentes aspectos durante o exame fisico:

Com a paciente sentada, bracos sobre a cabeca; com a paciente sentada, maos nos
quadris; paciente sentada ou em posicao ortostatica, inclinada para frente, avalie:

+  Nessas posigoes, 0 examinador deve procurar se ha depressoes, retragdes ou as-
simetrias ou alteragdes do contorno mamario que se tornaram mais visiveis com a
mudancga de posicionamento.

Vale a pena pedir que, ao colocar as maos nos quadris, a paciente apoie as maos
com forca. Isso € importante, porque, quando ha quadros de CA de mama associados, 0
cancer ou seus corddes fibroticos se ligam tanto a pele quanto as fascias dos muasculos
peitorais, 0 que, na contracdo dos musculos, produz enrugamento visivel devido a retragcéo

da pele.
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Palpacéo

A melhor posigcdo para a palpacdo das mamas € a que deixa o tecido mamario
retificado, ou seja, em decubito dorsal. A palpagéo deve ser feita de forma em toda a area
retangular mamaria, a qual engloba a clavicula até a linha inframamaria e da linha esternal
até a linha axilar posterior, avancando até a axila, até a cauda mamaria. A palpagéo deve ser
feita com as polpas do segundo, terceiro e quarto quirodactilos, discretamente flexionados.

Durante a palpacgédo, faga compressdes em formato de circulos concéntricos de
maneira a englobar a maior area possivel em cada espaco.

Para exame da parte lateral da mama: Paciente deve estar em decubito dorsal,
com a mao na testa, mas mantendo os ombros comprimidos contra a maca. Faca a

palpacéo no sentido da Figura 7.

Figura 7 — palpacgdo da parte lateral da mama.
Fonte: BICKLEY, 2015

Para exame da parte medial da mama: A paciente deve ficar em decubito dorsal,
com ombros tocando a maca, com a méo no pescog¢o e cotovelo alinhado ao ombro. Facga
a palpacgéao no sentido mostrado pela Figura 8.

Figura 8 — palpacéao da parte medial da mama.
Fonte: BICKLEY, 2015
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Importante salientar que, no periodo pré-menstrual, as mamas podem ter mais
nédulos e ter a consisténcia mais firme. Nesse sentido, recomenda-se que o melhor
periodo para as examinar e, em especial, realizar a palpacéo é entre 5 a 7 dias ap6s o
inicio do periodo menstrual. Nodulagdes podem ser encontradas no periodo pré-menstrual
e regredir ap6s a menstruacdo. Na palpacao, examina-se o tecido mamario, avaliando:

+  Consisténcia dos tecidos (se ha mais tecido glandular, mais firme, ou tecido adiposo,
mais mole);

+  Dor a palpagéo e calor local

+  Nébdulos (localizagdo, tamanho, formato, consisténcia, delimitacéo, dor a palpagéo e
mobilidade). Alguns tipos de nédulos podem ser descritos:

° Aspecto granuloso (aspecto em “gréos de areia”): costuma ser um achado sem
alteracdes malignas e comum.

° Fibroadenoma: apresenta mobilidade, bem delimitado, com consisténcia fibrosa
e elastica. Geralmente, € benigno, mas deve-se fazer o acompanhamento ultras-
sonografico.

° Alteracdes: n6dulos duros, irregulares, mal circunscritos, aderidos a pele ou aos
tecidos subjacentes s&o sugestivos de cancer de mama.

Em seguida, palpe os dois mamilos, avaliando elasticidade e se ha a saida de
secrecao a expressao mamaria, principalmente, se a paciente relatar saida de secrecao.

+  Para ser considerado fluxo papilar, a saida de secrecéo deve ser fora do periodo
gravidico-puerperal.

+  Asecregao deve ser descrita se é unilateral ou bilateral e quanto ao seu aspecto (pu-
rulento, seroso, serossanguinolento, leitoso, amarelo-esverdeado espesso) e quanto
ao seu carater espontaneo, intermitente ou recorrente.

° Caracteristica do fluxo papilar fisiolégico: ndo esponténeo, bilateral, multiductal,
colorido.

° Caracteristicas de um fluxo papilar patolégico: espontaneo (presente sem a pal-
pacgéo), unilateral, uniductal e de aspecto hematico ou aquoso.

Palpacéo dos linfonodos

Palpe os linfonodos as polpas dos dedos e descreva quanto ao tamanho, mobilidade,
relagéo com dor e localizacéo. Principalmente, no exame das mamas, devem ser palpados

os linfonodos supraclaviculares, infraclaviculares, paraesternais e axilares.
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Exame ginecolégico e coleta do exame preventivo do cancer de colo de ttero
(PCCU)

Preparagdo para o exame

Equipamentos no espaco fisico ideal Material para coleta

+ Espéculos de tamanhos variados, de preferéncia,
descartavel.

Laminas de coleta.
Espatula de Ayre.

Mesa ginecoldgica. )
+ Escova endocervical.

Escada. L
Mesa auxiliar. + Par d? Iuyas desca}rtavels. .
Foco de luz. Solucéo fixadora (&lcool a 96% ou spray de

polietilenoglicol).
Recipiente para acondicionamento das laminas.
Formulario de requisicdo do exame citopatolégico.

+ Lapis grafite ou preto n°2 e fita adesiva de papel para
identificagéo dos frascos.

Avental ou camisola preferencialmente descartaveis.
Lengol preferencialmente descartavel.

+ Local para a troca de roupa.
+ Lixo para descarte do material.

Quadro 1: Espaco fisico ideal, material e equipamentos para coleta.

Figura 9. Escova endocervical e espatula de Ayre, utilizados na coleta do exame Preventivo de Cancer
de Colo de Utero (PCCU).

Fonte: Brasil, 2013

Antes da coleta, é necessario: Checar dados (nome, data de nascimento,
endereco), explicar como sera realizado o exame e que ele pode gerar um incobmodo na
paciente.

Deve também coletar algumas informacdes na histéria clinica: DUM; uso de
métodos anticoncepcionais; quando foi realizado o ultimo citopatolégico e resultado;
investigacbes ou tratamentos prévios; sangramentos vaginais po6s-coito ou anormal;
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dispaurenia e historia obstétrica.
Recomendacgdes prévias a coleta do exame preventivo de cancer de colo de Utero:

+ O exame nao deve ser realizado se, nas 48h prévias a coleta, a paciente utilizou lu-
brificantes (inclusive preservativos com lubrificantes), espermicidas, medicamen-
tos de uso intravaginal e exames intravaginais.

+ ldealmente, o exame nao deve ser realizado no periodo menstrual. Deve-se, por-
tanto, aguardar o quinto dia ap6s o término da menstruagéo (idealmente 7 a 10 dias
apods término da menstruacéo). No entanto, caso seja a Unica oportunidade de coleta
do exame da paciente, pode-se adicionar gotas de acido acético a 2% na solugao
fixadora.

Essas recomendagbes prévias devem ser ativamente questionadas pelo

examinador na histéria clinica.
Deve-se entdo preencher o formulario de requisicdo de exame citopatolégico.

Preparacao da lamina: identificar com as iniciais do nome da mulher e nimero
de registro na unidade ou o nimero de registro do exame e a UBS de origem, com lapis
preto n°2 ou grafite, na extremidade fosca. A caixa ou frasco porta-lamina também deve ser
identificado.

Escolha do tamanho do espéculo e separar o material da coleta: O espéculo
pode ser tamanho O (virgem), 1 (pequeno), 2 (médio) e 3 (grande). O tamanho a ser
utilizado deve ser escolhido de acordo com:

+ Quando analisada isoladamente, quanto mais avancada a idade, menor deve ser o
espéculo.

+  Quanto maior o nimero de partos normais, maior o tamanho do espéculo utiliza-
do.

+  Quanto maior a circunferéncia abdominal, maior o espéculo.

Solicitar que a paciente esvazie a bexiga e troque a roupa pelo avental ou

camisola.

Passos do exame e coleta
1. Lavar as méos.

2. Solicitar que a paciente se posicione em litotomia (posi¢do ginecolégica) o mais
confortavel possivel — decubito dorsal, com a cabeca e ombros ligeiramente
elevados. Coxas flexionadas sobre o abdémen e afastadas uma da outra.

3. Cobrir a paciente com o lencol.

4., Posicionar foco de luz.
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10.

11.

12.

13.

14.

Calcar luvas descartaveis.

Prosseguir a inspecao da genitélia externa: avaliar distribuicdo dos pelos, integridade
do clitoris, meato uretral, grandes e pequenos labios. Verificar se ha secrecoes
vaginais anormais, sinais inflamatérios, veias varicosas, ulceragdes, fissuras,
verrugas, tumoragbes. Para avaliar distopias (prolapso vaginal ou uterino), pode-
se pedir que a paciente realize a manobra de valsava ou que a paciente faca forca
como se fosse evacuar.

Realizar a palpacéo por toda a extensdo da vulva tentando identificar tumores, cistos
e linfonodos. Pode-se realizar a expresséo da uretra e das glandulas parauretrais
pela introducdo do indicador com compresséo do um terco anterior da parede
vaginal, avaliando se héa saida de secrec¢des purulentas.

Introdugéo do espéculo: escolha o tamanho do espéculo. Introduza-o suavemente,
fechado e com o pino para baixo, de forma vertical e ligeiramente inclinado.
Conforme introduz, realizar rotagdo do espéculo até que atinja a posigéo transversa,
de modo que a fenda da abertura do espéculo fique na posicao horizontal. Depois
de introduzido totalmente na vagina, abrir lentamente o espéculo com delicadeza.
Segurar com a mdo esquerda o cabo e rodar o pino com a méo direita facilita no
momento da coleta. Caso haja dificuldade em visualizacéo do colo, pode-se pedir
que a paciente tussa e, se persistir dificuldade, solicite ajuda de outro profissional
mais experiente.

Observar parede vaginal (rugosidade ou lisa, presenca de secre¢des, comprimento,
elasticidade); colo (volume, coloragédo, forma cilindrica ou plana, ectopias); orificio
puntiforme, circular, transverso; muco cervical translucido, esbranquigado, purulento
ou sanguinolento. Se houver corrimento, avaliar quantidade, cor, odor, se é bolhoso
e se apresentar sinais ou sintomas associados indicativos de inflamacao.

Coletar o material da ectocérvice com a espatula de Ayre. Encaixar a ponta mais
longa no orificio externo do colo, realizando rotagdo completa em torno de todo o
orificio cervical.

Coletar o material da endocérvice com a escova endocervical. Introduzir a escova no
orificio do colo do Utero e fazer movimento giratério de 360°.

Na lamina, a coleta da ectocérvice deve ser disposta de maneira transversal, na
metade superior, proximo da parte fosca.

Na lamina, a coleta da endocérvice deve ser disposta de maneira longitudinal, na
metade inferior da lamina.

Proceder imediatamente a fixagdo do material:

Com alcool a 96%, a lamina deve ser colocada dentro do frasco com é&lcool em
quantidade suficiente para que todo o esfregaco seja coberto. Fechar o recipiente e
envolvé-lo com a requisicéo.
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15.

16.

17.

18.

19.

Com spray de polietilenoglicol, borrifa-se a lamina, em posicéo horizontal, a uma
distancia de cerca de 30 cm entre fixador e lamina. Colocar a lamina na caixa de
lamina, lacrando a tampa da caixa com fita gomada.

Rotacionar o espéculo ao mesmo tempo em que o fecha devagar e delicadamente,
evitando causar lesoes.

Retirar as luvas.

Ajudar a paciente a descer da mesa, caso necessario, e solicitar que ela troque de
roupa.

Lavar as méos.

Informé-la sobre a possibilidade de um pequeno sangramento apés a coleta que
deve cessar sozinho e enfatizar a importéncia de retorno para o resultado e se
possivel agendar o retorno.

Figura 10 — Insergcéo do espéculo vaginal.

Fonte: BICKLEY, 2015
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Figura 11 — posicionamento do material coletado na lamina.
Fonte: BRASIL, 2013

CONDUTAS

Se, durante a coleta do exame citopatologico, houver presenca de secregéo vaginal

anormal, friabilidade do colo, é importante efetuar a coleta e tratar de maneira sindrémica.
Prescricéo de tratamento para IST, se necessario.

Ofertar vacina de HPV para populacao feminina entre 9 e 14 anos — 2 doses (com 6

meses de intervalo entre as duas).

+  Orientacdes sobre uso de preservativo.

+  Combate ao tabagismo (fator de risco).

. Prescricdo de exames, se necessario.

«  Orientagdes quanto ao planejamento reprodutivo.
+  Orientagdes gerais nas diferentes fases da vida.

Prevencéao do cancer de mama

Recomendacgéo do Ministério da Saude: Rastreamento pela mamografia a cada 2
anos para mulheres entre 50 e 69 anos.

A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM), o Colégio Brasileiro de Radiologia e
Diagnostico por Imagem (CBR) e a Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO) recomendam a mamografia anual para as mulheres a partir dos
40 anos de idade.

Prevencao e rastreamento de céncer de colo de utero

A colpocitologia oncética deve ser feita em mulheres entre 25 e 64 anos que ja
tenham iniciado a atividade sexual. Nos 2 primeiros anos de coleta, o exame deve ser
realizado anualmente, sendo que, se ambos os resultados forem negativos, o intervalo
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entre os exames passa a ser a cada 3 anos.

Apobs os 64 anos, caso nos Ultimos 5 anos existam, pelo menos, 2 exames negativos
consecutivos, o rastreamento pode ser interrompido.

Mulheres com mais de 64 anos que nunca tenham realizado o exame citopatolégico
devem realizar 2 exames com intervalo de 1 a 3 anos. Caso sejam negativos, a paciente

pode ser dispensada do rastreamento.
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A CONSULTA DE PRE-NATAL

INTRODUCAO

A realizagdo do pré-natal é fundamental para garantir o bom desenvolvimento
da gestagdo e a satde materno-infantil. E por meio dele que conseguiremos realizar a
prevencdo e deteccdo precoce de patologias, identificar possiveis riscos durante a
gestacdo e acompanhar o desenvolvimento do feto. Dessa forma, diminuiremos os riscos
e ocorréncias de complicagbes durante o progredir da gestacdo e no momento do parto,

reduzindo, também, a incidéncia da mortalidade materno-infantil.

Segundo o Ministério da salude, para o pré-natal ser considerado de qualidade,
devemos ter um numero minimo de 06 (seis) consultas, que devem ser realizados da
seguinte forma: consultas mensais até a 28% semana; consultas quinzenais da 282 até a
36% semana e consultas semanais da 36® a 41® semana. Essas consultas serdo realizadas
de forma alternada entre o médico e enfermeiro da equipe. E importante salientar que o

pré-natal deve ter inicio o mais precocemente possivel e ira se estender até o puerpério.

SUSPEITA E CONFIRMAGAO DA GRAVIDEZ

Durante o desenvolver da gestacdo, a mulher pode apresentar diversos sinais e
sintomas que aumentam a suspeita do quadro gravidico. Esses serao divididos em sinais e
sintomas de presunc¢éo, probabilidade e certeza, conforme apresentado no quadro abaixo:

Sinais e sintomas

Descricao

Exemplos

Presuncéao

Sintomas que podem surgir
em varias outras situacoes,
sendo pouco especificos
para utilizar como
diagnostico de gravidez.

Nauseas e vomitos, alteragbes do
apetite, aversao a certos odores,
lipotimia e tonteiras, polaciuria, nicturia,
sonoléncia, melasma facial, linha nigra,
aumento do volume abdominal, etc.

Probabilidade

Sao sintomas e sinais mais
evidentes de gravidez, no
entanto, sem caracteriza-
la com certeza. O sintoma
mais importante é o atraso
menstrual.

Aumento do volume uterino, BHCG +,
sinal de Noblé-budin, sinal de Hegar,
sinal de Goodel, Sinal de Hunter, Sinal de
Jacquemier-Kluge, etc.

Certeza

S&o sinais que confirmam a
presencga da gravidez.

Ultrassonografia, BCF (10 a 12
semanas), movimentos fetais.

Quadro 1 — Sinais e sintomas gravidicos

Fonte: Adaptado de Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein e Ministério da Saude
(2019).
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Além disso, o diagnéstico da gravidez pode ser realizado por meio de testes
laboratoriais e de imagem.

Teste rapido de gravidez: E um teste de triagem que faz parte da rotina de exames
do pré-natal e pode ser realizado na propria UBS. Torna-se reagente apo6s 5 dias de atraso
do ciclo menstrual.

Beta-HCG (gonadotrofina coriénica humana): E um horménio que pode ser
detectado no sangue periférico cerca de uma semana apés a concepgao.

Ultrassonografia (USG): Pode ser solicitado para o diagnoéstico de certeza da
gravidez. E um exame de imagem no qual poderemos identificar a presenca do feto,
seu BCF, posicao, peso, idade gestacional, assim como observar a placenta e o liquido
amniético.

IDENTIFICAGAO DO RISCO GESTACIONAL

Feito o diagnéstico e confirmacgédo do estado gravidico, iremos realizar a estratificagao
do risco gestacional. Essa estratificagdo € importante para o profissional da saude ficar
alerta quanto a determinados quadros de salde e vulnerabilidades que possam colocar
em risco a saude da mée e do feto e para que sejam realizadas as medidas de intervengéo
preventivas e de cuidado necessarias.

O risco gestacional é estratificado em risco habitual, intermediario e alto, tendo
como base as condi¢bes individuais, socioecondmicas e familiares; histéria reprodutiva
anterior e condicdes e intercorréncias, clinicas ou obstétricas, na gestagdo atual. As
gestacdes de risco habitual e intermediario, normalmente serdo acompanhadas na atencéo

priméria, enquanto as de alto risco devera ser encaminhadas para o servico especializado.

Tipo de risco Critérios de risco

+ Idade entre 16 e 34 anos
+ Aceitagédo da gestacao
+ Intervalo interpartal maior que 2 anos

* Auséncia de intercorréncias clinicas e/ou obstétricas na gravidez
Habitual anterior e/ou na atual
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Caracteristicas individuais e condi¢cdes socioecondémicas e
familiares:

+ |dade menor que 15 anos ou maior que 35 anos
+ Condigbes de trabalho desfavoraveis

+ Indicios ou ocorréncia de violéncia

+ Situagéo conjugal insegura

+ Insuficiéncia de apoio familiar

+ Capacidade de autocuidado insuficiente

» Na&o aceitagédo da gestacéao

+ Baixa escolaridade (<5 anos de estudo)

+ Tabagismo ativo ou passivo

+ Uso de medicamentos teratogénicos

+ Altura menor que 1,45m

+ IMC <18,5 ou 30-39kg/m2

+ Transtorno depressivo ou de ansiedade leve

» Uso de drogas licitas e ilicitas

+ Gestante em situacéo de rua ou em comunidades indigenas ou

quilombola
+ Mulher de raca negra
Intermediario + Outras condigdes de saude de menor complexidade

Historia reprodutiva anterior:

+ Alteragdes no crescimento intrauterino (CIUR e macrossomia)

+ Malformacéo

+ Nuliparidade ou multiparidade (5 ou mais partos)

+ Diabetes gestacional

+ Sindromes hemorrégicas ou hipertensivas sem critérios de gravidade
+ Cesariana prévia com inciséo classica/corporal/longitudinal

» Cesarias prévias (2 ou mais) ou cirurgia uterina anterior recente
(exceto inciséo classica/corporal/longitudinal)

* Intervalo interpartal <2 anos

Ctoncliigées e intercorréncias, clinicas ou obstétricas, na gestacao
atual:

+ Infecgao urinaria (1 ou 2 ocorréncias) ou 1 episodio de pielonefrite
+ Ganho de peso inadequado

- Sifilis (exceto sifilis terciaria ou resistente ao tratamento com penicilina
benzatina e achados ecograficos suspeitos de sifilis congénita)

+ Suspeita ou confirmagdo de dengue, virus Zika ou Chikungunya
(quadro febril exantematico)
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Alto

Caracteristica individuais e condi¢des socioecondmicas:

Dependéncia e/ou uso abusivo de drogas licitas ou ilicitas
IMC =40kg/m2, desnutrigdo, caréncias nutricionais (hipovitaminoses)
Transtornos alimentares (anorexia nervosa, bulimia, outros)

Condicoes clinicas prévias a gestacao:

Doenca psiquiatrica grave
Hipertenséo arterial cronica
Diabetes mellitus 1 e 2

Doencas genéticas maternas
Antecedente de tromboembolismo
Cardiopatias ou infarto agudo do miocardio
Pneumopatias graves

Nefropatias graves
Endocrinopatias

Doencas hematoldgicas:

Doencas neuroldgias

Doencas autoimunes
Ginecopatias

Cancer de origem ginecoldgica ou invasores; cancer em tratamento ou
que possa repercutir na gravidez

Transplantes
Cirurgia bariatrica

Histoéria reprodutiva anterior:

Morte perinatal explicada ou inexplicada

Abortamento habitual/recorrente (ocorréncia de 3 ou mais
abortamentos consecutivos)

Isoimunizagdo Rh em gestacéo anterior
Insuficiéncia cervical

Infertilidade

Acretismo placentario

Pré-eclampsia grave; sindrome HELLP
Prematuridade anterior

Intercorréncias clinicas ou obstétricas na gestacao atual:

Gestacao multipla

Gestacao resultante de estupro

Hipertenséo gestacional ou pré-eclampsia

Diabetes gestacional

Infecgdo urinaria de repeticao

Doengas infecciosas

Desvios do crescimento intrauterino

Insuficiéncia istmo cervical

Anemia grave

Hemorragias na gestacao

Acretismo placentario ou placenta prévia ndo sangrante
Colestase gestacional (prurido gestacional ou ictericia persistente)
Malformagao fetal ou arritmia cardiaca fetal

Qualquer patologia clinica que repercuta na gestagéo ou necessite de
acompanhamento clinico especializado

Quadro 2. Critérios para a estratificagdo do risco gestacional

Fonte: Adaptado de Sociedade Beneficiente Israelita Brasileira Albert Einstein e Ministério da Saude

(2019).
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ANAMNESE

Identificacdo: Nome, sexo, idade, etnia, naturalidade, procedéncia, filiagao,
endereco, religido dos pais.

Queixa principal: Queixa trazida pela paciente, descrita em suas proprias palavras.

Histéria da doenca atual: Caracterizagdo do sintoma guia expressado na queixa
principal.

Historia da gestacao atual: Identificar achados da gestagdo em curso, como a
DUM; idade gestacional; data provavel do parto; se a gestagéo foi planejada; peso prévio,
altura e IMC; sinais e sintomas da gestagéo em curso.

Histéria obstétrica: Registrar nimero de gestacoes, partos e abortos (G;P;A);
verificar o numero de filhos vivos, peso dos filhos ao nascer, tipos de parto e intervalo
interpartal,; avaliar o aleitamento nas gestag6es anteriores; questionar sobre os pré-natais

prévios, se houve complicagdes clinicas e obstétricas .

Histéria ginecoldgica: Caracterizar os ciclos menstruais (duracdo, intervalo e
regularidade); idade da menarca e sexarca; uso de anticoncepcionais; historico de IST da
paciente e parceiro.

Antecedentes pessoais e familiares: Avaliar histérico pessoal de doencas,
cirurgias, transfusdes e vacinacdo. Avaliar doencas hereditarias, historico familiar de
diabetes mellitus, hipertenséo e anomalias congénitas.

Habitos de vida: Questionar sobre tabagismo, etilismo, uso de drogas ilicitas,
pratica de atividades fisicas e alimentagao.

Calculo da Idade gestacional e Data provavel do parto

Antes de realizarmos esses calculos, é importante questionar a paciente sobre a
data da ultima menstruagéo (DUM), que é o primeiro dia do seu ultimo ciclo menstrual.

Quando a DUM é conhecida, a idade gestacional (IG) pode ser calculada utilizando

o calendario ou o gestograma:

. Uso do calendario:

Somar 0 nimero de dias do intervalo entre a DUM e a data da consulta
7

+ Uso do gestograma

Coloque a seta sobre o dia e 0 més correspondentes ao primeiro dia e més do ultimo

ciclo menstrual e observe o nUmero de semanas indicado no dia e més da consulta atual.
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+ Quando a data da ultima menstruacao é desconhecida

Iremos perguntar se a paciente conhece o periodo do més em que ela ocorreu e
calculamos da seguinte forma: Se o periodo foi no inicio, meio ou final do més, considerar
como data da Gltima menstruacdo os dias 5, 15 e 25, respectivamente, e utilizar um dos
métodos descritos acima.

+  Quando a data e o periodo do més nao forem conhecidos

Aidade gestacional e a data provavel do parto serao, inicialmente, determinadas por
aproximacao utilizando a medida da altura uterina e pelo toque vaginal. Podemos também
solicitar a ultrassonografia.

O proximo passo sera, entéo, calcular a data provavel do parto. E importante reforcar
para a gestante que essa data ndo é exata, e que o parto podera ocorrer antes ou apés a
data estipulada. Para calcularmos essa data, poderemos utilizar o gestograma ou a Regra

de Naegele:
Se a DUM entre janeiro, fevereiro e marco:
DPP= 1° dia da DUM + 9 meses + 7 dias
Se a DUM entre abril a dezembro:
DPP= 1° dia da DUM + 1 ano — 3 meses + 7 dias
EXAME FiSICO

O exame fisico sera dividido em dois: o exame fisico geral e o exame obstétrico.
Exame fisico geral

O exame fisico geral devera ser realizado avaliando cada sistema individualmente,
em busca de alteragGes patologicas e fisioldégicas da gravidez.
+ Medidas antropométricas e sinais vitais: Avalia-se peso, altura, IMC, presséo ar-
terial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e temperatura axilar.

+ Cabeca e pescoco: Inspecdo da pele, pelos e das mucosas, busca de sinais gra-
vidicos na pele da face (ex: cloasma e lanugem); palpacdo da tireoide e cadeias
linfonodais; realizar exame neurolégico se necessario.

+  Exame cardiopulmonar: Realizar o exame cardioldgico e pulmonar como de rotina,
verificar se ha alteragdes.

+ Exame das mamas: Verificar o tipo de mamilo (protuso, plano ou invertido); identi-
ficacdo de sinais gravidicos (Tubérculos de Montgomery, Rede venosa de Haller e
Sinal de Hunter), presenca de estrias, secre¢do de colostro.

+  Exame do abdome/obstétrico: Observar o tipo de abdome, se plano (até 122 se-
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mana), ovoéide (20% semana) ou globoso (>20 semanas); identificacédo de sinais gra-
vidicos (linha nigra, estrias e protusdo/aplainamento de umbigo); realizar a medigéo
e avaliagcdo da altura uterina, manobras de Leopold, ausculta dos batimentos cardia-
cos fetais e registro dos movimentos fetais. Discutiremos em detalhes como realizar
esses exames abaixo.

+  Exame dos membros inferiores: Identificacdo de edema e varizes.

Exame obstétrico

Medida da altura uterina (AU): Tem como objetivo acompanhar o crescimento fetal.
Existe uma relagédo entre a idade gestacional e o valor de AU esperado: na 20® semana o
fundo uterino encontra-se na altura da cicatriz umbilical; a partir da 20 semana existe uma
relacéo aproximada entre as semanas da gestacdo e a medida da altura uterina, sendo
esse parametro menos fidedigno conforme se aproxima o momento do parto e o bebé se
insinua no canal do parto. A técnica para a medida sera a seguinte:

1. Com uma fita métrica e a paciente deitada em decubito dorsal, iremos posicionar a
extremidade da fita na sinfise pubica da paciente.

2. Com a outra mao livre, iremos deslizar a fita entre os dedos indicador e médio até
alcancar o fundo uterino com a margem cubital dessa mao.

3. Anotamos o comprimento encontrado e preenchemos o gréafico de AU.

Figura 1 — Medida da altura uterina
Fonte: BRASIL (2000, p. 40)

Manobras de Leopold: Trata-se de uma técnica de palpagédo do abdome gravidico
para a determinagéo de 4 pardmetros da estatica fetal: Situacdo, posicao, apresentagéo e
insinuacdo. Cada um desses parametros corresponde a um tempo da manobra. A técnica

para a sua realizagéo sera a seguinte:
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Solicitaremos para que a gestante se posicione em decubito dorsal sobre a maca,
com o abdome desnudo;

No primeiro tempo da manobra iremos delimitar o fundo uterino, utilizando as bordas
cubitais de ambas as méos e reconhecer qual o polo que o ocupa. Determinaremos,
ent&o, a situacéo fetal em relagdo ao eixo longitudinal uterino (longitudinal, transversal
ou obliqua)

No segundo tempo da manobra iremos deslizar as maos do fundo até o polo inferior
do utero, procurando sentir o dorso e membros do feto. Delimitaremos a posicéo
do dorso fetal em relagéo ao lado direito ou esquerdo materno (dorso a direita, a
esquerda, anterior ou posterior)

No terceiro tempo iremos explorar qual o polo que se apresenta no estreito superior
pélvico e a sua mobilidade. Delimitaremos a apresentacéo (cefalica, pélvica ou
cormica)

No quarto tempo, o avaliador de costas para a paciente, ira colocar as maos sobre
as fossas iliacas, deslizando-as em direcdo a escava pélvica. Iremos avaliar o grau
de penetracdo do polo apresentado na pelve, o que representa a insinuacéo fetal.

Figura 2 — Manobras de Leopold
Fonte: BRASIL (2006, p. 53-55)
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Batimento cardiaco fetal (BCF): Durante a ausculta dos batimentos cardiacos
fetais iremos pesquisar a sua presencga, ritmo, frequéncia e normalidade. Considera-se
normal a frequéncia cardiaca fetal entre 120 e 160 bpm, sendo os sons dos batimentos
cardiacos fetais s@o curtos, com maior frequéncia e semelhante ao “galope de um cavalo”.

Podemos pesquiséa-los utilizando o estetoscépio de Pinard ou o Sonar Doppler.

+  Estetoscopio de Pinard: Identifica a presenca de BCF a partir da 20® semana. A
técnica para a sua utilizagéo sera:

1. Posicionaremos a gestante em decubito dorsal com o abdome desnudo;

2. Posiciona-se a parte mais ampla do estetoscopio no local em que foi percebido o
dorso fetal durante a palpacao;

3. Coloca-se o pavilhao auricular na outra extremidade do estetoscépio e realiza-se
uma leve pressdo com a cabeca. Retira-se a m&o que segura o tubo;

4. Fazer a ausculta do BCF por 1 minuto.

Figura 3 — Técnica de ausculta do BCF com o estetoscopio de Pinard

Fonte: BRASIL (2006, p.59)

+  Sonar Doppler Fetal: Consegue detectar a presenga de BCF a partir da 122 semana
de gestacéo, conforme a técnica a seguir:

1. Posicionaremos a gestante em decubito dorsal com o abdome desnudo;

2. Posiciona-se o transdutor no local em que foi percebido o dorso fetal durante a
palpacéo;

3. Realizaremos a contagem dos batimentos cardiacos por 1 minuto. Alguns modelos
de sonar ja possuem a capacidade de registrarem a contagem de BCF.
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Registro dos movimentos fetais: Durante a consulta poderemos verificar,
ocasionalmente, a presenca de movimentos fetais ativos. Caso ndo ocorram durante a
consulta, podemos questionar a gestante se ela sente 0 seu bebé se movimentar durante
o dia-a-dia.

Todos os dados obtidos durante o exame obstétrico deverao ser anotados no cartao/
caderneta da gestante em cada consulta. O examinador devera avaliar se esta ocorrendo
o desenvolvimento adequado dessa gestacéo e se ela se encontra dentro dos padrdes de
normalidade esperados.

EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares deveréao ser solicitados na primeira consulta, no 2° e 3°
trimestre. Estes irdo auxiliar na investigacao de doengas que coloquem em risco a saude
da mée e do feto.

Primeira consulta

. Hemograma;

+  Glicemia de jejum (Valor de referéncia < 85 mg/dl; algumas literaturas consideram
92 mg/dl);

+  Tipagem sanguinea e Fator Rh;

+  Coombs indireto (se a méae for Rh negativo);

«  Teste rapido para sifilis e VDRL;

+  Teste rapido e/ou sorologia para HIV;

+  Teste rapido e/ou sorologia para hepatite B (HbsAg);
+  Teste rapido e/ou sorologia para hepatite C (anti-HCV);
+  Sorologia para Toxoplasmose

. EAS e urocultura;

«  EPF (se necessario);

+  Citopatolégico de colo de Utero (se necessario);

+  Exame da secregéo vaginal (se necessario);

+  USG obstétrico (opcional).
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Segundo trimestre

Hemograma
Coombs indireto (se méae for Rh negativo)
Teste oral de tolerancia para glicose (Preferencialmente entre 242 e 28% semana)

Sorologia para toxoplasmose (se IgG néo reagente)

Terceiro trimestre:

Hemograma;

Glicemia de jejum;

Coombs indireto (se mée for Rh negativo)

Teste rapido para sifilis e VDRL;

Teste rapido e/ou sorologia para HIV;

Teste rapido e/ou sorologia para hepatite B (HbsAg);
Teste rapido e/ou sorologia para hepatite C (anti-HCV);
Sorologia para Toxoplasmose (se IgG for ndo reagente);
EAS e Urocultura;

Bacterioscopia de secrecao vaginal (a partir da 37% semana de gestagéo).

VACINAGCAO

Ao analisarmos o calendario vacinal da gestante, devemos estar atentos a algumas

vacinagdes importantes, que séo:

Influenza: Dose Unica, durante a campanha anual, em qualquer idade gestacional

Hepatite B: Sao 3 doses que deverao ser tomadas.

° Se vacinagao incompleta: Completar o esquema de 3 doses, considerando o
historico de vacinacédo anterior

° Se nao vacinada e HbsAg negativo: 3 doses, com esquema 0 - 1 - 6 meses

dT e dTpa
° Se vacinacdo completa: Uma dose de dTpa a cada gestagéo, a partir da 20*
semana gestacional (até 45 dias apés o parto).

° Se nao vacinada: Duas doses de dT e uma dose de dTpa (a partir da 20* sema-
na de gestacao). Respeitar intervalo minimo de um més entre elas

° Vacinacado incompleta tendo recebido 1 dose de vacina contendo o com-
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ponente tetanico: 1 dose de dT e 1 dose de dTpa (a partir da 20 semana de
gestacédo). Respeitar intervalo minimo de um més entre elas.

° Vacinacao incompleta tendo recebido 2 doses de vacina contendo o com-
ponente tetanico: 1 dose de dTpa (a partir da 20% semana de gestacao).

CONDUTAS

As condutas serdo tomadas de modo individualizado e de acordo com a necessidade
de cada paciente. No entanto, alguns medicamentos devem ser prescritos em todas as
gestacoes:

«  Prescrever suplementagdo de ferro profilatico (30 a 60 mg de ferro elementar, o cor-
respondente a 150 a 300 mg de sulfato ferroso ao dia), a partir do conhecimento da
gravidez até 3° més apos o parto;

+  Prescrever acido félico pelo menos 30 dias antes da data em que se planeja engra-
vidar até o final da gestacdo. Dose de 400ug (0,4 mg/dia).
A orientacdo em relagdo a auséncia do suplemento na dosagem indicada é que a
gestante deve tomar a dosagem de 5 mg ou solugéo oral de 0,2 mg/ml (40 gotas).

Por mais que a dose ultrapasse os valores indicados, os beneficios sdo maiores que
0S riscos.

ORIENTACOES

As orientacdes também deveréo ser realizadas de modo individualizado. Devemos
orientar a gestante sobre a sua alimentagéo, exercicios fisicos, abandono do consumo
de élcool e tabaco, a utilizagdo de medicamentos sem prescricdo, entre outros topicos
pertinentes para a educagao e promogédo em salde dessa mulher. Durante esse momento,
também iremos questiona-la sobre possiveis duvidas, medos e anseios que poderéo ser
discutidos e esclarecidos.

CHECK LIST DO PRE-NATAL
ANAMNESE
+ Identificacao
+ Queixas gestacionais
Dores (abdominais, lombares)
Cefaleia

Nauseas/vomito

Colicas intestinais/ Gases/ Constipagéo
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Pirose
Sangramentos

Sintomas genitourinarios

Histéria da gestacao atual

DUM,;

IG;

DPP;

Gravidez planejada?

Tipo de gravidez (Unica, gemelar, outros);

Intercorréncias na gestacgéo atual?

° Historia ginecologica e obstétrica
Ciclos menstruais (duragéo, intervalo e regularidade)
Idade da menarca e sexarca;
Uso de anticoncepcionais;
Histérico de IST’s (da paciente e do parceiro);
Isoimunizag¢éo Rh;
Numero de gestacgodes, partos, abortos e filhos vivos;
Histérico de recém-nascido com baixo peso, prematuro ou tardio, mortes
neonatais ou natimortos;
Intercorréncias ou complicagdes em gestagdes anteriores e puerpério;

Tipos de partos prévios e intervalo entre as gestagoes.

° Antecedentes pessoais e familiares

Histérico pessoal de doengas, alergias, cirurgias, transfusées e vacinacao;
Avaliar doengas hereditérias;
Histérico familiar de diabetes mellitus, hipertensdo, doencas cronicas,

autoimunes e anomalias congénitas.

° Habitos de vida
Etilismo;
Tabagismo;
Uso de drogas ilicitas;
Pratica de exercicios;

Alimentacgéo.
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+  Condicdes socioeconémicas e culturais

EXAME FiSICO

+ Medidas antropométricas e sinais vitais
Peso, altura e calculo do IMC;

PA, FC, FR, temperatura axilar.

- Exame fisico

Cabeca e pescoco (Inspecédo da pele, pelos e das mucosas; identificacao de sinais

gravidicos como cloasma e lanugem; palpacao da tireoide;
Exame cardiopulmonar;

Exame das mamas (mamilo protuso, plano ou invertido; identificar se presenca de

tubérculos de Montgomery, rede venosa de Haller e sinal de Hunter

Exame do abdome/ obstétrico (Tipo de abdome; sinais gravidicos: linha nigra,
estrias e protusdo/aplainamento de umbigo; realizar a medicdo e avaliacao da altura
uterina, manobras de Leopold, ausculta dos batimentos cardiacos fetais e registro

dos movimentos fetais)

Exame dos membros inferiores (Identificacdo de edema e varizes)

EXAMES COMPLEMENTARES

Primeira consulta 2° Trimestre 3° trimestre
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Hemograma;
Glicemia de jejum
Tipagem sanguinea e Fator

i

Coombs indireto (se a mae for
Rh negativo);

Teste rapido para sifilis e

Teste rapido e/ou sorologia
para HIV;

Teste rapido e/ou sorologia
para hepatite B (HbsAg);

Teste rapido e/ou sorologia
para hepatite C (anti-HCV);

Sorologia para Toxoplasmose
EAS e urocultura;
EPF (se necessario);

Citopatolégico de colo de Utero
(se necessario);

Exame da secrecao vaginal
(se necessario);

USG obstétrico (opcional).

Hemograma

Coombs indireto (se mae
for Rh negativo)

Teste oral de

tolerancia para glicose
(Preferencialmente entre
242 e 28% semana)
Sorologia para
toxoplasmose (se IgG néo
reagente)

Hemograma;

Glicemia de jejum;

Coombs indireto (se mae for
Rh negativo)

Teste rapido para sifilis e
VDRL;

Teste rapido e/ou sorologia
para HIV;

Teste rapido e/ou sorologia
para hepatite B (HbsAg);
Teste rapido e/ou sorologia
para hepatite C (anti-HCV);
Sorologia para Toxoplasmose
(se IgG for ndo reagente);

EAS e Urocultura;

Bacterioscopia de secrecéo
vaginal (a partir da 372
semana de gestacao).

VACINACAO (A depender do calendario prévio da gestante)

. Influenza

+  Hepatite B (1%,2% e 3% dose)
« dT (1%, 2% 3% dose e reforgo)

+ dTpa (em toda gestacéo a partir da 20* semana)
MEDICAGCAO/CONDUTAS
- Acido folico

«  Sulfato ferroso
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SALA DE PARTO: ASSISTENCIA AORECEM-NASCIDO COM BOA
VITALIDADE

INTRODUCAO

O registro de nascimento de criangas alcanga cerca de 3 milhées ao ano no Brasil
e a grande maioria ocorre em hospitais. Evidencia-se que a maior parte nasce com boa
vitalidade e manobras de reanimag&o podem ser necessarias em uma parcela reduzida dos
nascimentos. Nesse contexto, compreende-se que quanto menor for a idade gestacional e
0 peso ao nascer, a necessidade de reanimacg&o neonatal aumenta.

Necessidade de reanimacao ao nascimento:

Ventilagdo com presséo positiva (VPP): 1 em cada 10 RNs.
Intubag@o e/ou massagem cardiaca: 1 em cada 100 RNs.

Intubagéo, massagem e/ou medicagdes: 1 em cada 1.000 RNs, desde que a ventilagao
seja aplicada adequadamente.

Em RNs prematuros:

» Nascidos com menos de 1.500g: 2 em cada 3 RNs.

Idade gestacional de 34 a 36 semanas: 2 em cada 10 RNs.

Quadro 1 — Panorama da reanimagéao neonatal de acordo com a quantidade de RNs.
Nota: RNs (recém-nascidos).

Fonte: Brasil (2012).

ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA

A assisténcia ao recém-nascido (RN) na sala de parto requer um preparo especial
que inclui trés aspectos: anamnese materna detalhada, material para atendimento e equipe
treinada. As informacdes obtidas pela anamnese materna auxiliam consideravelmente na
assisténcia adequada, além de indicar maior possibilidade de reanimacao neonatal e séo
divididas em fatores antenatais e fatores relacionados ao parto.
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Fatores antenatais

+ Idade <16 anos ou >35 anos + Auséncia de cuidado pré-natal

+ Diabetes » Rotura prematura das membranas
+ Sindromes hipertensivas + Pés-maturidade

+ Hipertensao cronica » Gestacédo miltipla

+ Discrepancia entre idade gestacional e

+ Anemia fetal ou aloimunizagao peso ao nascer

- Obito fetal ou neonatal anterior » Diminuigcéo da atividade fetal

+ Sangramento no 2° ou 3° trimestre + Uso de drogas ilicitas

* Infecc@o materna * Malformagéo ou anomalia fetal

- Doenca materna cardiaca, renal, tireoidiana ou » Uso de medicagdes (por exemplo,
neurolégica magnésio e bloqueadores adrenérgicos)

+ Polidramnio ou oligodmnio + Hidropsia fetal

Fatores relacionados ao parto

+ Cesariana de emergéncia » Bradicardia fetal

- Uso de forceps ou extrago a vacuo + Padrao anormal de frequéncia cardiaca

fetal
+ Apresentacdo ndo cefélica * Anestesia geral
+ Trabalho de parto prematuro » Tetania uterina
+ Parto taquitocico + Liquido amniético meconial
+ Corioamnionite » Prolapso de cordao
» Rotura prolongada de membranas (>18 horas + Uso materno de opioides nas 4 horas que
antes do parto) antecedem o parto

+ Segundo estagio do trabalho de parto

+ Trabalho de parto prolongado (>24 horas) prolongado (>2 horas)

+ Placenta prévia » Descolamento prematuro da placenta

* Macrossomia fetal + Sangramento intraparto abundante

Quadro 2 — Informagdes perinatais que indicam maior possibilidade de reanimagao neonatal.

Fonte: Brasil (2012).

O material precisa ser preparado e testado antes do nascimento, bem como estar
disponivel em local de facil acesso. Dessa forma, almeja-se estar apto para manutencéao
da temperatura, aspiracdo de vias aéreas, ventilacdo e administracdo de medicacdes.
Vale destacar 26°C € a temperatura minima, na sala de parto, para manter a temperatura
corpérea do RN em nivel apropriado.

Somado aisso, necessita-se de umaequipe de profissionais capacitada a proporcionar
uma boa assisténcia ao RN e que seja habilitada a realizar todos os procedimentos de
reanimacgao neonatal. A equipe deve escolher um lider e cada membro deve ter seu papel
e responsabilidades informados antes do nascimento. Em partos gemelares, cada crianga
deve ter seu material e sua equipe.

Além disso, é fundamental a higienizagédo correta das méos e o uso de luvas, assim
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como o avental impermeavel, a mascara e a protecéo facial para reduzir as chances de
contaminagéo do profissional.

Sala de parto e/ou de reanimacédo com temperatura ambiente de 26°C

» Mesa de reanimagéo com acesso por trés lados

+ Fonte de calor radiante

+ Fontes de oxigénio umidificado e de ar comprimido, com fluxémetros
+ Aspirador a vacuo com manémetro

+ Relogio de parede com ponteiro de segundos

+ TermOmetro digital para mensuragéo da temperatura ambiente

Material para aspiracao

+ Sondas: tragueais nos 6, 8 e 10
» Sondas gastricas curtas nos 6 e 8
- Dispositivo para aspiragdo de meconio

+ Seringa de 20mL

Material para ventilacao

. Reanimad_or manual neonatal (baldo auto-inﬂ{;lvgl com volume maximo de 750mL,
reservatorio de O2 e valvula de escape com limite de 30 — 40cm H20 e/ou mandmetro)

+ Ventilador mecanico manual neonatal em T

+ Mascaras redondas com coxim para prematuros tamanho 00 e 0 e de termo 1

+ Blender para mistura oxigénio/ar

+  Oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica escura

Material para intubacao traqueal

+ Laringoscépio infantil com lamina reta nos 00, 0 e 1

+ Canulas traqueais sem balonete, de diametro uniforme 2,5/ 3,0/ 3,5 e 4,0mm
+ Material para fixagao da canula: tesoura, fita adesiva e algodao com SF 0,9%
+ Pilhas e lampadas sobressalentes

+ Detector colorimétrico de CO2 expirado

Medicacoes

+ Adrenalina diluida em SF 0,9% a 1/10.000 em uma seringa de 5,0mL para administracao
Unica endotraqueal

+ Adrenalina diluida em SF 0,9% a 1/10.000 em uma seringa de 1,0mL para administragcao
endovenosa

+ Expansor de volume (SF 0,9% ou Ringer-lactato) em duas seringas de 20mL
«Alcool etilico 70% ou clorexidina alcodlica 0,5%
+ Nitrato de prata 1% e ampola de agua destilada

+ Vitamina K1
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Material para cateterismo umbilical

Campo fenestrado esterilizado, cadarco de algodao e gaze
Pinca tipo kelly reta de 14cm e cabo de bisturi com lamina n° 21
+ Porta agulha de 11cm e fio agulhado mononylon 4.0
Sonda traqueal sem vélvula n° 6 ou 8 ou cateter umbilical 5F ou 8F

Outros

Luvas e 6culos de protecao individual

Compressas e gazes esterilizadas

Estetoscopio neonatal

Saco de polietileno de 30x50cm e touca para protecao térmica do RN prematuro
Tesoura de ponta romba e clampeador de cordao umbilical

Seringas de 20mL, 10mL, 5mL e 1mL e agulhas

Balanga digital e antropdmetro

Quadro 3 — Material para assisténcia ao recém-nascido na sala de parto.
Fonte: Brasil (2012).

AVALIACAO DA VITALIDADE

A avaliagdo da vitalidade ocorre rapidamente e consiste na investigacdo de trés
questdes:

Gestacao a termo?

Respirando ou chorando?

Toénus muscular bom?

Se a resposta for sim para todas as perguntas, trata-se de assisténcia ao RN com
boa vitalidade e ndo necessita de manobras de reanimacao.

A idade gestacional é classificada, independentemente do peso ao nascer, em pré-
termo (< 37 semanas de gestagéo), termo (= 37 semanas e < 42 semanas) e pds-termo (=
42 semanas).

Ao nascer, o RN deve respirar de maneira regular e manter a FC acima de 100bpm,
sendo que a FC é um dos principais parametros que indicam a necessidade das manobras
de reanimacgéo. A FC pode ser avaliada na ausculta do precérdio com estetoscopio e,
ocasionalmente, na palpacéo do pulso na base do corddo umbilical; salienta-se que o valor
da FC pode estar subestimado.

Importante citar que, em condicbes normais, a saturacdo de oxigénio — com um
minuto de vida — atinge cerca de 60%/65% e alcanga valores de 87%/92% somente no
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quinto minuto de vida.

Nesse processo de avaliagdo da vitalidade, o boletim de Apgar deve ser utilizado
e analisa-se cinco sinais: frequéncia cardiaca, esfor¢o respiratorio, tonus muscular,
irritabilidade reflexa e cor. Esses sinais sdo mensurados em trés niveis e o boletim necessita
ser aplicado no 1° e no 5° minuto de vida. Quando o escore for inferior a sete no quinto
minuto, indica-se a continuidade da sua aplicagdo a cada cinco minutos, até 20 minutos

de vida.
Sinal 0 1 2 tmin| ° [1omin| 15 | 20
Ef%?f::ia Ausente <100bpm >100bpm
Esef;);;ﬁZtério Ausente Irregular Regular
Ténus Flacidez Alguma flexdo | Boa
Muscular total extremidades | movimentacao
::r%gtf?é))i(leildade Ausente ﬁ‘;ggg;a Espirros
Cianose/ | Corpo réseo Corpo e
Cor Palidez Extremidades | extremidades
cuténea cianoticas roseas
Total
Comentarios: Reanimacao
Minutos 1 5 10 15 20
O, inalatério
VPP
CPAP nasal
10T
M Cardiaca
Adren/Expansor

Quadro 4 — Escore de Apgar ampliado.

Nota: BPM (batimentos por minuto); VPP (ventilagdo com pressao positiva com balédo/ventilador manual
e mascara); CPAP (pressao positiva continua nas vias aéreas); IOT (intubacgéo traqueal); M. Cardiaca
(massagem cardiaca); Adren./Expansor (Adrenalina/Expansor de volume).

Fonte: Brasil (2012).

E substancial entender que o boletim de Apgar nao determina o inicio da reanimacéo,
contudo a aplicagdo longitudinal possibilita a avaliagdo da resposta do RN as manobras de
reanimacéo realizadas.
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PROCEDIMENTOS DE ROTINA NA SALA DE PARTO

Durante esse processo de assisténcia ao RN com boa vitalidade, ha procedimentos
que podem ser realizados em sequéncia: clampeamento do corddo umbilical, verificacéo
da permeabilidade das vias aéreas, prevencéo da oftalmia, exame fisico, antropometria,
prevencdo de sangramentos, deteccdo de incompatibilidade sanguinea materno-fetal,
realizagdo de sorologia para sifilis/HIV e identificacdo do RN.

Primeiramente, O RN deve ser secado e podera permanecer sobre o abdome ou
térax materno por, no minimo, um minuto e — assim que o corddao umbilical parar de pulsar

(cerca de trés minutos ap6s o nascimento) — realiza-se o clampeamento.

O clampeamento tardio € feito entre de 60 segundos da extragdo do concepto
até apOs o cessar da pulsagdo do corddao umbilical e é indicado quando a gestacéo for
a termo, o RN estiver respirando e com ténus muscular em flexdo, independentemente
do aspecto do liquido amni6tico. Em relagdo ao tempo de clampeamento, sabe-se que
os indices hematoldgicos, na idade de 3 a 6 meses, sdo melhores quando é realizado o

clampeamento oportuno do cordado umbilical em comparac¢do ao clampeamento imediato.

O clampeamento precoce do corddo € aquele feito até 60 segundos apo6s extracdo
completa do concepto. Se a circulagdo placentaria ndo estiver intacta (descolamento
prematuro de placenta, placenta prévia ou né verdadeiro do corddo), o RN néo iniciar a
respiracao ou nao mostrar ténus em flexdo, recomenda-se o clampeamento imediato do
cordao.

Esse processo é inicializado fixando o clamp a distancia de 2 a 3cm do anel
umbilical, envolvendo o coto com gaze embebida em alcool etilico 70% ou clorexidina
alcoodlica 0,5%. RN de extremo baixo peso opta-se pelo soro fisiolégico. Nesse momento,
oportunamente observa-se a presenga de duas artérias e de uma veia, visto que alguma
alteracéo anatémica pode sugerir anomalia congénita.

Ademais, € benéfico manter o RN sobre o abdome ou térax materno — assegurando-
se que a crianca esteja coberta com campos preaquecidos e que o0 posicionamento
proporcione uma respiracao adequada — pois o corpo da mée auxilia como fonte de calor,
reduzindo o risco de desenvolver hipotermia, além de favorecer a relacdo mae-filho e a
contragao uterina. Nesse instante, incentiva-se a amamentacéo, a qual ja pode ser iniciada,
e vale ressaltar que presenca do pai — durante todo o trabalho de parto e ao nascimento da
criangca — é essencial.

E pertinente também garantir a permeabilidade das vias aéreas, posicionando a
cabeca com leve extensdo do pescoco. Nessa ocasido, se houver presenga de contetdo
meconial ou excesso de secrecbes nas vias aéreas, pode-se aspirar delicadamente a boca
e, depois, as narinas com sonda traqueal conectada ao aspirador a vacuo, sob presséao de,
no maximo, 100mmHg.
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Posteriormente, remover o vérnix da regido ocular com gaze seca ou umedecida
com &gua; soro fisiolégico ou qualquer solugédo salina séo contraindicados. Assim, afasta-
se as palpebras para instilar uma gota de nitrato de prata a 1% em ambos os olhos e
depois massageia-se suavemente as palpebras. Essa profilaxia deve ser realizada,
preferencialmente, na primeira hora apés o nascimento (parto vaginal e ceséareo) e previne,
particularmente, a infecgdo por Chlamydia trachomatis e por Neisseria gonorrhoeae. E
relevante apontar que o nitrato de prata a 1% apresenta alta toxicidade ocular e expde o
RN a conjuntivite quimica; se for administrar colirio profilatico, tetraciclina 1% e eritromicina

0,5% sao opgdes mais seguras.

Em seguida, realizar um breve exame fisico de maneira &gil, a fim de reduzir a perda
de calor. Busca-se, entdo, identificar: anomalia congénita, lesbes durante o trabalho de
parto, desconforto respiratério, sopro cardiaco, massa abdominal e sinal de infec¢éo ou
distdrbios metabdlicos.

A postura do RN repercute suas condigcdes fisicas e ele adota uma posi¢édo similar
a intrauterina, predominantemente flexora. A passagem de sonda géastrica em cada narina
permite analisar a permeabilidade das coanas nasais e a dificuldade ou a impossibilidade
de realizar tal procedimento pode sugerir atresia de coanas. A frequéncia respiratoria varia
de 30 a 60 incursdes respiratérias por minuto (irpm), por vezes irregular e com pausas de
até cinco segundos, sem retracdes visiveis. Na boca, atenta-se para presenca de labio
leporino ou fenda palatina.

Na genitalia masculina, investigar o tamanho do pénis, os testiculos na bolsa
escrotal, a presenca de hérnias inguinais, hipospadias ou epispadia e a ambiguidade
sexual. Na genitalia feminina, examinar a abertura vaginal, o clitéris e os labios. Na regiao
anal, verifica-se a permeabilidade, a posicédo e o tamanho do anus, assim como a presenca
de imperfuracéo e de fistulas.

Prossegue-se com a verificagcdo da temperatura axilar/retal e dos dados
antropométricos — peso, comprimento, perimetro cefalico, toracico e abdominal. A faixa
de normalidade da temperatura axilar é entre 36,5° - 37,5°C e da temperatura retal é entre
36,5° - 38°C. No que diz respeito ao peso, necessita-se de uma balanga previamente tarada
e o0 RN deve estar sem roupa.
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Classificagcao Peso

Alto peso ou macrossémico >4 kg

Peso médio do RN ao nascer 2,5-3,5kg
Baixo peso ou microssémico <2,5kg

Muito baixo peso <1,5kge>1kg
Extremo baixo peso < 1kg

Quadro 5 — Classificagdo do RN de acordo com o peso.
Nota: RNs (recém-nascidos).
Fonte: Brasil (2014).

E empregada uma régua antropométrica ou graduada para medir o comprimento
do RN e evita-se fita métrica, pois eleva a probabilidade de erro. A cabeca do RN mantém-
se na extremidade fixa e os membros inferiores precisam estar bem esticados. Estatura
média: 50 cm.

Perimetro cefalico € medido com fita métrica, utilizando como referéncia a area mais
proeminente da regido occipital e as bordas supraorbitarias (ou glabela). Perimetro cefélico
médio: 34 — 36 cm.

Perimetro toracico € medido também com fita métrica, passando pela linha
intermamilar, e € menor que o perimetro cefalico, em média 2 centimetros. Perimetro
abdominal, mensurado logo acima do coto umbilical, mede aproximadamente 2 centimetros
a menos que o perimetro toracico.

A avaliagéo do crescimento intrauterino € importante e um recurso adicional que
pode ser utilizado é a curva de Lubchenco que relaciona o peso ao nascimento e a idade
gestacional, classificando o RN como AIG (adequado para a idade gestacional), PIG
(pequeno para a idade gestacional) ou GIG (grande para a idade gestacional). Percentil
menor que 10: RN PIG; percentil entre 10 e 90: RN AIG e percentil maior que 90: RN GIG.
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Figura 1 — Relacdo entre o peso ao nascimento e a idade gestacional (curva de Lubchenco).

Fonte: Brasil (2014).

No que concerne a sangramentos, administra-se profilaticamente 1mg de vitamina K
por via intramuscular ao nascimento, usualmente no vasto lateral da coxa. E coletado ainda
0 sangue da mée e do corddo umbilical para caracterizar os antigenos dos sistemas ABO
e Rh, além de pesquisar sifilis por meio da sorologia materna. Caso néo haja sorologia de
HIV, o teste rapido deve ser feito 0 mais rapidamente possivel.

Por fim, & imprescindivel a identificagdo do RN de acordo com o Estatuto da Crianga
e do Adolescente (ECA) — Inciso Il do Artigo 10. Portanto, deve-se identificar o recém-
nascido mediante o registro de sua impressdo plantar e digital e da impresséo digital da
mae no prontuério. Pulseiras podem ser utilizadas pela mae e pelo RN, destacando o nome
da mae, o registro hospitalar, 0 sexo e a data e hora do nascimento. Diante disso, o ultimo

passo é vestir o RN e manté-lo aquecido com sua mée no alojamento conjunto.

E pertinente evidenciar que todos os RN devem receber a vacina contra Hepatite
B, independentemente do peso ao nascer, nas primeiras 12 horas de vida. A vacina BCG
também pode ser aplicada na maternidade para os RN com peso minimo de 2kg. Deve-se
ser feito os testes da orelhinha, da linguinha, dos olhinhos, do coragdozinho e do pezinho,
além da tipagem sanguinea. O teste do pezinho € efetuado ap6s 48 horas de vida — tempo
necessario para que a ingesta de leite materno provoque possiveis alteracoes.

Vale frisar o estimulo a amamentagéo na 12 hora de vida, exceto os RN cujas
maes sao portadoras do virus HIV e/ou HTLV; em vista disso, a formula infantil deve ser
empregada.

Sala de parto:Assisténcia ao recém-nascido com boa vitalidade m



A CONSULTA PEDIATRICA

INTRODUCAO

O exame pediatrico, do momento da lactancia até a adolescéncia, envolve algumas
peculiaridades que devem ser ressaltadas. No exame das criancas, por exemplo, a
sequéncia do exame deve variar conforme a idade e o nivel de conforto dela. Portanto,
realize manobras que ndo causam desconforto no inicio. Apesar da sequéncia, na pratica,
variar, os achados clinicos devem ser registrados de maneira convencional (por escrito) ou

em prontuario eletrénico na sequéncia do ja conhecido exame craniocaudal.

Um ponto fundamental da consulta pediatrica é a relagcdo médico-paciente e a
relacdo do médico com a familia do paciente. Cada interagcdo com os responsaveis pelo
paciente € uma oportunidade de promogao da saude. Para além da orientagdo do momento
do encontro, é importante orientar esses responsaveis, quando possivel, sobre sugestées
de leituras, musicas, atividades que otimizem o desenvolvimento motor fino e geral.

O primeiro exame pediatrico € realizado imediatamente ap6s o parto. Um exame
pediatrico mais meticuloso é realizado nas primeiras 24h apds o nascimento. No Brasil,
o programa de Crescimento e Desenvolvimento (CD), na atengédo primaria em saude, é
responsavel por dar seguimento ao cuidado em saude a crianga depois do nascimento.
O calendario de consultas na UBS que deve ser preconizado envolve consulta com a
equipe de saude, sendo a primeira consulta na 1 semana de vida e, depois, no 1°, 2°,
4°, 6° 9° 12° 18° 24° més. A partir do 24° més, as consultas sdo anuais perto da data
de aniversario. Nesse acompanhamento inicial, € importante verificar se foram realizados
os testes de triagem do RN (teste do pezinho, teste do coragéozinho, teste do olhinho e
teste da orelhinha), observar a pega do bebé no aleitamento materno e orientar e checar o

calendario vacinal.

ETAPAS DA INFANCIA

Para fins de estudo e entendimento dos diferentes marcos do desenvolvimento, a
infancia é dividida em etapas, a saber:

+ Recém-nascido: zero a 28 dias de vida.

+ Lactente: 29 dias de vida a 2 anos de idade.
+  Pré-escolar: 2 anos a 7 anos de idade.

+  Escolar: 7 anos aos 10 anos de idade.

+ Adolescente: 10 anos aos 20 anos de idade.
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ANAMNESE PEDIATRICA ATE A FASE ESCOLAR

Identificacdo: Nome, sexo, idade, etnia, naturalidade, procedéncia, filiagao,
endereco, religido dos pais.

Queixa principal: Queixa trazida pelos responsaveis ou pelas criangas com as

proprias palavras.

Histéria da doenca atual: Caracterizagdo do sintoma guia expressado na queixa
principal.

Interrogatério sintomatolégico: questionar ativamente questbes relacionadas
a quantidade de horas de sono, irritabilidade, prostracdo, falta de apetite, ictericia,
desidratacdo, dispneia, edema, cianose, congestdo nasal e coriza, caracteristica e
frequéncia das fezes, vomito, caracteristica e frequéncia da urina.

Antecedentes: gestacionais (idade gestacional, intercorréncias, via de parto, se
houve acompanhamento pré-natal, resultado de exames realizados, tipo sanguineo e fator
RH); pessoais do RN (intercorréncia no parto, boletim de Apgar, se houve manobras de
reanimagdo neonatal ou outras intervengdes mais invasivas, medicagdes utilizadas, tipo
sanguineo e fator RH, se houve ictericia, edema, cianose, medidas antropométricas ao
nascimento, alergias); familiares (principalmente, relacionados a sindromes congénitas e

doencas raras nos parentes de primeiro grau). Verificar caderneta de vacinacgéo.

Habitos de vida e condi¢g6es socioecondmicas: Em criangcas até 6 meses,
incentivar aleitamento materno exclusivo. Caso néo seja possivel o aleitamento materno,
identificar quais complementagdes alimentares estdo sendo administradas. A partir dos 6
meses, questionar sobre a alimentagéo e incentivar o consumo de alimentos diversificados,
evitando o consumo excessivo de agUcar — se possivel, oriente acompanhamento
nutricional. Questionar sobre praticas de exercicios fisicos ou esportes coletivos, sobre
convivio familiar e na escola. Questionar sobre condigdo da moradia, se ha agua encanada,

se tem animal de estimagc&@o em casa.

Desenvolvimento neuropsicomotor: avaliar conforme a faixa etaria.

EXAME FiSICO PEDIATRICO ATE A FASE ESCOLAR
Avaliacao do Lactente — Até 2 anos de idade

Dados antropométricos e sinais vitais

Peso: Solicite que os responsaveis tirem a roupa do lactente. Depois, cubra a
balanga com uma fralda de pano do préprio RN ou com o papel de protecéao disponibilizado
pela unidade de saude.
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Comprimento e altura: Em criangas menores de 2 anos, a avaliagdo € feita com
a crianca em decubito dorsal em um quadro, bandeja de medida ou na propria maca com
auxilio de um antropémetro. Com um ajudante (pode ser o responsavel pela criancga),
certifique-se de manter a crianga com os membros estendidos e apoiados na maca e com

as plantas dos pés formando 90° com a maca.

Circunferéncia craniana: A circunferéncia craniana deve ser medida durante
os 2 primeiros anos de vida para avaliar o desenvolvimento das estruturas do cranio,
principalmente, do encéfalo. Com a fita métrica, avaliar o perimetro cefalico passando pelo
inio na protuberancia occipital externa e pela glabela. Avaliar pardmetros de normalidade
de acordo com a caderneta da crianga.

Pressao arterial: A avaliagdo da pressao arterial constitui um desafio, mas deve ser
realizada pelo menos uma vez nessa fase da vida. Para menores de 3 anos, a avaliagdo
da PA esta indicada dependendo de alguns fatores, como historico neonatal, doencas
cardiacas, renais e outros. A medida mais facilmente utilizada na pressao arterial sistélica
dos lactentes é pelo método Doppler.

Frequéncia cardiaca: A melhor estratégia é palpar as artérias femorais na regiéo
inguinal ou as artérias braquiais na fossa antecubital ou, entéo, fazer a ausculta do coragao

no ictus cordis. Padréo de normalidade é entre 110 e 160 bpm.

Frequéncia respiratéria: E uma medida mais facilmente avaliada quando a crianga
esta descansando. No lactente e na primeira infancia, predomina a respiracao diafragmatica,
e a movimentacao toricica € minima. Normalidade varia entre 30 e 60 irpm.

Temperatura: Registros da temperatura no meato acustico sdo mais acurados do
que da temperatura axilar. Normalidade entre 36,4°C e 37,5°C.

Ectoscopia

Avalie o estado geral do RN, sinais de irritabilidade, aspecto do choro e fascies de
dor.

Pele
Inspecao: Verifique a coloracdo da pele, se ha ictericia, cianose periférica e/ou
central, vérnix caseoso, edema, descamacdes, hematomas ou equimoses visiveis.

Ictericia: coloracdo amarelada que, quando fisiolégica, aparece entre o segundo e

quinto dia de vida e costuma desaparecer em uma semana no maximo.

+  Pesquise se ha ictericia comprimindo a pele para detectar a cor rosacea ou acasta-
nhada normal. Um clareamento amarelado indica ictericia. Importante ressaltar que
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a melhor maneira de detectar a ictericia € sob a luz natural do dia, em vez da luz
artificial.

Figura 1 — Pesquisa de ictericia.

Fonte: BICKLEY (2015, p. 1023).

Pelos e cabelos: Ao nascimento, todo o corpo é revestido por pelo fino e ralo, a
lanugem, principalmente, em ombros e costas. Esses pelos costumam cair nas primeiras
semanas de vida. O cabelo do RN também cai inteiramente em alguns meses e cresce com

0 passar dos anos.

Palpacao: Avalie o turgor (hidratagédo) da pele realizando uma prega ao segurar a
pele. Solte e avalie o retorno ao estado inicial. Caso esse retorno demore, isso pode ser
uma evidéncia de falta de hidratagéo.

Cabeca

Faca a avaliagdo da simetria craniana e facial, além da palpagédo de suturas e
fontanelas.

+ Avalie a simetria do cranio e da face. Lembre-se que a cabeca do prematuro ao
nascimento costuma ser mais longa no didmetro occipitofrontal e estreita no diame-
tro bitemporal (dolicocefalia). Avalie a simetria facial e se ha fascies caracteristicas
de alguma patologia.

+ Faca a palpacao das linhas de sutura e fontanelas. O cranio do recém-nascido
deve ser palpado com cuidado. Avalie se ha abaulamentos que possam indicar
alguma patologia, como a hipertenso intracraniana. A palpag&o, os 0ssos do cranio
tém consisténcia mais amolecida quando comparado com as demais faixas etarias.

° Ao nascimento, a fontanela anterior tem entre 4 e 6 cm de didmetro e costuma
fechar entre 4 e 26 meses de idade. A fontanela posterior tem 1 a 2 cm de diame-
tro ao nascimento e costuma fechar até os 2 meses de vida.
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Figura 2 — Suturas e fontanelas.
Fonte: BICKLEY, 2015

Olhos: Observe implantagdo dos olhos e distancia entre eles. Avalie escleras,
pupilas, conjuntivas, movimentos oculares. O reflexo de olhos de boneca ocorre nos
primeiros 10 dias de vida, quando os olhos da criangca podem ficar fixos, fitando uma Unica
direcéo, ao girar a cabeca do lactente sem movimentar o corpo. N&o é possivel determinar
a acuidade visual em recém-nascidos ou lactentes.

Orelhas: Observe a posicédo da orelha em relagédo aos olhos. Uma linha imaginaria
€ tracada dos cantos internos e externos dos olhos deve atravessar a orelha externa. Se
a orelha externa estiver abaixo dessa linha imaginaria, a implantacdo das orelhas desse
recém-nascido € baixa e, quando associada a outros sinais e sintomas, pode significar a
ocorréncia de sindromes, como a sindrome de Down.

+ O meato acustico do lactente esta direcionado para baixo a partir orelha externa.
Para visualizagéo, é necessario tracionar para baixo a orelha externa — ao contréario
do que é feito no exame do meato acustico do adulto — para obter a melhor visuali-
zacao. O reflexo luminoso s6 adquire o formato de cone ap6s alguns meses de vida,
apresentando aspecto difuso antes disso.

Nariz e seios paranasais: para avaliar o teste de desobstrucdo das fossas nasais,
faca a oclusdo de cada uma das narinas de modo alternado, enquanto o lactente permanece
de boca fechada. Verifique se ha perfusdo nasal. Verifique também se o septo nasal esta
na linha média. A palpacdo dos seios paranasais ndo tem utilidade, pois néo estdo bem
desenvolvidos.
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Boca e faringe: Com o auxilio do abaixador de lingua e da lanterna, inspecione
lingua, frénulo da lingua, além de dentes e gengivas. O momento ideal para realizar essa
avaliacdo € durante o choro, por isso, esse momento do exame fisico pode ser deixado
para o final, quando o lactente est4 mais agitado e, geralmente, chora.

+  Emrelacéo aos dentes, uma crianga ganha um dente por més entre os 6 e 26 meses
de vida, compondo um total de 20 dentes primarios.

Pescoco:

Palpe os linfonodos do pescoco e avalie se ha massas adicionais, como cistos
congénitos. Verifique a posigdo da cartilagem tiredidea e da traqueia.

Figura 3. Linfonodos
Fonte: BICKLEY, 2015.

Torax — vias respiratorias

Inspecao: Avalie formato do térax quanto a presenca de abaulamentos, retragcdes,
tumefacoes.
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Avalie com cuidado a respiracao e os padroes respiratérios. Os recém-nascidos,
principalmente os prematuros, podem apresentar periodos de frequéncia respiratéria
normal (30 a 40 por min) alternados com “respiracéo periédica”, durante a qual a frequéncia

respiratéria cai muito e pode até ser interrompida por 5 a 10 s.

Avalie se evidéncias diretas ou indiretas de esforgo respiratorio: batimentos das

asas do nariz, cianose em extremidades, grunhidos, sibilos audiveis, estridores.

Palpacéo: Verifique o frémito toracovocal por palpacdo enquanto o lactente chora
ou emite ruidos. Interessante saber que, como os sons no lactente sdo bem transmitidos,
qualquer anormalidade no frémito toracovocal ou na percussao sugere doenga grave, cCoOmo

grandes consolidagées pneumdnicas.

Percussao: Apercussao ndo tem utilidade nos RN, exceto em casos de consolidagbes
graves, porque o térax do lactente € hipertimpanico em toda sua extenséo.

Ausculta: Com o estetoscopio mais proximo a origem dos sons, sem interferéncias,
na propagacdo do som, pela musculatura toracica — os quais, nos recém-nascidos, é
pouco desenvolvida - os ruidos respiratérios sdo mais intensos e grosseiros do que os dos
adultos. Podemos escutar sibilos com frequéncia na asma e na bronquiolite e estertores na

pneumonia e na bronquiolites, afec¢des comuns no lactente.

Toérax — precordio

Inspecao: Avalie se ha pulsagdes visiveis, cianose ou outros achados indiretos que,
associados a outros sinais e sintomas, possam indicar cardiopatias, como problemas de
alimentagdo, taquipneia, mau estado geral, retardo do desenvolvimento, hepatomegalia,

fraqueza, irritabilidade, baqueteamento digital.

Palpacao: No primeiro exame apds o nascimento, todos os pulsos periféricos
devem ser avaliados. Na andlise craniocaudal, procure os pulsos temporais, braquiais,
radiais, femorais, pedioso dorsal e tibial posterior. Os pulsos normais devem evidenciar
uma elevacgéo brusca e ser firmes e bem localizados.

+  Nos recém-nascidos e lactentes, ha maior facilidade em palpar o pulso braquial
quando comparado ao pulso radial.

«  Os pulsos pediosos dorsais e tibiais posteriores podem ser dificeis de palpar a me-
nos que haja uma anormalidade envolvendo o escoamento aértico.

Prossiga a palpagéo do ictus cordis, que, geralmente, é dificil de ser palpado e,
depois, faca a palpagéo dos focos de ausculta, identificando se ha frémitos, que indiguem
sopros cardiacos mais acentuados.

Ausculta: Na ausculta cardiaca, os lactentes e criangas podem ter arritmia sinusal

sem indicar anormalidade. Geralmente, esse acho é associado com sua natureza repetitiva,
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correlacionado com a respiragcdo. Recém-nascidos podem apresentar extrassistoles de
maneira fisiolégica se ndo associadas a outra sintomatologia que indique preocupacéo,
como cianoses. Em relacéo as bulhas cardiacas, B1 e B2 costumam ser bastante audiveis,
podendo ter desdobramento em B2. Pode haver B3 e B4 fisiol6gicas. Alguns sopros
benignos podem ser auscultados, como, por exemplo:

+  Sopro do canal arterial em processo de fechamento: € um sopro de ejecéo, ausculta-
do na borda esternal esquerda superior, mais comum até os 28 dias de vida.

+  Sopro de fluxo pulmonar: € um sopro sistolico, suavemente de ejecéo, auscultado a
esquerda da borda esternal superior e, nos campos pulmonares, e axilas. Pode ser
encontrado até 1 ano de idade.

Térax — mamas

Inspecione se ha abaulamentos, retracbes, pulsagdes, que, quando associados
a outros achados clinicos indiguem uma patologia. O efeito do estrogénio materno pode
causar aumento das mamas de recém-nascidos e ingurgitamento mamario (“leite de bruxa”)

por algumas semanas.

Abdome

Inspecao: Em relagdo a forma, geralmente, o abdome do lactente é protuso em
decorréncia do desenvolvimento incipiente da musculatura abdominal. Pode ser facil

perceber os vasos sanguineos e pulsacdes da parede abdominal e peristalse abdominal.

Na inspecdo do coto umbilical e umbigo, normalmente, existem duas artérias
umbilicais (mais espessa) de e uma veia umbilical (menos espessa) no RN. Avalie se ha
sinais de inflamag&o ou hérnias umbilicais.

Ausculta: Percebe-se ruidos hidroaéreos presentes, facilmente, audiveis, devido
ao pouco desenvolvimento da musculatura abdominal.

Percussao e palpacao: Ruidos timpanicos podem ser mais intensos, pois o lactente

tem propenséo a engolir o ar. Palpe figado, bago e outras estruturas abdominais.

Genitalia masculina

Inspecione os 6Orgdos genitais externos com o lactente em decubito dorsal,
observando o aspecto do pénis, dos testiculos e do escroto. O prepucio recobre totalmente
a glande do pénis. Ao nascimento, ndo é retratil, embora seja possivel retrai-lo o suficiente
para visualizar o meato uretral externo. A retragcdo do prepucio no bebé néo circuncidado
ocorre meses a anos depois. Deve-se palpar os testiculos no escroto, avangando para
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baixo a partir do anel inguinal externo.

Pode néo ser possivel palpar um ou os dois testiculos no escroto ou no canal
inguinal, o que pode evidenciar criptorquidia. Geralmente, os testiculos “descem” até 1 ano
de idade sem necessidade de intervencgéo adicional.

Genitalia feminina

Examine de maneira sistematica as diferentes estruturas, inclusive, o tamanho do
clitoris, coloragdo e as dimensbes dos ldbios maiores do pudendo. Avalie se ha erupgoes,
equimoses ou lesdes externas. Inspecione o 6stio externo da uretra e os labios menores do
pudendo, verificando se ha sinéquia de vulva.

Reto: Em geral ndo é realizado exame retal em lactentes e criangas, a menos que
haja dividas quanto a perviedade do anus (malformagGes anorretais) ou seja encontrada
massa abdominal.

Sistema musculoesquelético

A avaliagdo do sistema musculoesquelético é de suma importéncia, pois permite
avaliar também o desenvolvimento do lactente.

Inicie pela palpagédo das claviculas e pesquise evidéncias de fratura nos recém-
nascidos e lactentes. Depois, inspecione a coluna vertebral com cuidado. A palpagédo da
coluna vertebral é Util para identificar alteragées morfolégicas que possam indicar disturbios
congénitos. Além disso, a procura de sinais de luxa¢ao de quadril é fundamental no exame
fisico do RN. Dois testes sdo fundamentais: o teste de Ortolani, o qual busca identificar
luxacdo posterior de quadril, e o teste de Barlow, que identifica subluxag¢éo ou luxagdo em
um quadril instavel.

I.  Teste de Ortolani: € realizado com o RN em decubito dorsal e as pernas
direcionadas ao examinador. Com as pernas do RN formando angulo retos
no quadril e no joelho, o examinador deve posicionar o seu dedo indicador no
trocanteres maiores das pernas do RN e o polegar nos trocanteres menores.
Depois, faga, ao mesmo tempo, a abdugéo dos dois quadris. As faces laterais
dos joelhos devem tocar a mesa do examinador. Quando ha a displasia de
quadril, a cabega do fémur, que esté situada posteriormente ao acetabulo, ao
ser submetida ao teste de Ortolani, & encaixada no acetabulo. Dessa forma,
se escuta 0 som caracteristico do momento do encaixe. A palpacdo desse
encaixe, pelo examinador, configura sinal positivo de Ortolani.
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Figura 4 — Teste de Ortolani
Fonte: PORTO, 2014.

Teste de Barlow: as méos do examinador devem ser posicionadas da
mesma maneira como no teste de Ortolani. A finalidade do teste é perceber
se ha instabilidade no quadril, o que pode ser percebido pela movimentagéo
da cabecga do fémur na direcdo lateral. Para avaliar, o examinador deve
pressionar os quadris na direcdo “para baixo e para fora”, ou seja, na
direcdo da mesa do exame e lateralmente. Se, na palpacgéo, for percebida
a movimentacao lateral da cabeca do fémur, o sinal de Barlow é positivo,
podendo indicar displasia de quadril.
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Figura 5 — Teste de Ortolani
Fonte: PORTO, 2014

Na avaliagdo dos membros inferiores, pode ser realizado o teste de Galeazzi que
consiste na flexdo das pernas com aproximacgéo dos pés para avaliagdo de alguns pontos
importantes: simetria entre os joelhos, arqueamento de pernas, pregas cutaneas e tor¢ao
dos membros, o que pode indicar encurtamento femoral. Faga também a avaliacdo dos
pés, avaliando simetria e posicionamento. A morfologia dos pés pode apresentar aparentes
deformidades, que, em geral, sdo benignas, como, por exemplo, o pé chato, metatarso
aduzido, aducgéo do pé, entre outros, os quais podem ser avaliados e corrigidos ao longo
da vida.

Sistema nervoso

Exame neurolégico e do desenvolvimento devem ser feitos e analisados
conjuntamente, haja vista que a deteccdo de uma anormalidade do desenvolvimento deve
ser motivo direcionar mais a atengéo no exame neurologico. O exame neuroldégico completo
deve ser realizado em casos especificos de suspeita no exame clinico de alteragbes, como
irritabilidade extrema, assimetria postural persistente, extenséo persistente dos membros,
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rotacdo constante da cabeca para um lado, extensédo acentuada da cabecga, do pescoco
e dos membros (opistétono), flacidez extrema e resposta limitada a dor, que indicam
gravidade e possivel alteragédo neurologica. Na avaliagédo até a lactancia, cabe enfatizar a
realiza¢do da avaliagéo dos reflexos primitivos:

Figura 6 — Linha do tempo dos reflexos primitivos.

Fonte: Propriedade dos autores.

+  Reflexo de preenséo palmar: o examinador coloca os dedos na méo do bebé e ele
reage fletindo os dedos.

+ Reflexo de preensao plantar: o examinador faz estimulo tatil na face plantar dos
pés do bebé e a reagdo € o encurvamento do pé.

+  BReflexo de busca: ¢é realizado estimulo tatil ao redor da boca do bebé e ele
reage com a movimentacdo em direcao a regiao estimulada, simulando o ato da
amamentacao.

+ Reflexo de Moro ou reflexo do susto: o examinador deve segurar o bebé em de-
cubito dorsal apoiando desde a cabeca até as costas. O reflexo consiste na abducéo
e extensdo dos bragos, abertura das méos e flexdo da perna quando o bebé é brus-
camente abaixado. Como o proprio nome diz, o reflexo avalia a rea¢éo de susto do
bebé ao ser movimentado.

+ Reflexos ténicos assimétricos do pescoco: com o bebé em decubito dorsal, a
cabeca deve ser lateralizada pelo examinador. O reflexo consiste na extensao dos
membros ipsilaterais, enquanto os membros contralaterais se flexionam.

+ Reflexo de curvatura de tronco (reflexo de Galant): o examinador deve segurar o
bebé em decubito ventral e apoia-lo com uma das maos e realizar um estimulo tatil
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lateral a coluna vertebral continuo do ombro até as nadegas. O reflexo é a hiperex-
tenséo da coluna vertebral ipsilateral ao lado estimulado.

+ Reflexo de Landau: ao segurar o bebé em decubito ventral, ele reage com a hipe-
rextensé@o do pescogo e a retificacdo da coluna vertebral.

+ Reflexo do paraquedas: ao segurar o bebé em decubito ventral e lentamente abai-
xar a cabeca dele, a reagdo sera a extensdao dos membros.

+ Reflexo de apoio positivo: o examinador deve segurar e apoiar o bebé em posi-
¢do ortostatica em uma superficie plana. O bebé reage sustentando parcialmente o
peso, cedendo apo6s 20 a 30 segundos.

+ Reflexo de posicionamento e marcha: com a posicao do reflexo de apoio positivo,
0 examinador deve colocar uma das plantas dos pés do bebé em contato com a
mesa de exames. O lado do pé apoiado tera o quadril e o joelho flexionado e o outro
pé sera direcionado para frente, simulando passos alternados.

Importante enfatizar que a suspeita de anormalidade neurolégica ou do

desenvolvimento ocorre se os reflexos primitivos estiverem:

+  Ausentes para idade apropriada.
+  Presentes por tempo maior que o normal.

«  Assimétricos.

Avaliacéao do pré-escolar e escolar

O exame da crianga em fase pré-escolar e escolar se assemelha ao exame fisico
realizado no adulto, tanto em ordem de avaliagéo, quanto na semiotécnica. Esses pacientes
tendem a serem mais colaborativos, mas, ainda assim, recomenda-se que areas dolorosas
sejam examinadas ao final do exame, sempre explicando a crianga o que esta sendo
realizado.

Medidas antropométricas

Altura: Acima dos dois anos, a crianga deve ter sua altura medida por estadiémetros,
que, geralmente, séo colocados nas paredes. Certifique-se de que a crianga fique com o
dorso encostado na parede, incluindo cabeca e calcanhares, a fim de melhorar a acuracia
da afericao.

Peso: Se a crianga consegue ficar em pé, deve ser pesada com a roupa de baixo e/
ou avental em uma balanca de pé.

indice de massa corporal (IMC): O IMC deve ser calculado e avaliado de acordo
com os gréaficos da caderneta da crianga.
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Sinais vitais
Pressao Arterial: Criancas devem ter sua PA calculada com bracgadeiras especificas.
Considera-se hipertensao arterial em criangas acima do 95° percentil.

Pulso: Faca a palpacéo dos pulsos e conte a quantidade de pulsagdes em 1 minuto.
Considera-se bradicardia sinusal achados abaixo de 100 bpm em criangas menores de 3

anos e abaixo de 60 bpm em criangas entre 3 e 9 anos.

Frequéncia respiratdria: Conte a quantidade de incursdes respiratorias durante
um minuto. Em criangas acima de um ano, aceita-se como ponte de corte para taquipneia
FR acima de 40 irpm (normal entre 20 a 40 irpm no inicio da infancia e entre 15 e 25 irpm

no final da infancia). A FR atinge niveis adultos a partir dos 15 anos geralmente.

Temperatura: Em criancgas, o registro de temperatura no meato acustico é aferido
de maneira rapida e sem desconforto, por isso, é preferivel.

Exame fisico

Como j& foi ressaltado, o exame fisico em criangas em idade escolar e pré-escolar é
muito semelhante ao exame do adulto. Durante todo o percurso do exame fisico, pode ser
necessaria a ajuda do responsavel pela crianga, devido a maior confianca depositada nele,
em acgbes, como conversas de encorajamento ou, até mesmo, colocando a crianca no colo
para diminuir o temor em relagdo ao momento da consulta. Cabe ressaltar alguns aspectos
especificos dessa populagéo, os quais serao frisados a seguir:

Pele: Avaliada da mesma maneira como no adulto.

Cabeca e pescoco: A maioria das sindromes congénitas sdo diagnosticadas com
maior certeza durante a infancia. Por isso, é de suma importancia avaliar formato da
cabeca, simetria, facies anormais que possam indicar algum diagnéstico especifico.

Olhos: Importante para diagnosticar precocemente defeitos na acuidade visual.
A avaliagcdo do olhar conjugado ou simétrico e da acuidade visual em cada olho sdo de
suma importancia nessa fase. O estrabismo é um diagnéstico comum que quando mais
precocemente for percebido, maior a chance de sucesso na corregéo.

Orelhas: A membrana timpanica é visualizada com o meato acustico direcionado
para cima e para tras pela tracdo da orelha externa nessas direcoes. O otoscopio
pneumatico pode ser utilizado para melhorar a avaliagédo. Lembre-se que a otite média é
um diagnéstico comum nessa faixa etaria.

Nariz e seios da face: Seios da face estdo melhor desenvolvidos nessa faixa etaria
do que nos lactentes.

Boca e faringe: Dependendo da agitagéo da crianca, pode ser avaliado por ultimo
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pelo examinador. O pico de crescimento das tonsilas é entre os 8 e 16 anos, portanto, nem

sempre sdo visualizaveis.

Torax — vias respiratérias: Conforme a crianga cresce, o exame se assemelha ao
adulto. E comum, quando ha dificuldade respiratéria, a crianga adotar a posicéo de tripé,
na qual ela dispbe seu corpo de maneira mais inclinada para frente, de forma a melhorar
a respiragao.

Torax — precordio: Conforme a crianga cresce, 0 exame se assemelha ao adulto.
Podem ser observados sopros benignos, como o sopro de Still (na borda esternal média/
inferior esquerda), zumbido venoso (subclavicular), sopro carotideo (na dire¢do da car6tida,
no pescoco, mais intenso a esquerda).

Abdome: O exame do abdome é feito da mesma maneira que no adulto. Pode-se
solicitar que a crianca flexione os joelhos para relaxar a parede abdominal, caso ela esteja

tensa, a fim de facilitar o exame fisico.
Genitalia

+  Masculina: E realizada a inspegéo do tamanho do pénis (tem pouca importancia
nessa faixa etéria). A palpagdo do escroto e do testiculo demanda habilidade, pois
os meninos tendem a ficarem nervosos, o que pode estimular o reflexo cremastérico,
0 que causa retragcdo do testiculo para dentro do canal inguinal, dificultando a
avaliacdo. Pode-se solicitar que 0 menino cruze as pernas sentado na mesa de
exame para facilitar o exame. O reflexo cremastérico pode ser testado por meio de
estimulo tatil continuo em linha reta na face medial da coxa. O aumento da pressao
abdominal, por meio de sopro ou ao encher um baléo, permite a avaliagdo de hérnias
inguinais.

. Feminina: Inspecione os labios maiores, labios menores, o tamanho do clitéris, o
tipo de himen, se ha pelos pubianos. Lembre-se que o himen pode ser muito fragil
e pode romper-se, por isso, ndo deve ser tocado. Se o himen nao for visualizado,
pode-se solicitar que a crianga respire fundo ou que ela figue em posicao genitopei-
toral.

Lembre-se que esse momento do exame fisico € essencial para avaliar sinais
de abuso sexual, principalmente, se houver suspeita na anamnese. Sinais
possiveis de abuso sexual sdo: dilatacdo anal sem constipagédo intestinal na
posicdo de genuflexdo ou fenda/abaulamento do himen por mais da metade
da borda inferior na posicao genupeitoral (principalmente, na posicao 3h e 9h);
condilomas acuminados acima de 3 anos; equimoses, abrasdes, laceragbes
ou outras marcas de trauma na regido do pudendo, incluindo, peri-himenal;
herpes anogenital p6s-neonatal; secrecdo genital purulenta, fétida; hemorragia
anogenital. Importante também utilizar esse momento do exame para conversar
com a crianca e enfatizar que aquela regido € uma area intima, que nao deve
ser invadida ou tocada por ninguém sem a permisséo da crianca e aproveitar
para orientar a crianca sobre como buscar ajuda se preciso.

Exame retal: ndo é realizado rotineiramente, apenas em pacientes com suspeita de
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doenca intra-abdominal, pélvica ou perirretal.

Sistema musculoesquelético: Realizado da mesma maneira dos adultos, com
énfase na detecgéo precoce de disturbios de mobilidade.

Sistema nervoso: Apds o primeiro ano de vida, é realizado da mesma maneira ao
do adulto, com énfase em queixas especificas, se presentes, como agitagdo psicomotora,
cefaleia intensa associada a vémitos, atrasos na fala, dificuldades no desenvolvimento
neuropsicomotor.

AVALIACAO DE ADOLESCENTES

A consulta clinica com adolescentes € um momento de fundamental importancia,
pois, nesse momento, as queixas sdo mais especificas, relacionadas a dificuldade
vivenciadas nessa faixa etaria. E importante sempre prezar pela comunicagdo com
0 paciente adolescente, recorrendo ao responsavel apenas em situagcdes em que a
comunicacdo ndo consiga ser estabelecida. Em muitos casos, o paciente se mostrara
timido em responder questdes intimas quando ha a presenca do responsavel, por isso,
quando alguma informacao é fundamental para a histéria clinica, pode ser necessario
solicitar, delicadamente, que o responsavel se ausente do consultério médico por alguns
instantes e ressaltar a confidencialidade da consulta ao paciente, que serad rompida
exceto em situagbes que a informacdo dada ponha risco a vida do paciente ou de
outras pessoas. Disturbios de imagem corporal, depressdo, ansiedade, ideagéo suicida,
infeccoes sexualmente transmissiveis sdo morbidades que devem sempre ser levadas em
consideracéo nessa consulta. Considera-se normal que meninas iniciem a puberdade entre
8 e 13 anos, enquanto meninos, mais tardiamente, entre 9 e 14 anos. Pacientes que ndo
entraram na puberdade nessa faixa etaria devem ser suspeitados de puberdade precoce
ou tardia e investigado quanto as causas e possiveis patologias associadas.

Anamnese do adolescente

Identificacdo: Nome, idade, sexo, identidade de género, orientacdo sexual, religido,
filiagdo, enderego.

Queixa principal: Queixa sintomatolégica que levou o paciente a consulta.
Histéria da doenca atual: Caracterizagdo do sintoma guia.

Interrogatério sintomatolégico: Questionar ativamente questdes relacionadas
a quantidade de horas de sono, irritabilidade, prostracdo, falta de apetite, desidratacéo,
queda de cabelo, cefaleia, estresse, alteracées de humor, alteracdes na acuidade visual,
dispneia, cianose, caracteristica e frequéncia de fezes e urina, entre outros.

Antecedentes: Pessoais (desenvolvimento neuropsicomotor; intercorréncias

ao nascimento ou na infancia; histérico de comorbidades; historico vacinal; historico de
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cirurgias; menarca e sintomas pré-menstruais em meninas; se houve inicio da vida sexual:
sexarca; histérico de infecgbes sexualmente transmissiveis; uso de métodos contraceptivos);
familiares (historico de doencgas crbnicas, congénitas, distarbios de desenvolvimento sexual
em parentes de primeiro grau).

Habitos de vida e condicGes socioecondmicas: Habitos alimentares; habito de
etilismo, tabagismo ou drogas ilicitas. Praticas de atividades fisicas (quais, frequéncia e
quantidade de horas semanais). Condi¢cdes de moradia.

Exame Fisico

Quanto ao exame fisico, ndo ha diferengas significativas em relagdo ao exame
fisico do adulto, por isso, segue-se a avaliagdo craniocaudal. No entanto, é essencial que,
em toda consulta do adolescente, sejam analisados os estagios de desenvolvimento
sexual de Tanner abaixo salientados.

Estagios | Pelos pubianos (Px) Mamas (Mx)

Auséncia de pelos ou presenca de pelugem

1 natural

Mamas infantis

Mama e papilas elevadas em um
pequeno monte; aumento do didmetro
aureolar

Esparso, pouco pigmentado, situado na
borda medial dos labios

Mais escuro, inicio do aspecto encaracolado,
3 aumento da quantidade e distribuicdo em
toda regiéo pubiana

Aumento maior da aréola e da papila sem
separacao do contorno da mama

. Aumento continuado e projecédo da aréola
Pelos adultos, encaracolados, mais projeg

4 S ) f e da papila formando uma segunda
distribuidos, ainda em pouca quantidade saliéncia acima do nivel da mama
Pelos tipo adulto, amplamente distribuidos, Mame} com aspecto adulto, com retragdo
5 da aréola para o contorno da mama e

inclusive, na raiz da coxa o s ;
projecao da papila

Quadro 1. Estagios de desenvolvimento sexual de Tanner em meninas.
Fonte: Adaptado de Brasil (2013).

Nota: O aparecimento do broto mamario configura o primeiro sinal de puberdade, sendo chamado de
telarca. Caso os pelos pubianos aparegam como primeiro sinal de puberdade, deve-se encaminhar ao
especialista, pois algumas patologias cursam com essa mudanca no padréo da puberdade.
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Estagios | Genitalia (Gx) Pelos pubianos (Px)
o . . . Pelugem pré-puberal ou infantil, nenhum
1 Genitalia pré-puberal ou infantil ; ’
pre-p pelo pubiano
Afinamento e hipervascularizagéo da ) .
bolsa escrotal: a?umento do volgl:Jme Pelos finos, longos, escuros, lisos,
2 . ’ localizados na linha medial ou em base
testicular sem aumento do volume P
) de pénis
peniano
Aumento da quantidade de pelos
Aument | rotal - ) ’
3 | volum testcular com aumento do | M @SCuros, mals espessos, pouco
comprimento do ’ &nis encaracolados, distribuidos por toda
P P regido pubiana
Maior aumento e hiperpigmentacao
da bolsa escrotal, maior volume Pelos escuros, espessos, encaracolados
4 testicular com aumento do pénis do tipo adulto, mas em menor
em comprimento e diametro e quantidade e menos distribuido
desenvolvimento da glande
5 Genitalia adulta em tamanho e forma e | Pelos do tipo adulto, em quantidade e
volume testicular distribuicdo até a face interna das coxas

Quadro 2. Estagios de desenvolvimento sexual de Tanner em meninos.
Fonte: Adaptado de Brasil (2013).

Nota: O aumento do volume testicular é o primeiro sinal de puberdade, sendo que o aumento peniano
comega a ocorrer cerca de 1 ano apos esse primeiro sinal.

CHECK LIST CONSULTA PEDIATRICA

ANAMNESE (identificagdo, queixa principal, histéria da doenga atual, interrogatorio
sintomatoldgico, antecedentes pessoais, antecedentes familiares, habitos de vida)

EXAME FiSICO

Sinais vitais e medidas antropométricas

Peso

Altura (a partir dos 2 anos a altura é medida de pé no estadidmetro)

**Monitorar as curvas de crescimento e desenvolvimento na caderneta de salude
da criangca

Calculo do IMC

PA

Circunferéncia craniana (até 2 anos)
Frequéncia respiratéria

- Frequéncia cardiaca

Inspecédo geral: Impressé@o geral do paciente, estado de consciéncia, aparéncia,
se saudavel, estado nutricional, sinais de abandono ou maus tratos, postura e grau de
atividade, desenvolvimento.

Pele e anexos: Cor, turgor, se ha presenca de lesbes, condi¢cdes da pele, unhas e
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cabelo, distribuicédo e cor de cabelo e pelos. Avaliar se ha cianose, palidez, ictericia, edema,
desidratagéo, exantema e outras alteragdes.

Cabeca: Forma do crénio, simetria, abaulamentos, retra¢des, tumoracoes, sinais de
fratura, integridade e coloragdo de mucosas, facies.

+  Orelhas: Forma, implantagéo do pavilhdo auricular, se ha secrecéo, alteragbes na
membrana timpanica. Realizar otoscopia.

«  Olhos: Verificar simetria, movimentos, acuidade visual, reflexos pupilares, conjunti-
vas, esclera, cornea, se ha nistagmo, estrabismo, exoftalmia, ptose palpebral. Rea-
lizar exame de fundo de olho.

. Boca e garganta: Avaliar, labios, mucosa, gengivas, dentes, palato, lingua, amigda-
las, e faringe posterior. Verificar se ha exsudato, reflexo de degluticéo, voz, choro;
avaliar obstrucéo respiratoria.

«  Nariz: Verificar se ha obstrugédo, sangramentos ou alteracdo de mucosas, pervieda-
de bilateral.

Pescoco: Inspecgéo e palpacao de linfonodos, palpar traquéia, inspecéo e palpagéo
de tireoide.

Exame fisico de térax: forma, simetria, abaulamentos, retragdes, pontos dolorosos,
sinais de fratura, respiracao (tipo, ritmo, amplitude, frequéncia, sinais de esfor¢o), se ha
retracbes (intercostais, supraesternal ou subcostal), expansibilidade, frémitos (toracovocal
e cardiaco), percussao (som claro pulmonar, timpanismo ou macicez), ausculta pulmonar e
cardiaca, ictus cordis (impulsdes, tamanho), mamas (desenvolvimento, simetria, presenca

de nodulos, calor, rubor e dor).

Exame fisico de abdémen: forma, coloragdo, tbnus, massas e cicatriz visiveis,
cicatriz umbilical (forma, presenca de secre¢do e hiperemia), movimentos e alteracbes de
parede, circulagao colateral, pulsagdo epigastrica, realizar ausculta abdominal, palpagéo
superficial e profunda (verificar se ha dor e aumento de 6rgaos) e percussao.

Exame fisico de genitalia: pelos, coloragdo, presenca de secre¢des, linfonodos
inguinais, pulso femoral, posicdo da uretra, cor e tamanho dos érgédos genitais, se ha
erupcdes, equimoses ou outras lesbes. Em adolescentes, verificar o estagiamento de
Tanner.

- Masculina: Inspecionar o pénis (fimose) e regido escrotal, realizar palpacdo do
escroto e testiculos, verificar o reflexo cremastérico, jato urinario, se ha hidrocele, hérnias.

- Feminina: Inspecionar vulva, pequenos e grandes labios, clitéris, avaliar a presenca
de sangramento vaginal, corpo estranho, fusdo de pequenos labios, himen perfurado,
descarga vaginal, dor na regido baixa do abdémen.

Exame retal: coloragéo, se ha secrecgao, fissuras, tumoracoes, inflamagéo ou perda
de tdnus.
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Extremidades e dorso: Avaliar presenca de assimetrias, anomalias, dor, calor,
edema, alteracOes inflamatérias das articulagbes, limitagdo de movimentos, observar a
marcha, se ha presenca de movimentos anormais (coreia, tiques, tremores, fasciculagdes),
alteracbes musculares (fraqueza, paresia, assimetrias), alteracdes na coluna (lordose,
sifose, escoliose, massas, limitacdo de movimentos, espinha bifida, cisto pilomidal, tufos
de cabelos, mas formacdes, infec¢gdes ou tumores), verificar reflexos.

«  Em RN e lactentes: testes de Barlow e Ortolani, teste de Galeazi, reflexos primitivos.

Orientacoes, prescri¢oes, outros

+  Verificar o calendario vacinal e orientar sobre as vacinas que devem ser administra-
das (quando e quais s&o);

«  Orientar sobre sono, higiene, saude bucal, habitos alimentares, riscos de acidentes
domésticos, importancia da exposi¢do solar;

+ Aconselhar que criangas a partir dos 2 anos de idade realizem atividade fisica de
leve a moderada, estas atividades podem ser ludicas e de lazer, com duragéo de 30
a 60 minutos por dia, e deve ser apropriada para a idade da crianga. Esta atividade
deve ser realizada com a frequéncia entre 3 a 5 vezes por semana;

+  Solicitar exames, se necessarios (evitar a realizagdo de exames excessivos);
+  Realizar prescrigcdes, se necessario;

+ Investigar durante a consulta, visita domiciliar e exame fisico da crian¢a quaisquer
sinais e sintomas indicativos de violéncia, sejam elas de natureza fisica, sexual ou
psicoldgica, assim como situagdes de negligéncia e abandono;

. Preencher a caderneta de saude da crianga;

+  Verificar se os pais/acompanhantes compreenderam as orientac¢des.
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