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PREFACIO
Caro Docente!

Caro Aluno!

E com prazer que colocamos nas suas mios o manual da Disciplina de Semiologia que apresenta
conteudo necessario para que o futuro Técnico de Medicina Geral (TMG) possa adquirir as
competéncias basicas para prestar cuidados de salde primarios e secundarios de qualidade ao
paciente em ambulatério e em regime de internamento na Unidade Sanitaria do Sistema Nacional de

Saulde.

O presente manual foi desenvolvido como instrumento de base ou modelo para apoiar os docentes na
preparagdo das aulas que se destinam a formagdo do TMG, com o intuito de desenvolver nestes
profissionais, conhecimentos, atitudes e praticas necessarias para a prestacdo de cuidados de saude
de qualidade, em conformidade com o perfil profissional do TMG estabelecido pelo MISAU. O manual,
gue resultou da restruturacdo do anterior curriculo de TMG para um curriculo baseado em
competéncias, integra, entre outros aspectos, o plano analitico, os objectivos da aula, conteddos das
aulas tedrico-praticas, algumas sugestdes pedagoégico-didacticas, instrucbes para a facilitacdo das
aulas de laboratério humanistico. Para o aluno este manual € um instrumento de estudo e de consulta
para a aquisicdo de conhecimentos, habilidades técnicas e atitudes que lhe permitirdo, uma vez
formado, prestar um atendimento de qualidade ao paciente e consequentemente melhorar a qualidade

dos servicos de saude prestados em Mogambique tanto no que diz respeito a prevengdo, como a

provisdo de cuidados e tratamento incluindo o aconselhamento sobre doencas mais frequentes no pais.

Assim, esperamos que o presente manual sirva de suporte para o alcance dos objectivos da disciplina e
como fonte de suporte na qual o docente e o0 aluno poderéao buscar o fortalecimento de conhecimentos
por forma a garantir uma dindmica uniformizada tanto na transmissdo como na aquisicao da matéria,

devendo, porém, ambos procurarem outras fontes bibliogréaficas para aprofundar estes conhecimentos.

O manual foi escrito numa linguagem simples e acessivel para que seja de facil compreenséo para os

docentes e alunos das Instituigbes de Formacdo em Saude em Mogambique.

Maputo, Novembro de 2012

Alexandre J.L.Manguele

Ministro de Saude
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Plano Analitico

NOME DA DISCIPLINA: Semiologia
DURACAO DA DISCIPLINA: 15 semanas
NUMERO DE HORAS POR SEMANA: 9 h

NUMERO TOTAL DE HORAS: 138 (incluindo 10h de discuss&o de estagio)

NOME E CONTACTO DO COORDENADOR DA DISCIPLINA:

NOMES E CONTACTOS DOS DOCENTES DA DISCIPLINA:

COMPETENCIAS A SEREM ADQUIRIDAS ATE AO FINAL DA DISCIPLINA:

O Técnico de Medicina sera capaz de realizar as seguintes tarefas:
Sobre Anamnese

Colher uma anamnese:
a. ldentificacdo
Queixa principal;
Histdria da doenca actual;
Histdria patoldgica pregressa;
Historia familiar ;
Histdria pessoal e social,
g. Reviséo por aparelhos e sistemas;
1 Fazer o resumo da anamnese
Reconhecer sintomas comuns por sistemas/aparelhos.
3. Colher uma anamnese clinica que identifique as circunstancias de um trauma, a gravidade e/ou
0 grau de risco sobre a vida do paciente

~®oo00o

N
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Sobre Exame fisico:

1. Efectuar um exame fisico geral e por aparelhos, de um paciente adulto masculino ou feminino,
utilizando:
a. As técnicas basicas de inspecc¢édo, palpagédo, percussao e auscultacdo;
b. Instrumentos basicos (estetoscopio, otoscdpio, lanterna, espatula, martelo de reflexos,

espéculo, fita métrica);

c. Uma sequéncia logica e conveniente para o paciente.

2. Diferenciar os sinais normais e os patolégicos (sem interpretar) observados durante o exame
fisico de um paciente adulto.

3. Registar, duma forma sucinta, e com a homenclatura correcta, os resultados do exame fisico
geral, por aparelhos.

4. Aplicar comportamentos adequados na area de comunicacgao e relagdo interpessoal com os
pacientes e seus familiares.

DESCRICAO DA DISCIPLINA:

A semiologia € a disciplina médica que estuda como investigar, encontrar e interpretar os sinais e
sintomas através dos quais as doencas se manifestam no paciente. E uma disciplina propedéutica, ou
seja, cujo conhecimento é imprescindivel para o estudo das doencas e indispensavel para se poder

fazer um diagndstico correcto e tomar decis@es clinicas apropriadas.

Esta disciplina vai abordar o estudo da semiotécnica, ou seja, 0 conjunto de passos e regras para
examinar o paciente através da anamnese e do exame fisico padronizados, de forma a que o TMG
possa conhecer o estado normal do corpo humano e identificar o estado anormal, sem
necessariamente entrar no campo da interpretacdo dos achados anormais, que sera abordado nas
respectivas disciplinas de clinica médica.

A histéria clinica € a parte mais importante da medicina, pois é essencial para se poder fazer o
diagndstico certo da condigcdo patoldgica e apoiar no manejo do paciente, para além de estabelecer

condi¢Bes para uma adequada relacao clinico-paciente.

Data / NUmero Topicos e Conteudo Duracéo Tipo de Aula
Hora da Aula da Aula
Anamnese
1 Introducédo a semiologia 2h Aula tedrica
2 Conceitos Gerais 2h Aula tedrica

- Estrutura Geral
- Atitudes e Técnicas de Comunicacao

3 Conceitos Gerais 2h Aula teérica
- Atitudes e Técnicas de Comunicagao

4 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
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- Identificacéo e Queixa Principal
5 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica
- Histéria da Doencga Actual
6 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 3h Laborat6rio
Humanistico
7 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica
- Histéria Médica Pregressa Antecedentes
Familiares
8 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica
- Histéria Pessoal/Social
9 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 3h Laboratério
Humanistico
10 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica
- Reviséo de Sistemas: Sintomas Gerais, Cabeca e
Pescoco
11 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica
- Reviséo de Sistemas: Pele e Anexos, Mamas,
Sistema Respirat6rio
12 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica
- Revisdo de Sistemas: Cardiovascular, Sistema
Digestivo
13 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica
- Reviséo de Sistemas: Urinario e Sistema Genital/
Reprodutivo
14 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica
- Reviséo de Sistemas: Hemolinfopoiético,
Enddcrino e Musculo-Esquelético
15 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica
- Revisédo de Sistemas: Nervoso e Sistema Psiquico
16 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Aula tedrica
-Registo da Anamnese
17 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 3h Laboratorio
Humanistico
18 As Diversas Fases da Anamnese Abrangente 2h Laboratério
Humanistico
19 As diversas Fases da Anamnese Abrangente 4h Laboratorio
- Revis&o de sistemas Humanistico
20 Anamnese Adaptada ao Perfil do Paciente 1h Aula tedrica
- Trauma e Emergéncias
Avaliacao 2h Tedrica

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
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Exame Fisico

21

Conceitos Gerais:
- Definicdes e conceitos.

- Estrutura Geral e Técnicas Basicas do Exame

Fisico
- Atitudes e Abordagem

2h

Tedrica

22

Introducdo ao Exame Fisico Geral:
- Estrutura do Exame Fisico Geral
Ectoscopia:

- Observacéo Geral do Paciente

2h

Tebrica

23

Ectoscopia

2h

Laboratério
Humanistico

24

Introducdo ao Exame Fisico por Aparelhos:

- Sequéncia e Posicionamento do Paciente

- Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente
Sentado

-Cranio, Couro Cabeludo e Facies

2h

Teorica

25

Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente
Sentado (cranio, couro cabeludo e facies)

2h

Laboratério
Humanistico

26

Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente
Sentado

- Olhos

2h

Tebrica

27

Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente
Sentado:

- Olhos

2h

Laboratério
Humanistico

28

Exame de Cabeca e Pescoc¢o do Paciente
Sentado:

- Orelhas
- Nariz

2h

Tedrica

29

Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente
Sentado:

- Boca e faringe
- Pescocgo

2h

Tedrica

30

Exame de Cabeca e Pescoc¢o do Paciente
Sentado

- Orelhas, nariz, boca, faringe e pescoc¢o

3h

Laboratério
Humanistico

31

Exame do Térax e dos Pulmdes
- Abordagem e Observacéo Geral

2h

Teorica

32

Exame do Térax e dos Pulmades:
- Térax Posterior
- Térax Anterior

2h

Tebrica

33

Exame do Térax e dos Pulmdes

2h

Laboratério

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
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- Inspeccéo, palpacédo, percusséo

Humanistico

34 Exame do Térax e dos Pulmdes 2h Laboratério
- Auscu"agéo Humanistico
Avaliagao 4h

35 Exame Cardiovascular: 2h Tedrica
- Abordagem geral.

- Pulso, Presséo Arterial, e Avaliacdo das Veias
Jugulares

36 Exame Cardiovascular 2h Teodrica
- Coracao

37 Exame Cardiovascular 3h Laboratério

Humanistico

38 Exame Cardiovascular: 2h Teodrica
- Veias e Artérias Periféricas

39 Exame Cardiovascular 2h Laboratério

Humanistico

40 Exame da Mama e Axila: 2h Laboratério
- Mamas Humanistico

41 Exame do Abdémen: 2h Tebrica
- Abordagem Geral
- Abdémen

42 Exame do Abdémen: 2h Tedrica
- Abordagem Geral
- Abdomen

43 Exame do Abdémen 3h Laboratério

Humanistico

44 Exame dos Genitais Masculinos 2h Tedrica
- Abordagem Geral
- Pénis e Escroto

Exame dos Genitais Femininos:
- Abordagem Geral

- Genitalia Externa.

- Genitalia Interna

45 Exame do Anus, Recto e Préstata 2h Tedrica
- No Homem
- Na Mulher

46 Exame Musculo-Esquelético: 2h Teobrica
- Abordagem Geral
- Abordagem do paciente em Posicdo Sentada

47 Exame Musculo-Esquelético: 2h Tedrica

- Abordagem do paciente em Posicdo Supina

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
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- Abordagem do paciente em Posicdo Erecta
48 Exame Musculo-Esquelético - Aula Pratica 3h Laboratério
Humanistico
49 Exame do Sistema Nervoso: 2h Teorica
- Abordagem Geral
- Estado Mental
50 Exame do Sistema Nervoso: 2h Teorica
- Pares Cranianos
51 Exame do Sistema Nervoso: 2h Laboratdrio
- Motricidade Humanistico
52 Exame do Sistema Nervoso: 2h Teorica
- Sensitivo
- Marcha e Equilibrio
- Irritacdo Meningea
53 Exame do Sistema Nervoso 2h Laboratdrio
Humanistico
54 Exame do Sistema Nervoso 2h Laboratdrio
Humanistico
Avaliagéo 4h
Discusséo de Estagio 10h Tedrica
TOTAL | 138 horas

BIBLIOGRAFIA:

A. Texto Principal da Disciplina

Semiologia Médica — Celmo Celeno Porto, Arnaldo Lemos Porto-62 edicao

B. Livros de Referéncia para a Disciplina

1. Mid level health workers training module — Student text -MEDEX International

2. Physician Assistant: A Guide to Clinical Practice, 4th Edition by Ruth Ballweg, MPA, PA-C,
Edward M. Sullivan, MS, PA-C, Darwin Brown and Daniel Vetrosky.
(www.expertconsultbook.com)

w

C. Leituras para o Docente Aprofundar no Tépico

D. Leituras Adicionais para o Aluno (se necessario)

Semiologia Médica — Celmo Celeno Porto, Arnaldo Lemos Porto-6” edicédo
4. Bates Propedéutica Médica, Lynn S. Bickley (Oitava edi¢ao)
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Disciplina N° da Aula 1

Semiologia - Anamnese

Topico Conceitos Gerais Tipo Tedrica

Conteldo Duracao 2h

Introducdo a semiologia

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

ook wN

Definir os termos semiologia, propedéutica, semiotécnica, e histéria clinica (anamnese e exame
fisico)

Diferenciar os termos ‘sinais’ e ‘sintomas’

Definir ‘sintoma cardinal’ e dar exemplos

Definir ‘sintomas constitucionais’ e dar exemplos

Especificar o uso do termo ‘manifestagdes clinicas ou quadro clinico’

Explicar a relacdo entre a anamnese e a hipétese diagndstica

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Disciplina
2 Introducédo a Aula
3 Conceitos Gerais da Semiologia
4 Relagéo entre a Anamnese e a
Hipotese Diagnéstica
5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

MEDEX internacional- médulo de Histéria Clinica
www.expertconsult.com
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http://columbia-server/exchweb/bin/redir.asp?URL=http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/o/login.do?method=display%26elsca1=autoemail%26elsca2=em%26elsca3=activation

BLOCO 1. INTRODUCAO A DISCIPLINA

1.1 Apresentacao do(s) docente(s)

1.2 Apresentagdo dos alunos

1.3 Apresentacédo do plano tematico: topicos, conteludos e laboratérios

1.4 Apresentacdo da estrutura do modulo com o correspondente cronograma e inter-relacdes com

estagios e outras disciplinas teoricas

1.5 Explicar o que se espera dos alunos para esta disciplina e os métodos de avaliacao

BLOCO 2. INTRODUCAO A AULA

2.1 Apresentacédo do topico, contetudos e objectivos de aprendizagem
2.2 Apresentagdo da estrutura da aula
2.3 Apresentagdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos

BLO9+ CO 3. CONCEITOS GERAIS DA SEMIOLOGIA

1.

2.

3.

4.

A semiologia

1.1. A semiologia é a disciplina médica que estuda como investigar, encontrar e interpretar os sinais
e sintomas com 0s quais as doengas manifestam-se no paciente.

1.2. As doencas podem manifestar-se clinicamente com sinais e/ou com sintomas:

1.2.1. Os sinais sdo os achados objectivos, percebidos pelo clinico, mas que também podem
ser percebidos pelo paciente/familiares.

1.2.2. Os sintomas sdao manifestacdes subjectivas (que o doente sente), identificadas pelo
doente sé e ndo detectaveis com o0 exame objectivo ou as andlises de laboratorio.

1.2.3. Alguns sintomas podem ser simultaneamente sinais, ou seja, percebidos pelo doente e
observaveis pelo clinico. Exemplo: convulsdes, sibilancia, emagrecimento.

1.3. O dominio de semiologia é essencial para o clinico porque é através da colheita dos sinais e
sintomas que vai chegar ao diagnéstico, e por isso é uma disciplina propedéutica (formara a
base para todas as disciplinas clinicas).

1.4. Quando nédo ha acesso aos meios auxiliares diagnésticos, o clinico vai depender unicamente da
deteccao de sinais e sintomas para chegar a uma hipétese diagnéstica.

A semiotécnica é a abordagem sistematica de sinais e sintomas que 0 paciente apresenta ou seja
um conjunto de passos e regras para examinar o paciente.

A histoéria clinica

3.1. A historia clinica refere-se ao conjunto das informacgfes colhidas e constatacdes detectadas
pela observacao objectiva do paciente. Pode ser dividida em 2 fases:
3.1.1. A anamnese
3.1.2. O exame fisico (exame objectivo)

3.2. Nota, embora que em Mogambique, o termo “histéria clinica” geralmente refere ao conjunto da
anamnese e do exame fisico, 0 mesmo termo pode ser usado como sinGnimo de anamnese.
Mas neste contexto vamos considerar como o conjunto.

A anamnese

4.1. A anamnese é 0 resumo sistematico do relato/descricdo que o paciente (e/ou pessoas
acompanhantes) faz sobre a doenca actual, o passado, os antecedentes familiares, e outros
factores que podem influenciar o diagndstico respondendo as perguntas que o clinico Ihe
apresenta/faz.
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4.2. A colheita da anamnese é feita através duma conversa com o paciente (por meio de perguntas
gerais e direccionadas) cujo conteudo € resumido no processo clinico.

4.3. As finalidades da anamnese séo:

4.3.1. Obter o maior numero de informacdes necessérias sobre a queixa do paciente para fazer
o diagndstico da sua condigcdo patoldgica;

4.3.2. Estabelecer um relacionamento de confianca entre o clinico e o paciente;

4.3.3. Perceber como o paciente esta a lidar com a sua condicao;

4.3.4. Obter informacdes para apoiar no manejo do paciente (terapia, controlo de uma situagéo
cronica, educacdo em saude, prevencéo).

4.4. As informacdes recolhidas através da anamnese podem apoiar o clinico em fazer logo um
diagnéstico, ou podem orientar o enfoque do exame fisico e requisicdo de outras investigacdes
necessarias para atingir o diagnéstico.

4.5. A recolha de uma anamnese compreende diferentes passos e precisa de habilidades
especificas. Tem componentes gerais e outros que variam dependendo do:

4.5.1. Tipo de paciente (adulto, crianga, adolescente, gravida, idoso etc.);
4.5.2. Queixa principal.

O exame fisico

5.1. O exame fisico (ou exame objectivo) é a pesquisa imediata e directa dos sinais de doenca que
podem se apresentar no paciente. O clinico deve usar a vista, 0s ouvidos, o tacto e o olfacto
para identificar o que é normal ou anormal no corpo do paciente.

5.2. A anamnese e o0 exame fisico complementam-se no processo diagndstico, ou seja, um nao
substitui o outro.

5.3. Em geral, o exame fisico segue a anamnese, que direcciona aonde enfocar a atencdo no
exame fisico sem deixar de observar todos os aparelhos.

5.4. Existem situacdes nas quais o exame fisico precede a anamnese (p.ex. em situacdes dum
paciente inconsciente ou incapaz de comunicar-se).

Os sinais e sintomas
6.1. As doencas podem manifestar-se clinicamente com sinais e/ou sintomas. Os dois sdo
manifesta¢cdes do mau funcionamento da fisiologia normal de um ou mais aparelhos corporais.

Os sintomas sao manifestacdes subjectivas, identificadas pelo doente s6 e ndo detectaveis com o
exame objectivo ou as analises de laboratdrio. (p.ex. “dor”, mal-estar, anorexia)
7.1. Os sintomas séo diferenciados em:

7.1.1. Sintomas cardinais: sdo sintomas primarios, principais ou maiores através dos quais é
feito o diagnoéstico. Exemplos de sintomas cardinais sao: tosse, hemoptises, dispneia,
diarreia, etc.

7.1.2. Sintomas constitucionais: sdo sintomas gerais e sado relacionados com o efeito
sistémico da doenca. Eles afectam o corpo inteiro e ndo somente o aparelho especifico.
Exemplos de sintomas constitucionais sdo: febre, mal-estar, anorexia, emagrecimento,
etc.

7.2. Os sintomas podem ser classificados segundo o curso/duracao em:

7.2.1. Sintomas iniciais ou de apresentagcdo: sdo sintomas que levaram o0 paciente ao
clinico.

7.2.2. Sintomas agudos: sdo sintomas que aparecem de repente.

7.2.3. Sintomas cronicos: constantemente presentes e de duragdo de mais de 2 semanas.

7.2.4. Sintomas remitentes: que aparecem e desaparecem com uma certa regularidade.
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8. Os sinais sdo os achados objectivos, que o clinico detecta (normalmente durante a consulta)
(p.ex. ictericia, tensdo arterial, pulso).
8.1. Os sinais podem ser diferenciados em:
8.1.1. Normais: expressao de um funcionamento normal do aparelho.
8.1.2. Anormais: expressdo de um mau funcionamento da fisiologia normal de um ou mais
aparelhos.
8.1.3. Na decisdo diagnostica é importante avaliar todos os sinais, 0s hormais e 0s anormais.
8.2. Alguns sinais sdo tipicamente associados a um determinado aparelho e assim podem ajudar a
orientar a histéria clinica (p.ex. tosse e o sistema respiratério).
8.3. Outros sinais podem ser associados a mais que um aparelho e o clinico deve ser consciente
daqueles e evitar limitar a orientacdo da historia clinica (p.ex. edema pode ser associado a
condicbes cardiacas, renais, respiratérias, etc.).

9. Um sindrome é um conjunto de sinais e sintomas que coexistem em uma determinada condi¢éo ou
doenca e que a definem clinicamente. Nalguns casos, um mesmo sindrome, pode ter etiologias
(causas) diferentes.

10. Manifestag¢8es clinicas ou quadro clinico: conjunto de sinais, sintomas recolhidos através da
anamnese e dos achados do exame fisico.

BLOCO 4: RELACAO ENTRE A ANAMNESE E A HIPOTESE DIAGNOSTICA

4.1 A hip6tese diagndstica:
4.1.1 A hip6tese diagnéstica é o diagnostico que mais provavelmente causa o quadro clinico
apresentado pelo paciente, e pode ser apresentada como sindrome ou como doenca. Pode-se
ter mais do que uma hipotese diagndéstica. Nesse caso constituem uma lista de doengas ou um
sindrome (que pode ter diferentes causas).
4.1.2 A formulacédo dessa lista deve partir da anamnese, do exame fisico e da interpretacéo dos
sinais e sintomas.
4.1.3 Os meios diagnésticos auxiliares (teste laboratoriais, radiolégicos, etc.) podem
representar o passo seguinte para aperfeicoar a lista das hipoteses diagnosticas.
4.1.4 Fala-se de hipétese enquanto deve ser confirmada com outras andlises e investigacoes.
4.1.4 Entre as doencas listadas, havera doencas mais suspeitas, ou que mais provavelmente
sdo a causa das queixas apresentadas pelo doente. Define-se hipdtese diagnéstica
principal como a doenga mais suspeitada de ser o diagndstico verdadeiro.

4.2 Diagnostico diferencial: é o processo de investigacao e decisdo entre uma lista de possiveis
doencas (hipoteses diagndsticas) para definir qual é a mais provavel.

4.3 Esse processo, de confirmar ou excluir uma hipétese diagndstica € um processo continuo através
da anamnese, da avaliagdo do paciente, dos resultados das analises e da reavaliacao do paciente

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Semiologia é a disciplina médica que estuda como encontrar e interpretar 0s sintomas e sinais para
chegar a um diagnéstico.

5.2 Os sintomas e sinais sdo respectivamente as manifestacdes subjectivas referidas pelo doente e os
achados objectivos detectados pelo clinico.

5.3 A histéria clinica refere-se ao conjunto das informacdes (sintomas e outras) colhidas pelo clinico
através duma conversa com o paciente (anamnese), e das constata¢cfes (sinais) detectadas através
da observacao objectiva do paciente (exame fisico).
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5.4 As manifestacdes clinicas ou quadro clinico é um conjunto de sinais, sintomas recolhidos pelo
clinico através da anamnese e do exame fisico.

5.5 A interpretacdo dos sintomas e sinais conduz a identificacdo de uma hipétese diagnéstica que é o
diagndstico que mais provavelmente causa o quadro clinico apresentado pelo paciente.

5.6 O diagnostico diferencial é o processo de avaliagdo da lista de hipoteses diagndsticas para
identificar o mais provavel.
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Disciplina |Semiologia - Anamnese N° da Aula 2
Topico Conceitos Gerais Tipo Tedrica
Contetdos | Estrutura geral da historia clinica Duragéo 2h

Atitudes e Técnicas de Comunicacao

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Enumerar os componentes ‘padrdo’ de uma anamnese abrangente”

NogabkwdrE

Identificacdo

Queixa principal

Historia da doenca actual
Histdria médica pregressa
Historia familiar

Histdria pessoal /social
Revisdo de sistemas

Sobre o conteldo “Atitudes e Técnicas de Comunicagao”
1. Explicar as condig8es bésicas para obter uma boa anamnese considerando o perfil do
2. paciente

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracao

1 Introducado a Aula

2 A Estrutura da Anamnese

3 Condi¢bes Basicas para Obter uma
Boa Anamnese

4 Componentes da Anamnese
Abrangente

5 Pontos-chave

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico

12, Semestre

12



Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Projector, papel gigante e marcador, formulario para colher a histéria do paciente.

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo)

e Mid level health workers training module — Student text -MEDEX International

e Physician Assistant: A Guide to Clinical Practice, 4th Edition by Ruth Ballweg, MPA, PA-C,
Edward M. Sullivan, MS, PA-C, Darwin Brown and Daniel Vetrosky.
(www.expertconsultbook.com)

e Bates Propedéutica Médica, Lynn S. Bickley (Oitava edi¢ao)
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: A ESTRUTURA DA ANAMNESE

2.1 A anamnese tem como finalidades obter o maior nimero de informacfes necessarias sobre o
paciente e suas queixas para fazer o diagnéstico da sua condi¢cdo patologica e ao mesmo tempo
estabelecer um relacionamento de confianca entre o clinico e o paciente. Dessa maneira a
anamnese torna-se um instrumento terapéutico no manejo das preocupacdes e da situacdo do
paciente.
2.2 A anamnese deve incluir todos os eventos, relevantes para o diagnéstico, de natureza médica e
psicossocial da vida do paciente desde o nascimento até ao momento actual e algumas
informacdes sobre os familiares.
2.3 Condigbes nas quais a estrutura da anamnese pode ndo seguir 0 esquema padrdo ou pode ser
incompleta incluem:
¢ Menor acompanhado por pessoa que nao conhece todos os antecedentes, como uma avl ou um
orfao acompanhado por o responsavel do orfanato.

¢ Paciente que nao pode comunicar eficazmente, como idosos e pacientes com patologia psiquica,
apos abuso de substancias, com patologias descompensadas, ou traumatizados.

¢ SituacOes de emergéncia.

e Tipo de consulta: uma consulta especializada normalmente enfoca no aparelho especial, mas em
falta de uma histéria completa, o especialista também deve fazer uma anamnese abrangente.

2.4 Para obter uma anamnese completa é necessario que as perguntas sejam abrangentes e portanto a
estrutura da anamnese é constituida em passos sistematizados que o clinico deve seguir para obter
essas informacoes;

e Apresentar-se ao paciente.

¢ Recolher as informaces identificativas do paciente.

¢ Recolher informacdes sobre a(s) queixa(s) principal(s) e a doenca actual.
¢ Recolher a histéria médica pregressa.

e Recolher informacdes sobre a histéria familiar.

e Recolher a histéria pessoal/social.

e Fazer uma revisdo de sistemas.

BLOCO 3: REQUISITOS PARA OBTER UMA BOA ANAMNESE

3.1 Recolher uma anamnese completa faz parte do cuidado de qualidade que o clinico deve oferecer
ao paciente.
3.2 A entrevista/recolha de anamnese deve ser enfocada no paciente e o clinico deve ser capaz de:
e Construir um relacionamento de confianca com o paciente, para facilitar a comunicagéo
entre ambos.
¢ OQuvir atentamente e com respeito todas as queixas do paciente, tendo o cuidado de filtrar as
informacdes obtidas e de orientar a entrevista no sentido de se chegar ao diagnéstico.
3.3 A primeira impressao que o paciente tem do clinico é, muitas das vezes, 0 que 0 paciente pensa da
habilidade e profissionalismo do clinico e isso ira influenciar nas futuras decisdes do paciente sobre
0 manejo da sua condicdo. Portanto, é necessario que o clinico assegure e respeite algumas
condicbes bésicas para iniciar a recolher a anamnese e conheca e desenvolva um conjunto de
habilidades especificas.
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3.4 A qualidade das informac¢des obtidas através da anamnese depende da habilidade do clinico de
estabelecer um bom relacionamento com o paciente que, sentindo-se “acolhido” e “em maos
seguras,” ficara a vontade para explicar com mais detalhes e sem medo de represadlias todas as
preocupacdes da sua situacao.

3.5 Cada paciente é diferente e isso influencia a recolha da anamnese de varias formas: na maneira de
por as perguntas, no tipo de perguntas, etc. Os factores relacionados ao paciente que o clinico deve
considerar e que influenciam a recolha da anamnese séo:

¢ Raca do paciente;

e Cultura;
e Etnia;
¢ Religido;

e Idade: crianca, adolescente, idoso;

e Orientagdo sexual;

¢ Com quem o paciente € acompanhado: marido, mulher, sogra, pais, etc;

¢ Tipo de patologia suspeita.

3.6 As condic¢es basicas que o clinico deve sempre assegurar para obter uma boa anamnese sao:

¢ O ambiente fisico/espaco adequado deve ser confortavel para o paciente.

e A privacidade deve ser respeitada (sala com porta fechada).

e Apresentacao do clinico: o uso de um uniforme (bata limpa e em ordem) demonstra respeito
ao paciente.

¢ O tempo para recolher a anamnese deve ser suficiente

e O clinico deve ter acesso as informacdes: 0 paciente deve ser capaz de dar informacgdes ou
deve ser acompanhado.

o A formulacdo das perguntas: deve ser o mais simples possivel e depende de varias
situacdes (emergéncia, ndo emergéncia, idade do paciente).

e Linguagem corporal adequada que demonstra interesse, abertura e empatia com as
preocupacdes do paciente.

e Confidencialidade

BLOCO 4: COMPONENTES DA ANAMNESE ABRANGENTE

Os componentes da anamnese abrangente sio:

Apresentar-se ao paciente.

Recolher as informac6es identificativas do paciente.
Recolher informagdes sobre a(s) queixa(s) principal(s).
Recolher as informag¢des sobre a histéria da doenca actual.
Recolher a histéria médica pregressa.

Recolher informagfes sobre a historia familiar.

Recolher a histéria pessoal/social.

Fazer uma reviséo de sistemas.

©NOOAWNPRE

1. Apresentar-se ao paciente: antes de iniciar a recolher uma historia clinica, o clinico deve
apresentar-se ao paciente e explicar o seu papel. O relacionamento clinico-paciente inicia logo
guando o paciente entra na sala de consulta. Muitas vezes, é a primeira impressao que o paciente
tem do clinico que ira influenciar as futuras decisfes do paciente sobre o manejo da sua condicéo:
se confiar no que o clinico vai aconselhar, se tomar os comprimidos, se voltar a consulta de
seguimento, se trazer os familiares para o controle em caso haja necessidade.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 15



Em caso de um paciente ser acompanhado por outra pessoa, o clinico tem a responsabilidade
de esclarecer logo qual é a relacdo entre o paciente e 0 acompanhante. Apds ter cumprimentado o
acompanhante, o clinico também deve perguntar ao paciente qual é o relacionamento entre os dois.

2. Recolher as informac@es identificativas do paciente: sdo dados basicos que devem ser obtidos
na primeira consulta, antes de enfocar a aten¢do no problema actual. Algumas excepcdes sao:
2.1 Em situacdes de emergéncia;
2.2 Paciente ndo capaz de dar informac¢des e ndo acompanhado.

Essas informagbes devem ser sempre controladas em cada consulta e, se for o caso, actualizadas.
As informacdes identificativas incluem:

e Nome;
e |dade;
e Sexo;

o Cor (raca);

e Estado civil;

o Profisséo (actual e anteriores);
e Local de trabalho;

e Naturalidade;

e Residéncia.

Informag0des adicionais relevantes séo:

e Data da consulta e horario de atendimento (importante sobretudo em caso de
emergéncia e se o paciente for internado);

¢ Contacto do paciente;

o Pessoa de referéncia e respectivo contacto;

e Fonte da anamnese se diferente do paciente: escrever por exemplo: “anamnese
recolhida através do marido”;

e Fonte de encaminhamento: escrever “paciente referido da enfermaria de
pneumologia, Dra Maria.”

3. Recolher as informagdes sobre a(s) queixa(s) principal(s): a queixa principal € o motivo que leva
0 paciente a consulta. O paciente pode ter uma ou mais queixas, que podem ser ou ndo
relacionadas. E fundamental perguntar ao paciente a razdo da vinda ao hospital e o deixar falar
para depois poder fazer as perguntas especificas. O registo no processo clinico da queixa principal
deve ser feito escrevendo, entre aspas, as palavras do paciente.

4. Recolher as informacdes sobre a histéria da doencga actual: consiste no conjunto de
sinais/sintomas que levaram o paciente a consulta, e que se relacionam com a doenca actual.
Para cada sintoma, o clinico deve (quando aplicavel) pesquisar acerca dos seguintes atributos:

4.1 A cronologia: inicio, duracao e periodicidade;
4.2 A localizacéo corporal;

4.3 A qualidade (caracteristicas);

4.4 Quantidade ou gravidade;

4.5 Factores de piora e melhora e evolucéo;
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4.6 Relacdo e/ou associacdo com outros sinais/sintomas;

4.7 A situacdo do sintoma no momento actual;

4.8 Contacto com pessoas doentes (em caso de doenca potencialmente transmissivel);
4.9 O tratamento anterior;

4.10 Anamnese dos aparelhos relacionados ao sintoma principal.

5. Recolher informacdes sobre a histéria médica pregressa: compreende todas as informacdes do
paciente sobre a sua saude fisica, mental e psiquica a partir do nascimento até ao momento actual,
Ou seja até o inicio da queixa que levou o paciente a consulta. As perguntas sobre a histria médica
pregressa a serem feitas incluem os seguintes tépicos:

5.1 Alergias;

5.2 Histéria de vacinas;

5.3 Doencas da infancia;

5.4 Doencas na idade adulta;

5.5 Internamentos e diagndstico por causas médicas ou cirargicas;
5.6 Acidentes, traumas;

5.7 Histéria obstétrica.

6. Recolher informagdes sobre a histéria familiar: a historia familiar inclui todas as informacdes
sobre as doencas congénitas, hereditarias, de tendéncia familiar e infecciosas, que se
apresentaram ou estdo a decorrer nos familiares. As perguntas sobre os membros da familia a
serem feitas incluem os seguintes tépicos:

6.1 Doencas hereditérias, e/ou de tendéncia familiar;
o Alergias

Diabetes

Hipertensao

Gota

Obesidade

Albinismo

O O O O O

6.2 Doencas infecciosas transmissiveis:
o Tuberculose
o HIV e outras Infec¢bes de transmissao sexual;
o Gripe

6.3 Doencgas congénitas:

o Malformacgdes, HIV
6.4 Internamentos e diagndsticos;
6.5 Causas de falecimentos;

7. Recolher as informacdes sobre a historia pessoal e social do paciente: a historia pessoal e
social € importante pois tudo o que o paciente faz afecta a sua salde, positivamente ou
negativamente. As perguntas sobre a historia pessoal e social a serem feitas incluem os seguintes
topicos:

7.1 CondicBes socioeconOmicas e culturais

e Ocupacao actual e anterior;

e Grau de escolaridade;
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¢ Habitacéo;

e Situacdo socioecondmica,

e Condig¢des culturais (incluindo crencas religiosas e espirituais);
¢ Vida conjugal, familiar e relacionamento com amigos;

e Fontes de estresse.

7.2 Estilo de vida e hébitos
¢ Alimentacao;
e Actividades fisicas;
e Habitos: alcool, tabagismo, toxicos;
¢ Ritmo do sono;
e Viagens recentes;

¢ Uso de medicina alternativa.

8. A revisdo dos sistemas/aparelhos: é a recolha de informacdes sobre sintomas especificos

relacionados aos diferentes aparelhos, que ndo foram explorados na historia da doenca actual. Por
exemplo, se o paciente diz que tem como queixa principal a tosse, o clinico deve explorar todos os
outros sintomas relacionados ao sistema respiratorio na histéria da doenca actual.
Na revisdo por sistemas, deve também explorar a presenca de outros sintomas eventuais que o
paciente pode nédo ter reparado em outros aparelhos. O objectivo dessa revisdo € de ter uma
histéria completa do problema actual que pode ser relacionada a um ou a varios aparelhos e
também avaliar a presenc¢a concomitante de outras patologias ndo relacionadas, que eventualmente
possam estar presentes. A sequéncia que o clinico deve seguir para abranger todos os sistemas é a
seguinte:

8.1 Sintomas gerais;

8.2 Cabeca, pescoco;

8.3 Pele e anexos;

8.4 Mamas;

8.5 Sistema respiratério;

8.6 Sistema cardiovascular;
8.7 Sistema digestivo;

8.8 Sistema genito-urindrio;
8.9 Sistema hemolinfopoiético;
8.10 Sistema enddcrino;
8.11 Sistema musculo-esquelético;
8.12 Sistema nervososo;
8.13 Sistema psiquico.
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. A anamnese € 0 primeiro e crucial passo para comecar 0 processo diagndstico e chegar
possivelmente a um diagndstico certo e ajudara a direccionar o foco do exame fisico e exames
completares.

5.2. Estabelecer um relacionamento de confianca clinico-paciente facilita a comunicacéao, e é o primeiro
objectivo do encontro clinico-paciente. Essa ligacao ira influir sobre a adesdo do paciente a conduta
recomendada pelo clinico.

5.3. A entrevista/recolha da anamnese deve ser enfocada no paciente e o clinico deve ser capaz de
filtrar as informac6es obtidas e de orientar a entrevista no sentido de se chegar ao diagnéstico.

5.4. Cada componente de uma anamnese € indispensavel para o diagndstico. A estrutura padrao para
uma anamnese de um adulto inclui os seguintes componentes:

e Apresentacéo;
e Dados de identificacéo;
¢ Queixa principal (com as palavras proprias do doente);
e Histéria da doenca actual;
e Histéria médica pregressa,
e Historia familiar;
e Histdria pessoal e social;
e Revisdo de sistemas.
5.5 Para além de se explorar a(s) queixa(s) principal(s), deve-se sempre fazer a exploracdo dos
sintomas possiveis em cada aparelho (ou revisédo de sistemas). Esta metodologia apoia o clinico
na formulacdo da hipétese diagnéstica.
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Disciplina |Semiologia - Anamnese N° da Aula 3
Tépico Conceitos gerais e Anamnese Adaptada ao Tino Teérica
P Perfil do Paciente P
Conteudos _ - L Duracéo 2h
Atitudes e Técnicas de Comunicacéo

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo de “Atitudes e Técnicas de Comunicag¢ao”

1. Descrever os fundamentos da relacéo clinico-paciente.
2. Explicar como gerir a participagédo da familia e/ou acompanhante no exame clinico.

3. Enumerar as situacBes em que a histéria podera ser colhida através de um acompanhante ou
responsavel (paciente critico, crianga, paciente psiquiatrico).
4. Explicar as técnicas de comunicacao frequentemente utilizadas na entrevista médica.

Sobre o conteudo de “Anamnese Adaptada ao Perfil do Paciente”

1. Listar circunstancias onde sera dificil ou impossivel para o técnico aderir a estrutura
compreensiva da anamnese
2. Explicar a importancia do uso de um guido de anamnese

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco Método de Ensino

Duracéo

1 Introducao a aula

2 A Relacao Clinico-Paciente, Clinico-
Familiares/Acompanhante

3 Anamnese Colhida Através de Outra
Pessoa

4 Recolha da Anamnese em
Circunstancias Particulares

5 Técnicas de Comunicagéo
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5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Projector, papel gigante e marcador, e trechos de filmes envolvendo relacdo clinico-paciente e
técnicas de comunicacéo, para serem analisados.

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do conteudo)

e Mid level health workers training module — Student text -MEDEX International

¢ Physician Assistant: A Guide to Clinical Practice, 4th Edition by Ruth Ballweg, MPA, PA-C,
Edward M. Sullivan, MS, PA-C, Darwin Brown and Daniel Vetrosky.
(www.expertconsultbook.com)

e Semiologia Medica — Celmo Celeno Porto, Arnaldo Lemos Porto-6” edicao

o Bates Propedéutica Médica, Lynn S. Bickley (Oitava edi¢éo)
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BLOCO 1

: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentagdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentagdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2
ACOMPA

: A RELACAO CLINICO-PACIENTE E CLINICO-FAMILIARES/
NHANTE/CUIDADOR

2.1 Avrelacao clinico-paciente
A relagédo entre clinico e paciente deve ser uma relagéo bidireccional:

2.1

2.1

1 De um lado o paciente vem a consulta porque tem uma queixa e esta a procurar uma
solugao: € o “dono da doenga.”

2 De outro lado o clinico é a pessoa que supostamente tem os conhecimentos para
resolver o problema do paciente: é o cuidador.

No momento que o paciente encontra o clinico, inicia uma relagdo: o ponto comum dessa relacéo &
gue o paciente e o clinico ttm o mesmo objectivo, ou seja, conseguir encontrar uma solugéo para o
problema do paciente. Nessa comunica¢do o paciente sera influenciado pela atitude e perguntas
gue o clinico lhe faz e o clinico sera influenciado pelas respostas e atitude do paciente.

Principios bioéticos a ter em conta no estabelecimento do relacionamento:

Autonomia: respeitar o direito do paciente de participar nas decisfes; esse principio é
representado pelo “consentimento informado.”

Beneficiencia: fazer bem maximizando os beneficios possiveis.

Nao-maleficiencia: nao fazer mal ao paciente, “primum non nocere.”

Sigilo médico: manter a confidencialidade entre o clinico e o paciente e manter a
confidencialidade entre os clinicos que cuidam do paciente e tém acesso as informacdes
(confidencialidade partilhada).

Justica: ser justo.

As caracteristicas humanas e profissionais que o clinico deve demonstrar em frente do
paciente/acompanhante para permitir o estabelecimento de uma relacdo de confianga entre o clinico
e 0 paciente séo:

Profissionalidade: o clinico deve ser competente e habilidoso na pratica clinica.
Integridade: o clinico deve agir de forma correcta em qualquer condicdo e com qualquer
paciente.

Respeito: o clinico deve ter a capacidade de respeitar e de dar valor a condi¢do humana do
paciente.

Compaixao: o clinico deve ter interesse verdadeiro pelos momentos dificeis e sofrimento
gue o paciente esta passando.

Os requisitos basicos que mantém o vinculo entre clinico e paciente sao:

Confianca: fé que se deposita no clinico e vice-versa.
Empatia: forma de identificacao afetiva entre o clinico e o paciente.
Paciéncia: capacidade de esperar e entender os ritmos, habitos e cultura do paciente.

A dindmica psicologica que se desenvolve na relacdo médico-paciente depende das seguintes
condicoes:
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e Caracteristicas do clinico e do paciente (que dependem de temperamento, condicdes
culturais, modo de viver).

e A caracteristica da doenca e como a doenca influe a vida do paciente.

e As condi¢cBes de tratamento: hospitalizacao, regime ambulatoério, consultério particular

Podem se distinguir 3 tipos de relacionamento:

1. Clinico activo-paciente passivo: o0 paciente abandona-se completamente e aceita
passivamente os cuidados oferecidos pelo clinico, sem mostrar necessidade ou vontade de
compreendé-los. Isso pode acontecer em situacdes de emergéncia nas quais o clinico deve agir
0 mais rapidamente possivel para salvar a vida do paciente. Pode acontecer também em caso
de um paciente deprimido, onde o paciente ndo se importa por causa da prépria doenca de
tomar decisoes.

2. Clinico dirigindo-paciente colaborando: o clinico tem um papel autoritario e o paciente aceita
e colabora. Isso pode acontecer se por exemplo o clinico € um familiar. Nesse caso, o familiar ja
tem confianca no clinico e deixa ele dirigir 0 manejo da sua situagdo; ou em caso de paciente
sem educacgéo, ele pode-se sentir inadequado a participar ativamente no manejo da sua
situacao.

3. Clinico agindo-paciente participando activamente: o clinico determina os caminhos a tomar
e 0 paciente compreende e actua conjuntamente, tomando decisdes apds troca de ideias. Nesse
caso, 0 paciente assume responsabilidade sobre as decisdes relacionadas a sua saude Esse
relacionamento chama-se “Alianga terapéutica” e é o relacionamento ideal que dever-se-ia
estabelecer entre os dois.

Existem situacdes que ndo permitem que iSSO aconte¢ca como uma emergéncia com paciente
nao consciente, paciente nao colaborante, ou de cultura diferente.

2.2 A relacdo clinico-familiar/acompanhante/cuidador
Em caso de um paciente ser acompanhado por outra pessoa, o clinico tem a responsabilidade de
esclarecer logo qual é a relacdo entre o paciente e o acompanhante. O acompanhante pode ter
varias tipologias e varias funcoes:

e Ser a pessoa legalmente responsavel: por exemplo os pais em caso de um menor.

e Apoiar ao paciente que ndo tem coragem de ir sozinho a consulta, que ndo sabe explicar as
suas queixas: um amigo

e Acompanhar familiares: a nora em caso da sogra, a mulher/marido em caso de um casal
para saber qual é o problema.

e Acompanhar um desconhecido que precisa de ajuda em caso de acidente.

e Diferentes acompanhantes para 0 mesmo paciente, na mesma consulta ou em consultas
diferentes: crianca 6rfa que vive com tios, primos, ou em orfanato.

e Um trabalhador de saude da comunidade, ou voluntérios de cuidados domiciliarios.

O relacionamento que se desenvolve entre o clinico e 0 acompanhante depende das seguintes
condicoes:

e Tipologia do paciente: menor, idoso, adolescente.

¢ Situacdo patoldgica do paciente: paciente ndo capaz de fornecer informacdes completas por
causa da patologia, tipo de patologia, paciente psiquiatrico.

e Tipo de relacionamento entre o paciente e o acompanhante: mulher e marido em caso de
casal, sogra, familiar, vizinho, cuidador legal, etc.

e Consentimento do paciente para o acompanhante ficar presente durante a anamnese.
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Todas essas situa¢des requerem uma avaliacdo especifica por parte do clinico para perceber:

e Até que ponto o paciente é capaz de dar as informagBes completas, e se a contribuigcdo do
acompanhante é ou nédo é essencial.

e Até que ponto o paciente quer que o acompanhante seja envolvido e conhega 0s seus
problemas.

e Até gue ponto o clinico pode confiar no acompanhante como pessoa de apoio para cuidar
dos problemas agudos e no seguimento do paciente.

Quando o clinico avaliar todas essas possibilidades, o clinico devera decidir que tipo de
relacionamento deve ter com o acompanhante e até que ponto essa pessoa deve ser informada
sobre as questdes do paciente. Podemos ter 3 situacdes:

e O paciente € um menor ou tem um cuidador legal: deve ser informado sobre tudo.

o O paciente quer que o acompanhante seja informado sobre tudo.

e O paciente ndo quer que o acompanhante seja informado completamente sobre a sua

situacao.

Nas primeiras duas situagfes, o clinico ira estabelecer um relacionamento de confianga com o
acompanhante sempre considerando o paciente como o centro da consulta e nunca falando com o
acompanhante como se 0 paciente ndo estivesse na sala de consulta. No terceiro caso o
acompanhante ndo deve estar presente no consultério, e o clinico deve ter habilidade de filtrar as
informacgdes que pode partilhar com o acompanhante, segundo as orientagdes do paciente.

BLOCO 3: ANAMNESE COLHIDA ATRAVES DE OUTRA PESSOA: FAMILIAR/
ACOMPANHANTE/CUIDADOR

7

3.1 Em geral o paciente é a melhor fonte para obter todas as informa¢des requeridas para uma
anamnese abrangente. Contudo, ha situa¢des nas quais 0 apoio de uma outra pessoa pode ajudar.

3.2 Condigbes nas quais a anamnese é colhida através de outra pessoa que nao seja o paciente:

e Menor;

e |doso que ndo pode comunicar eficazmente;

¢ Paciente com patologia psiquica, apos abuso de substancias, patologias descompensadas;

¢ Paciente traumatizado ou com patologia que impede a comunicacao eficaz entre o paciente e o
clinico.

3.3 Nos casos em que a anamnese € colhida através de outra pessoa, é importante anotar no processo
clinico qual é a fonte. Exemplo: anamnese colhida através da tia.

3.4 Sempre que 0 paciente possa participar na conversa e dar informacgdes, é obrigatorio falar e ouvir o
paciente, mesmo que seja um menor.

3.5 Os passos para recolher uma historia clinica de outra pessoa sdo os mesmos. Dependendo do
relacionamento e do conhecimento entre o paciente e o acompanhante a abrangéncia e qualidade
da anamnese vai variar e nem sempre é possivel obter uma anamnese completa.

3.6 Existem situacdes nas quais o0 paciente vem com acompanhantes diferentes, cada um com uma
versdo de informacdes diferente ou com informag6es complementares. Nessa situacdo é preciso
tentar recolher as informacfes essenciais e necessarias, e actualizar uma anamnese recolhida
anteriormente se for necessario.
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BLOCO 4: A RECOLHA DA ANAMNESE EM CIRCUNSTANCIAS PARTICULARES

4.2 Aderir a estrutura da anamnese abrangente (como ensinado nas aulas anteriores) € importante

para poder ter todas as informacdes que o clinico pode precisar para chegar a um diagnéstico
certo, mas ha circunstancias onde € dificil ou impossivel para o clinico recolher a anamnese de
forma ordenada e abrangente por varias causas. E porém aconselhavel tentar recolher a histéria
sempre de forma ordenada se as condi¢cdes o permitirem.

As situacdes particulares sdo as seguintes:

4.1.1 Condig¢Bes onde é preciso agir com rapidez para atender o paciente e iniciar os cuidados
imediatos, ou seja, todas as situacdes de emergéncia médica ou cirdrgica, incluindo trauma. Neste
caso é preciso recolher as informagfes essenciais para poder prestar os cuidados de saude, que
Sao:

e Perceber qual é a queixa principal e a histéria da doenca actual do paciente: o motivo da
situacao de urgéncia

e A historia pregressa relacionada ao evento atual de emergéncia

¢ Eventuais alergias a medicamentos se for preciso utilizar medicamentos

e Quando o paciente estiver estabilizado é preciso perguntar o nome e contacto de um
familiar, caso esteja sozinho

4.1.2 Condi¢cdes ndo de emergéncia nas quais 0 paciente ndo é capaz de comunicar e esta
sozinho:

e Idosos: podem ndo lembrar de tudo, podem estar confusos ou ndo lembrar de
acontecimentos recentes

¢ Patologia psiquica: dependendo da patologia psiquica o paciente pode ndo ser capaz de
responder as perguntas do clinico

e Abuso de substancia: o paciente pode ter alteracdo do estado da consciéncia e portanto
nao ser capaz de dar informacdes correctas, ou de lembrar dos acontecimentos

e Traumatismo cranianio (ndo emergéncia): nas primeiras fases do traumatismo craniano o
paciente pode ter perda de memodria transitdria de acontecimentos recentes, que ocorreram
na mesma hora ou acerca do trauma

7

4.1.3 Condi¢cdes nas quais o paciente ndo € capaz de comunicar-se eficazmente e esta
acompanhado por uma pessoa que nao sabe todas as informacdes que o clinico precisa ou o
acompanhante é um desconhecido.

Nos casos listados acima, assim que possivel o clinico devera procurar todas as informagfes para ter
uma histéria 0 mais abrangente e completa possivel, ao conversar com familiares, acompanhantes ou

pessoas que podem conhecer o paciente.

4.3 Caso nado seja possivel obter uma anamnese completa e seguir o esquema padrdo, as

informacfes essenciais para o clinico poder agir séo:

¢ Dados de identificacdo: nome (pode ja existir no processo clinico do paciente), idade (a

gestao de casos € diferente em pacientes com idades diferentes) e o sexo (as patologias

podem ser diferentes)
¢ Queixa principal
e Histdria pregressa relacionada ao evento atual
e Doencas cronicas
e Eventuais tratamentos em curso
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e Eventuais alergias a medicamentos

4.4 Outras consultas aonde ndo é comum recolher uma anamnese abrangente sdo as consultas com
especialistas. Exemplo: consulta oftalmologica, ortopédica, etc.

4.5 Uso do guido da anamnese: € bom ter o habito de ter sempre consigo um guido de anamnese, para
consultar caso, durante a entrevista, ndo se lembre dos passos e as perguntas a fazer. Caso use o
guido, ndo o leia em voz alta na frente do paciente, mas consulte para garantir que todas as
perguntas foram feitas.

BLOCO 5: TECNICAS DE COMUNICAGAO

O clinico deve conhecer, desenvolver e treinar as técnicas de comunicacdo para obter uma boa
anamnese. As técnicas sao agrupadas em 4 categorias:

Estabelecer um bom relacionamento com o paciente.

Usar técnicas ndo verbais para obter informacdes.

Usar técnicas verbais para obter informagdes ou “saber conduzir” a entrevista.
Apoiar o paciente.

PwnNpPE

1. Como estabelecer um bom relacionamento com o0 paciente: Estabelecer um bom
relacionamento com o paciente é essencial enquanto o clinico e o paciente trabalham juntos para
chegar ao mesmo objectivo, que é identificar e cuidar do problema de salide em questdo. As
habilidades de uma comunicacdo eficaz se aprendem com a pratica e a experiéncia, paciéncia,
vontade de aprender e flexibilidade em diferentes situa¢gBes. Técnicas a adoptar para estabelecer
um bom relacionamento com o paciente:

1.1 Assegurar a privacidade da consulta.
1.2 Vestir-se apropriadamente para a recolha da anamnese.
1.3 Cumprimentar o paciente e os familiares/acompanhante.
1.4 Apresentar-se ao paciente, explicar as préprias tarefas e a razdo da recolha da anamnese.
1.5 Dizer o tempo disponivel para a anamnese.
1.6 Limitar o tempo de espera.
1.7 Utilizar o nome do paciente durante a anamnese.
1.8 Utilizar palavras que o paciente possa entender; evitar termos médicos.
1.9 Demonstrar respeito ao paciente e aos familiares/acompanhante.
1.10 Assegurar o paciente que tudo que sera falado é confidencial.
1.11 Assegurar o conforto do paciente durante a recolha da anamnese.
1.12 Ter consciéncia da diferenca de sexo e de idade entre o clinico e o0 paciente.

2. As técnicas nédo verbais para obter informacdes: As pessoas comunicam com e sem palavras.
Essa ultima forma de comunicacdo é util para recolher informacdes e enviar mensagens. As
técnicas nao verbais a serem adoptadas pelo clinico sao:

2.1 Escuta activa: o clinico deve escutar o que o paciente diz, mas tambem como ele fala.

2.2 Facilitagdo e encorajamento narrativo: o clinico deixa o paciente falar e com seu corpo, olhar, e
movimentos da cabeca, encoraja 0 paciente a continuar. Exemplo: sentar-se ao mesmo nivel
dos olhos do paciente e olhar para ele é reconfortante e demonstra que a atengdo do clinico
esta direccionada ao problema do paciente; anuir com a cabeca indica que o clinico percebe o
que o paciente esta a dizer.

2.3 Observar o comportamento do paciente: como ele reage as perguntas do clinico, como reage
guando o acompanhante fala e tentar interpretar como o0 paciente se sente em respeito ao
problema/queixa apresentado.
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3.

4.

2.4 Ser consciente do seu préprio comportamento: o paciente também estara observando como o
clinico reage e responde. Por exemplo, se o clinico esta calmo, o doente estard calmo; se o
clinico se mostra ansioso o paciente vai captar essa ansiedade.

As técnicas verbais para obter informa¢gdes e como conduzir a entrevista: As técnicas para o

clinico adoptar e “conduzir” uma anamnese sao:

3.1 Facilitagdo e encorajamento narrativo: encorajar o paciente a explicar sua queixa com suas
préprias palavras; ndo interromper o paciente enquanto esta falando; decidir o momento de ser
activo na conversa, dizendo “Compreendo” e “Sim, pode continuar”; repetir as frases chaves
com outras palavras para tentar obter mais informacoes.

3.2 Capacidade de adaptar o estilo e a linguagem das perguntas: fazer perguntas abertas no inicio,
e depois que o paciente explicar as suas queixas, fazer perguntas directas com palavras faceis
de compreender e adaptaveis a cada situacao.

3.2.1 Exemplos de perguntas abertas: “Me fale da sua preocupacdo, o que esta a sentir?” e
“Pode descrever a dor que sente no peito?”

3.2.2 Exemplos de perguntas directas: “A dor é constante ou aparece de vez em quando?” e
“Pode me mostrar onde é que sente dor?”

3.3 Eco: deixar momentos de siléncio para o paciente organizar seus pensamentos, e reflectir.

3.4 Respostas empaticas/validacdo de emoc¢des: o clinico deve demonstrar que esta percebendo o
estado de animo do paciente com palavras como “Compreendo como vocé esta se sentindo.”

3.5 Saber resumir e sistematizar as informagfes fornecidas pelo paciente: apds o paciente ter
falado das suas preocupacdes e ter respondido as perguntas

Apoiar o paciente: Durante a recolha da anamnese, 0 paciente tem a oportunidade de falar e
discutir sobre suas emocfes, medos, e esperangas: isso € o valor terapéutico potencial do momento
da recolha da anamnese. Apoiar 0 paciente significa mostrar que vocé esta a entender o que ele
esta falando, como ele se sente e que esta interessado em ajudar, apoiar e resolver a situacao.
Pode apoiar o paciente em duas maneiras, com as palavras que vocé diz e com a sua atitude.
Palavras de apoio podem ser: “Deve ter sido dificil para vocé suportar isso tudo,” ou “Compreendo o
que vocé esta a dizer,” ou “Deve ter ficado preocupado quando a dor no peito iniciou.”

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 A relacao ideal clinico-paciente é a “Alianca terapéutica’na qual o clinico determina a conduta e o

paciente participa activamente, ou seja, compreende e actua conjuntamente, tomando decisdes
apos troca de idéias.

5.2 As caracteristicas fundamentais que o clinico deve ter na relacao bilateral clinico-paciente séo:

¢ Profissionalidade ou competéncia na pratica clinica.

¢ Integridade ou disponibilidade de agir de forma correcta em qualquer condicdo e com qualquer
paciente.

¢ Respeito ou capacidade de dar valor a condicdo humana do paciente.

¢ Compaixdo ou interesse verdadeiro pela condicdo do paciente.

5.3 Os principios bioéticos a base do relacionamento clinico-paciente sdo:

¢ A autonomia: respeitando o direito do paciente de participar nas decisfes.
e A beneficéncia: maximizando os beneficios possiveis.

¢ A nao-maleficiéncia: ndo fazendo mal ao paciente.

e O sigilo médico: mantendo a confidencialidade partilhada.

e Ajustica: sendo justo.

5.4 A melhor fonte para obter uma anamnese completa é o paciente; contudo ha situacdes nas quais é

requerido o apoio de uma outra pessoa. Nesse caso 0 clinico tem a responsabilidade de
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esclarecer logo qual é a relagdo entre o0 paciente e 0 acompanhante e sempre que o paciente
possa participar na conversa e dar informagdes, € obrigatério ouvi-lo, mesmo que seja um menor.
5.5 Em caso de emergéncia e de impossibilidade a obter uma anamnese completa as informacdes

chave a serem investigadas devem ser: 0 nome, o motivo da situacdo de urgéncia, a idade, a

historia pregressa relacionada ao evento actual e eventuais alergias & medicamentos.
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Disciplina | Semiologia | — Anamnese N° da Aula 04

Topico As diversas fases da anamnese abrangente |Tipo Tedrica

Conteudos L . Lo Duracéao 2h
Identificacdo e Queixa Principal

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Identificagcao”

1. Listar os elementos que devem ser considerados na fase de identificacdo da anamnese:

Nome;
Idade;
Sexo;
Cor (raca);
Estado civil;
Profissé@o (actual e anteriores);
Local de trabalho;
Naturalidade;
i. Residéncia.
2. Listar as informacdes adicionais relevantes a considerar na fase de identificacdo da
anamnese:

STQ@ "0 a0 Ty

Numero de Identificagdo do doente (NID)
Data da consulta e horario de atendimento;
Contacto do paciente;

Pessoa de contacto e respectivo contacto;
Fonte da anamnese se diferente do paciente
Fonte de encaminhamento

-0 o0 T

Sobre o conteudo “Queixa principal”:
1. Definir ‘queixa principal’.
2. Explicar estratégias para encontrar o verdadeiro motivo da visita.
3. Explicar como expressar a queixa principal com os termos usados pelo paciente.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 As Informac®es Identificativas —

Introducédo

3 Nome, NID, Sexo, Data de
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Nascimento,

Idade, Naturalidade

4 Estado Civil, Profissdo e Local de
Trabalho, Residéncia e Contacto,
Pessoa de Contacto, Fonte de

Anamnese e Fonte da Referéncia

5 A Queixa Principal

6 Estratégias para Investigar a Queixa

Principal

7 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

o Projector, papel gigante e marcadores

e Formulario para colher identificagdo do paciente

e Trechos de filmes sobre a 12 parte da anamnese (colher dados de identificacdo e procurar saber
0 motivo da consulta).

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

o Ballweg R, Sullivan EM, Brown D, Vetrosky D. (Assistentes ao medico: um guia para a pratica
clinica (Physician assistant: a guide to clinical practice). 4th ed. Elsevier; 2008.

e Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

¢ MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de saude de nivel médio — caderno
do aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimento.

BLOCO 2: AS INFORMACOES IDENTIFICATIVAS - INTRODUCAO

2.1 As informacfes identificativas do paciente: sdo dados basicos que devem ser obtidos na
primeira consulta, antes de enfocar a atenc&o no problema actual.

2.2 Ha algumas excepcbes nesse respeito nas quais essas informacdes podem ser colhidas mais
tarde depois da estabilizacdo do paciente:

2.3 SituagBes de emergéncia;
2.4 Paciente ndo capaz de dar informagdes e ndo acompanhado

Nestes casos deve-se atribuir um NID provisério ao doente e investigar se alguém na equipa o
conhece..

2.3. Podem ser colhidas pela enfermeira ou pela recepcionista, dependendo do tipo de consulta e do
fluxo de atendimento.

2.4. Essas informagdes devem sempre ser controladas em cada consulta e, se for o caso, actualizadas.
2.5. As informacdes identificativas incluem:

¢ Nome completo;

o Sexo;

e |dade e data de nascimento;

o Cor (raca);

e Naturalidade;

e Estado civil;

e Profissdo (actual e anteriores);
. Local de trabalho;

e Residéncia

2.6 As Informacdes adicionais relevantes incluem:
o Data e horario da consulta;

e O NID (nimero de identificacdo do doente);

Contacto do paciente;

e Pessoa de contacto e respectivo contacto;
e Fonte de anamnese;
¢ Fonte de encaminhamento.

Abaixo a descri¢cdo das informacdes de identificagdo de forma integrada.
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BLOCO 3: DATA DA CONSULTA, NOME, NID, SEXO, DATA DE NASCIMENTO E IDADE,
NATURALIDADE

3.1 A datadaconsulta

3.1.1 A data da consulta € o dia que o paciente vem a consulta. Anotar dia, més e ano de cada
consulta em ordem cronolégica. A data € importante para as consultas sucessivas e para
reconstruir os eventos que caracterizaram a historia do paciente.

3.1.2 E aconselhavel também escrever a hora de atendimento. Isso é particularmente importante
nas seguintes situacoes:

o Emergéncias: aonde é preciso atender o paciente logo que chegar e demonstrar passo a
passo o que foi feito para estabilizar o paciente.

e Paciente internado: é preciso anotar o horario das visitas pelo clinico ao longo do dia
para poder avaliar a evolu¢do da sintomatologia e das condi¢des clinicas do paciente.

3.2 O nome completo e o NID

3.2.1 O nome completo € o nome que aparece no Bl ou no cartdo do peso em caso de crianga. Se
0 paciente nao tiver esses documentos, peca outro tipo de referéncia.

3.2.2 Escrever o nome completo do paciente, com escritura legivel.

3.2.3 O NID é o Numero de Identificacdo do Doente: é um nimero Unico para cada paciente cujo
objectivo é a identificacdo das andlises e do processo clinico. O NID é composto por
nameros e/ou letras que identificam o Centro de Saude/Hospital, o servigo, o paciente e o
ano de abertura do processo clinico.

3.2.4 O nome e o NID tém a funcao de identificar o processo clinico do paciente e assegurar que,
nas consultas seguintes, o processo seja desse mesmo paciente que esta na consulta.

3.2.5 Podemos ter casos de homonimia, ou seja, pacientes com o0 mesmo nome. Nesse caso, é
necessario verificar o NID, a data de nascimento, e outros dados como enderec¢o, ocupagao,
naturalidade com o paciente.

3.3 Sexo
3.3.1 Escrever o0 sexo do paciente: feminino ou masculino.
3.3.2 Em caso de sexo indeterminado (casos raros em neonatos), escrever indeterminado.
3.3.3 Conhecer o sexo é importante nas seguintes situagoes:
¢ Algumas doencas sao especificas de homens, outras de mulheres.

e A abordagem na recolha da histéria e no exame fisico pode ser diferente dependendo do
sexo do paciente.

e Para além disso, conhecer o sexo também é importante para os relatorios
mensais/anuais do MISAU (estatisticas).

3.4 Data de nascimento e idade

3.4.1 A data de nascimento € a data na qual o paciente nasceu, identificada no BI, no cartdo do
peso em caso de crianga, ou em outro documento que o paciente apresentar.

3.4.2 Escrever a data de nascimento: dia, més, ano.

3.4.3 Se o doente nado lembrar do dia ou do més, pedir o Bl, o cartdo do peso caso se trate de
crianga, ou escrever o ano correspondente a idade que ele diz que tem.
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3.4.4 Caso o paciente ndo saiba nhem a idade nem a data de nascimento, a mesma pode ser
estimada através de datas de eventos importantes, como por exemplo a independéncia
nacional, calamidades naturais, realizacdo de campanhas, guerras, etc.

a. Exemplo: quando terminou a guerra o senhor acompanhou?era crian¢a pequena ou
maior?

3.4.5 Verificar se a data de nascimento e a idade do paciente sdo coincidentes e ndo
contraditérios.

3.4.6 A data de nascimento e a idade s&o de particular importancia nas criancas, nos
adolescentes e nos idosos por causa das seguintes razoes:

¢ Algumas doengas séo tipicas de algumas faixas etérias.
e A dosagem de alguns medicamentos varia dependendo da idade.
o Aidade pode influenciar a resposta ao tratamento e o progndéstico da doenca.
¢ Fins estatisticos.
3.5 Racga

3.5.1 Escrever araca do paciente apos ter confirmado ou perguntado em caso de nao ter certeza
da raca dele; pode também conferir no Bl se for disponivel.

3.5.2 Algumas patologias podem ser mais prevalentes em algumas racas (por exemplo, Anemia
falciforme na raca negra é mais frequente que na raca branca).

3.5.3 Exemplos de algumas racas:
e Negra,
e Caucasica;
e Asidtica.
3.6 Naturalidade
3.6.1 A naturalidade € o lugar onde o paciente nasceu. E importante anotar isso no processo.

3.6.2 Algumas patologias podem ser mais prevalentes em algumas regides/provincias.

BLOCO 4: ESTADO CIVIL, PROFISSAO E LOCAL DE TRABALHO, RESIDENCIA E
CONTACTO, PESSOA DE CONTACTO, FONTE DA ANAMNESE, FONTE DA REFERENCIA

4.1 Estado civil

4.1.1 O estado civil descreve o relacionamento do paciente com um(a) possivel companheiro(a).
As possibilidades séo as seguintes:

e Casado/a;

e Unido de facto;
e Solteiro/a;

e Divorciado/a;

e Vilvo/a.

4.1.2 A relevancia do estado civil na recolha da anamnese € importante por causa das seguintes
razoes:
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e Pode ter influéncia sobre o perfil de transmisséo de algumas doencas (como HIV, ITS).
e Saber o tipo de apoio que o paciente pode ter em casa.
e Perceber a presenca de eventuais problemas sociais dentro da familia ou comunidade.
o Ter mais informacdes sobre a histdria pessoal do paciente.

4.2 Profissado, ocupacdo e local de trabalho

4.2.1 Anotar o tipo de profissdo e ocupacdo do paciente e o lugar de trabalho. Por exemplo:
professor, empregada, estudante, etc.

4.2.2 E importante indagar sobre factores de risco como stress, contacto com agentes infecciosos,
toxicos inalaveis.

4.2.3 Se o paciente nao tiver nenhuma ocupacao formal/oficial, escrever desempregado.

4.2.4 Em caso de diferentes ocupacgdes nos ultimos meses, escrever as mais recentes. Algumas
ocupacdes sdo relevantes para diagnosticar algumas patologias.

4.3 Residéncia e contacto
4.3.1 Aresidéncia é onde o paciente vive.

4.3.2 Se um paciente vive um periodo em uma cidade e outro periodo numa outra cidade,
considerar como residéncia o lugar onde o paciente passa a maior parte do seu tempo.

4.3.3 Escrever o endere¢co completo: cidade, bairro, nome da rua, nimero da casa.

4.3.4 Se néo tiver o nimero ou 0 nome da rua, escrever o bairro e um ponto de referéncia
conhecido pela comunidade perto do domicilio, ou perguntar o caminho para chegar na
habitacdo. Por exemplo: casa cor castanha perto da loja de Mcell.

4.3.5 Escrever o numero de telefone se houver.
4.3.6 Endereco e numero de telefone sdo importantes por causa das seguintes razdes:
e Contactar o paciente caso esqueca de vir a consulta marcada;

e Se houver resultados de testes a ser comunicados urgentemente (exemplo: resultado de
cultura de TB deu positivo);

e Em caso de homonimia.

4.3.7 O clinico deve explicar ao paciente as razdes para pedir todas essas informagdes (acima
descritas), os casos em que serdo utilizadas, e que ele deve dar seu consentimento (oral)
para que seja contactado em caso de necessidade.

4.4 Pessoa de contacto
4.4.1 A pessoa de contacto pode ser:
¢ O acompanhante;
e Os pais ou cuidador legal em caso de menor ou de paciente ndo capaz de se cuidar;
e Um amigo;
e Um parente;
e Um vizinho.

e Um activista de saude
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4.4.2 Normalmente a pessoa de contacto € o cuidador legal ou uma pessoa de confianca do
paciente e pode ter as seguintes funcoes:

e Cuidador legal, responsavel;
e Apoiar o paciente no seguimento da condicdo patoldgica em casa;

e Ser o0 ponto de referéncia caso o paciente ndo possa vir a consulta, ou levantar
medicamentos.

4.4.3 Deve-se escrever o nhome completo da pessoa de contacto, tipo de relacionamento com o
paciente (familiar e grau de parentesco, vizinho, amigo, etc.) e seu telefone, se houver.

4.4.4 Nem sempre existe uma pessoa de contacto, mas essa informacéo deve sempre estar
presente em caso de menor ou de paciente que tem um cuidador legal (paciente psiquiatrico
nao auto-suficiente).

4.4.5 No caso de algumas patologias crénicas, como por exemplo a infeccéo pelo HIV, o clinico
deve sempre perguntar quem € a pessoa de confianga que o paciente quer que seja a
pessoa de contacto.

45 Fonte de anamnese

4.5.1 Caso a anamnese nao seja colhida através do paciente, é importante escrever o nome
completo da pessoa que esta sendo entrevistada e seu relacionamento com o paciente. Isso
€ ainda mais importante nos casos em que os cuidadores do paciente sdo mais de um, para
conferir a veracidade e a abrangéncia das informacdes, como por exemplo em caso de
crianca orfa.

4.6 Fonte de encaminhamento/referéncia

4.6.1 Caso o paciente seja referido de um clinico para outro, deve-se escrever claramente:
“paciente referido pelo cardiologista” ou “paciente com guia de referéncia da enfermaria de
pneumologia.”

BLOCO 5: A QUEIXA PRINCIPAL

5.1 Apo6s o clinico ter cumprimentado o paciente/acompanhante e ter recolhido as informacfes
identificativas, vai iniciar a recolha das informagdes sobre a queixa principal.

5.2 A queixa principal é o motivo que leva o paciente a consulta; € o ponto de partida para poder
depois fazer perguntas direccionadas e investigar a doenca que determina tais sintomas.

5.3 Podemos ter diferentes situacdes e portanto diferentes tipos de queixas:
e Primeira visita: emergéncia, ndo emergéncia

e Visita de seguimento: para o controle da evolugcdo da doenca ou para o controle de doenca
cronica.

5.4 O paciente pode relatar um ou mais sintomas que podem ser relacionados ao mesmo aparelho ou
a aparelhos diferentes.

5.4.1 Exemplos de sintomas relacionados ao mesmo aparelho e a mesma doenca:
e Tosse e dificuldade respiratoria;
5.4.2 Exemplos de sintomas relacionados a aparelhos diferentes:

¢ Diarreia e vomitos; fraqueza e dor no joelho.
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5.5

5.6

5.7

5.4.3 Caso sejam relatados mais de um sintoma, o que preocupa mais o paciente é a “queixa
principal ou de apresentagao/actual”, contudo deve-se ter em conta que nem sempre é a que
se relaciona com a doenca mais séria do paciente.

5.4.4 Depois de ter identificado a queixa principal, o clinico deve enfocar a sua atencdo nessa
gueixa.

5.4.5 Caso hajam outras queixas que ndo pertencem ao mesmo aparelho, o clinico deve lembrar
de investiga-las mais tarde.

Caso o paciente seja referido por outro clinico com guia de transferéncia/referéncia, é preciso
anotar a razdo da referéncia e a queixa do paciente usando as proprias palavras do paciente.

O registo da queixa principal deve ser feito utilizando as palavras do paciente, escrevendo uma
anotacao entre aspas no processo clinico. Pode acontecer que a expressao do paciente ndo seja
cientifica, mas expligue muito bem o que o paciente esta sentindo.

Normalmente é uma afirmacdo breve e espontanea, geralmente um sinal ou um sintoma. Por
exemplo: “Sinto como se tivesse cobras na barriga” ou “Sinto falta de ar.”

BLOCO 6: ESTRATEGIAS PARA INVESTIGAR A QUEIXA PRINCIPAL

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

No momento da recolha de informacdes sobre a queixa principal, o clinico deve demonstrar ao
paciente o0 seu interesse no problema apresentado e sua total disponibilidade para tentar resolvé-
lo.

A maneira de perguntar o motivo da vinda a consulta vai influenciar na forma como o paciente ira
partilhar suas preocupacdes com o clinico.

Na recolha da anamnese, € importante que o paciente perceba as perguntas do clinico e que o
clinico perceba as respostas do paciente. A linguagem usada pode ser uma barreira para
comunicar eficazmente. Isso € obvio quando o paciente e o clinico ndo falam a mesma lingua, mas
mesmo falando a mesma lingua, podem haver mal-entendidos.

O clinico, utilizando técnicas verbais e ndo verbais, vai convidar o paciente a falar sobre o motivo
da visita. Por exemplo: olhando para o paciente e inclinando o corpo para frente o clinico pode
perguntar: “O que o senhor esta sentindo?”, ou “O que esta a preocupar a senhora?” ou “Tem
alguma preocupacao? Como € que eu o posso ajudar?”

Na recolha de informacdes sobre a queixa principal podem acontecer as seguintes situagoes:
6.5.1 O paciente explica bem a sua queixa principal.
6.5.2 O paciente explica a sua queixa ja falando um diagnéstico:

b

e “Tenho o brago fracturado” enquanto teve um trauma ao braco ou “tenho hemorroéides
enquanto teve sangue nas fezes.

6.5.3 O paciente ndo quer explicar completamente a sua queixa:

o Na&o quer ser explicito porque tem vergonha, tem medo, ou estd com um acompanhante
gue ndo é de confianca.

¢ N&o tem um motivo preciso para a consulta, mas precisa falar com alguém.

¢ Na&o confia no clinico: pode acontecer que um paciente sempre foi atendido por outro
clinico e ndo lhe conhece.

6.5.4 O paciente ndo sabe explicar a sua queixa apropriadamente ou com palavras médicas.
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6.5.5 O paciente lista varias queixas ou uma queixa que de facto ndo esta relacionada com a
doencga actual.

6.5.6 Nessas situacdes o clinico deve saber distinguir e direccionar as perguntas para descobrir a
gueixa principal e o verdadeiro motivo da consulta.

6.6 As estratégias para investigar e descobrir o verdadeiro motivo da visita sao:

6.6.1 Técnicas nao-verbais

Tocar a mao ou o braco do paciente.
Sentar-se em frente dele e inclinar o corpo para frente.

Ficar em siléncio: o siléncio permite ao paciente organizar seus pensamentos e pensar
na entrevista. Permite ao paciente decidir se quer ou nao discutir uma questao dificil.

Deixar o paciente falar e escutar atentamente.

Observar a atitude dele em relacdo também com o acompanhante, se for o caso.

6.6.2 Técnicas verbais

Convidar o paciente a falar abertamente.
Pedir uma conversa privada com o paciente e com 0 acompanhante, se for o caso.

Utilizar frases de apoio e de encorajamento, dizendo: “por favor, continue” ou “sim,
percebi’.

Falar com palavras comuns: o paciente pode explicar a sua queixa ao clinico e o clinico
pode perguntar ao paciente o0 que ele tem ou confirmar se ele percebeu bem a sua
queixa. Todavia, nem sempre é aconselhavel utilizar termos comuns: ha, por exemplo,
pacientes que percebem bem e sabem bem como se explicar em termos técnicos; nesse
caso falar em termos comuns pode ser percebido como uma ofensa e comprometer o
relacionamento.

Saber escolher as perguntas a fazer ou ndo ao paciente nessa fase: perguntas abertas.

Perguntas abertas:

S&o utilizadas na investigagdo da queixa principal.

Sao perguntas que transmitem ao paciente que o clinico esta interessado em ouvir as
suas preocupacoes.

Permitem ao paciente providenciar informagdes com suas palavras.

Ajudam o clinico a perceber qual é a preocupacdo mais importante do paciente, e como
ele se sente em respeito a queixa.

Exemplos: “Qual é o motivo da consulta?”, “Porque o senhor me procurou?”, “O que esta
sentindo?”

Caso o paciente providencie o diagnéstico em vez de uma queixa, é preciso fazer o
caminho inverso e solicitar ao paciente que explique melhor o que sentiu e 0 que esta
acontecendo, sugerindo os sintomas que podem ser associados ao diagnéstico que o
paciente estd a relatar. Exemplo: o paciente diz que tem hemorrdides, o clinico vai
perguntar: “Porque o senhor acha que tem hemorroéides, o que esta sentindo, o que esta
acontecendo?”
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e Caso o paciente faca uma lista de queixas, o clinico deve ter habilidade de identificar a
principal. Exemplo: “Qual é a queixa que mais o incomoda ou preocupa?”

e Caso seja um paciente referido por outro servico com guia de referéncia, é importante
conferir com o paciente o motivo da visita. Se ndo ha correspondéncia entre o que esta
escrito no guia e 0 que o paciente fala, investigar melhor a queixa que o paciente tem no
momento da visita.

BLOCO 7: PONTOS-CHAVE

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

A recolha dos dados identificativos € o inicio do relacionamento com o paciente, esses dados sdo
importantes pois séo Uteis para o diagndstico de algumas doencas e na identificacdo do paciente.
Devem sempre ser controlados em cada consulta e, se for o caso, actualizados.

Registar correctamente e completamente todas as informagdes identificativas permite identificar o
processo clinico nas consultas seguintes. E importante sobretudo para pacientes crénicos ou
internados, pois evita que o processo clinico se perca.

Existem situacdes que ndo permitem uma recolha sisteméatica das informac6es identificativas
como as emergéncias ou no caso de paciente nao colaborante e sozinho. Nesses casos é
importante atribuir um NID provisorio ao paciente e investigar se alguém da equipa o conhece.

A queixa principal é a maior preocupacao do paciente, € o sintoma-guia. Quando ha mais do que
uma queixa principal, o clinico deve procurar identificar a que mais preocupa o paciente.

Para investigar a queixa principal é necessario utilizar perguntas abertas de maneira a convidar o
paciente a contar a sua histéria com palavras préprias e perceber a importancia da queixa para o
paciente.

O registo da queixa principal | deve ser feito com as proprias palavras/expressdes do paciente,
anotadas no processo clinico entre aspas.
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Disciplina | Semiologia | — Anamnese

N° da Aula

05

Topico

Abrangente

As Diversas Fases da Anamnese

Tipo

Teorica

Conteudos

Historia da Doenca Actual

Duracgéo

2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Explicar o que deve constar na ‘histéria da doencga actual’;
2. Descrever o esquema para analise dos sintomas mais relevantes:

w

SQ@ 00T

Cronologia (inicio, duragéo e periodicidade);

Localizagdo corporal, irradiacao e profundidade;

Qualidade;

Quantidade (intensidade, relacdo com fun¢bes do organismo);

Evolugéo (influéncia dos tratamentos);

Factores de melhora ou piora;

Situacdo do sintoma no momento actual;

Manifestacdes associadas;

Anamnese dos aparelhos ao qual estdo relacionados os sintomas principais.
Explicar o valor de dados negativos num diagndstico diferencial.
4. Explicar como registar a ‘histéria da doenca actual’

Estrutura da aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

Introducdo a Aula

A Historia da Doenca Actual —

Introducéo

Esquema Padrédo para analise de

Sintomas: Os 10 Atributos do Sintoma

Técnicas de Comunicacgéo Utilizadas

para Colher a Historia da Doencga Actual

Registo

da Histéria da Doenca Actual

Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Projector, papel gigante, marcadores,
o Exemplos de formularios para colher de dados da doenca actual
e Trechos de filmes sobre essa parte da anamnese

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):

Ballweg R, Sullivan EM, Brown D, Vetrosky D. (Assistentes ao medico: um guia para a pratica clinica
(Physician assistant: a guide to clinical practice). 4th ed. Elsevier; 2008.

Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimento.

BLOCO 2: A HISTORIA DA DOENCA ACTUAL

2.1 A doenca actual é a doenca que determina os sintomas relatados na consulta. E a doenca que o
clinico deve investigar, descobrir, tratar e possivelmente curar.

2.2 A histéria da doenca actual (HDA) é um registo cronoldgico e detalhado do motivo que levou o
paciente a consulta, desde seu inicio até a data actual. E a parte mais importante da anamnese, e
o clinico, escutando a histéria do paciente e perguntando sobre as caracteristicas das suas
gueixas, vai construir o quadro clinico do problema do paciente e formular as hipo6teses
diagnosticas.

2.3 Todas as informacdes sobre a histéria da doenca actual devem ser elaboradas e resumidas pelo
clinico e anotadas no processo clinico com os termos cientificos.

2.4 E necessario investigar as caracteristicas dos sintomas relatados pelo paciente apds o paciente ter
explicado a queixa principal. Essas caracteristicas que podem ser chamadas “Os 10 atributos do
sintoma” seguem um esquema padréo e incluem:

¢ A cronologia: inicio (incluindo factores desencadeantes), duracao e periodicidade;

e Alocalizacao corporal;

e A gualidade (caracteristicas);

¢ Intensidade ou gravidade;

e Factores de agravamento ou de alivio e evolugao;

e Relacdo e/ou associagdo com outros sinais/sintomas;

e A situacdo do sintoma no momento actual;

¢ Contacto com pessoas doentes (em caso de doenca potencialmente transmissivel);
¢ O tratamento anterior;

e Anamnese dos aparelhos relacionados ao sintoma principal.

O clinico deve ter em mente que nem todos os sintomas podem ser caracterizados pelos atributos
acima listados. Por exemplo, ndo € possivel o paciente referir a localizacdo do vOmito, mas pode
localizar a dor.

BLOCO 3: ESQUEMA PADRAO PARA ANALISE DE SINTOMAS: OS 10 ATRIBUTOS DO
SINTOMA

Na analise de sintomas a seguir, a palavra ‘sintoma’ que aparece nas perguntas padrdes deve ser
substituida durante o exame fisico pelo sintoma/queixa que o paciente esta a relatar.

Cronologia dos ‘sintomas.’ E necessario investigar sobre:
e Oinicio

e A duracao
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3.1

e A periodicidade ou frequéncia
O inicio: “Quando comegou o ‘sintoma’?”O clinico deve investigar:

3.1.1 A época do inicio: quando o primeiro ‘sintoma’ iniciou e quando iniciaram os outros
‘sintomas,’” se for o caso. Isso chama-se “inicio da sintomatologia”. Anotar dia, mes e ano se
for possivel.

3.1.2 O modo de inicio: Subito ou gradual.

3.1.3 Factores desencadeantes: “O que permitiu que o ‘sintoma’ iniciasse?” Exemplo: “Quando
comecgo a subir as escadas da minha casa, tenho dificuldade a respirar.”

Se um ‘sintoma’ esta presente ha muito tempo, o paciente pode ter dificuldade de lembrar
exactamente quando iniciou. Nesse caso temos que deixar tempo para o paciente pensar e tentar
lembrar, mas podemos fazer perguntas com datas relevantes ao paciente: “Aconteceu perto do seu
aniversario?”

3.2 A duragio: “Ha quanto tempo tem esse ‘sintoma’?”

3.2.1 Essa pergunta determina a duracdo do ‘sintoma’ desde o inicio até o momento da consulta,
ou seja, o tempo que o sintoma tem estado presente. Pode ser horas, dias, semanas, meses
ou anos.

3.2.2 Uma duragéo breve, como de horas ou poucos dias, pode levar o clinico a pensar que a
gueixa que incomoda o paciente € importante, porque ele veio logo a consulta.

3.2.3 Uma duracdo mais longa, de semanas, meses ou anos, indica uma queixa mais suportavel
pelo doente.

3.2.4 Para os sintomas com duracdo longa, é importante perguntar se ha periodos de remisséo
(em que o sintoma desaparece), e de quanto tempo, pois muitas vezes 0s pacientes
relacionam erradamente episddios de doenga passados com o actual, e podem confundir o
clinico.

3.2.5 Como existe muita variacdo na procura e acesso aos cuidados de saude, a duracao do
sintoma nao deve enganar o clinico em decidir a gravidade:

e Ha pacientes que ndo tém condic¢des de vir a consulta logo;
e Pacientes tém um limiar de suportacdo diferente um do outro;

¢ Uma queixa que inicialmente ndo era tdo incomodativa e grave no inicio pode ter
evoluido negativamente ao longo de dias ou semanas.

3.3 A periodicidade e a frequéncia: “Quando é que o ‘sintoma’ aparece?” Investigar:

Algu

3.3.1 As situagdes nas quais o ‘sintoma’ aparece.
3.3.2 Afrequéncia com qual o ‘sintoma’ aparece, ou seja, 0 padrao com qual se apresenta.
o Exemplo: “Umas 2 horas apos de ter comido tenho dor de barriga.”

ns sintomas aprecem especificamente em determinadas estacdes do ano.

e Exemplo: “ Na época quente, surgem borbulhas no pescoc¢o, de baixo dos seios e na
parte de dentro das coxas”.

Localizag&o dos sintomas. E necessario investigar sobre:

O ponto de origem
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o Alrradiacéo

3.4 A origem: “Aonde iniciou o ‘sintoma’?” e “Onde se situa agora?” Essa pergunta determina o
ponto de origem do sintoma. O clinico, mesmo que o paciente saiba explicar bem e localizar o
sintoma com as palavras, deve perguntar ao paciente mostrar com o dedo ou a mao a localizacdo
exacta. Por exemplo, o paciente pode dizer que tem dor de barriga enquanto tem dor na area
pélvica. Conhecer exactamente onde iniciou a dor pode orientar a diagnésticos diferentes. A
localizacdo pode descrever uma area, uma regidao do corpo, um aparelho, ou abranger varios
aparelhos ao redor e pode descrever a profundidade.

3.5 A irradiagao: “Sente o ‘sintoma’ em outras areas do corpo?” Essa pergunta determina se o
sintoma esta localizado em outras areas do corpo, se comeg¢a numa area bem definida e esta a
‘caminhar” para outras regides.

A qualidade dos ‘sintomas’ ( ‘Quais sdo as caracteristicas?). E necessario investigar sobre as
caracteristicas dos sintomas, ou a tipologia, como:

e Tipo de dor: dor tipo célica (vem e vai), pontada, constante;
e Tipo de tosse: tosse seca, tosse com expectoragéo;
e Tipo de fezes: fezes aquosas, duras, mucosas.

A gravidade (intensidade, volume): “Quanto lhe incomoda o ‘sintoma’?”, “Quao grave ou severo
é o ‘sintoma’?”, “Qual é a sua intensidade?”, “O sintoma impede-lhe de realizar as suas
actividades rotineiras?”’

3.5.1 Essa pergunta determina quanto o ‘sintoma’ incomoda o doente, quanto é invalidante.
Dependendo do “grau de incobmodo” que o doente sente e das condi¢des clinicas apods o
exame fisico, o clinico pode (quando aplicavel) classificar a gravidade do ‘sintoma’ como:

e Leve
e Moderado
e Grave
3.5.2 A gravidade do sintoma determina o tipo e a cronometragem do tratamento.

3.5.3 Dependendo do tipo da queixa, o clinico deve fazer perguntas para perceber bem a
intensidade e gravidade do sintoma. Para alguns sintomas, existe uma escada especifica de
intensidade, como por exemplo o sintoma dor.

3.6 Exemplos de perguntas para investigar a gravidade:

¢ No caso de “dificuldade respiratéria” o clinico vai perguntar se essa dificuldade limita as
actividades diarias como caminhar dentro da casa, subir as escadas, ou correr.

o No caso de “dor de cabega” o clinico vai perguntar se quando o paciente tem dor ele fica
na cama, fica no escuro, ou se continua a ouvir musica ou ver televisao.

e Em caso de diarreia, sangramento ou vémito € importante descobrir qual € o volume da
diarreia, do sangramento, ou do vémito para determinar a gravidade. Para perguntar o
volume é preciso utilizar medidas de uso comum do doente, nao falar de mililitros ou
litros:

o No caso de diarreia, perguntar se é volumosa, quantas vezes ao dia tem diarreia.

o No caso de sangramento, perguntar se sangrou uma quantidade como uma colher,
um copo, ou se encheu um lenco;
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o No caso de vOomito, perguntar quantas vezes por dia, se pequenas ou grandes
quantidades e se vomita cada vez que come alguma coisa.

Evolucdo dos sintomas e factores de agravamento e de alivio: “Como é que o ‘sintoma’ evoluiu
durante esse periodo?”, “Existem factores que fazem com que o ‘sintoma’ melhore?” “Existem
factores que fazem com que o ‘sintoma’ piore?”

3.6.1 A evolucdo descreve como € que as caracteristicas (qualidade, frequéncia e outras) do
‘sintoma’ mudaram na sua duracdo. Evolugbes possiveis:

¢ O sintoma pode ter melhorado.

e O sintoma pode ter piorado.

¢ O sintoma pode ter mudado as suas caracteristicas.
o Podem ter aparecido outros sintomas.

e Pode néo ter mudado.
3.6.2 E necessario investigar se a evolugao foi:

o Esponténea, ou seja, ligada a histéria natural do sintoma/doenca.

¢ Influenciada pelo tratamento ou outros factores

3.6.3 E necessario investigar se ha factores que melhoram ou pioram o sintoma, perguntando
sobre os factores de alivio e de agravamento separadamente. Alguns exemplos de factores
gue influenciam na manifestacao dos sintomas sao:

e Situacgdes fisicas: fazer exercicio pode piorar a dor na coluna; na angina do peito a dor
melhora com o repouso e piora com 0 exercicio.

o Factores ambientais: a luz pode piorar a dor de cabeca,; ficar no escuro pode melhorar a
dor de cabeca.

e Factores psicossociais: 0 estress no trabalho pode piorar uma situagéo de hipertensao.

O clinico deve saber formular perguntas apropriadas para investigar esses possiveis factores
relacionados que podem apoiar no apuramento do diagnéstico e para decidir o tratamento.

Associagao com outros sintomas?: “Tem algum outro sintoma associado?”

E necessario investigar se o paciente tem ou ndo outros sintomas associados ao sintoma principal.
Esses sintomas podem ser:

¢ Relacionados ao mesmo aparelho e a mesma situacdo patologica: um paciente com
Tubercolose pode dizer que tem tosse e escarro com sangue.

¢ Relacionados a aparelhos diferentes, ou seja, outros sintomas podem aparecer enquanto a
doenca principal afecta outros aparelhos: um paciente com Tubercolose, tem tosse e pode ter
perda de peso, devida a falta de apetite, ou pode ter febre. Esses sintomas chamam-se
“sintomas associados”.

A situagdo do sintoma no momento actual: “E nesse momento como é o ‘sintoma’? Esta na
mesma?”

E necessario investigar as caracteristicas do ‘sintoma’ nesse momento, no dia da consulta para fechar a
recolha das informacdes da histéria actual. E o encerramento da andlise da queixa desde o inicio até o
momento actual.
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Contacto com pessoas doentes: “Vocé teve contacto com alguem com os mesmos ‘sintomas’? ”

E necessario investigar possiveis situacdes de contacto com pessoas que podem ter 0 mesmo sintoma
e ter transmitido a doenca. Essa pergunta se aplica somente a doencas potencialmente transmissiveis,
como por exemplo gripe, tubercolose, célera, doencas de transmissdo sexual. E necessario investigar
também sobre situacdes de risco, ou suspeitas, que talvez o paciente nem pensa, como por exemplo,
em caso de varias familias com diarreia que usam a dgua do mesmo pogo.

O tratamento anterior dos sintomas: “Foi tratado para esse sintomas no passado?”
E necessario investigar se o sintoma foi tratado no passado e em particular:

e O tipo de tratamento;

e A duragéo;

e Se 0 tratamento teve successo ou Nao;
e Quem prescreveu 0s comprimidos;

e A toma de medicamentos tradicionais.

A anamnese dos aparelhos ao qual estdo relacionados os sintomas principais.

E necesséario investigar todos os sintomas possiveis que podem aparecer nos aparelhos
relacionados a queixa principal. O paciente pode nao reparar nalguns sintomas que de facto
podem ajudar no diagnostico e tratamento.

Ao recolher os dados sobre a histéria da doenca actual, o clinico deve dar importancia ndo s6 aos
dados positivos como também aos dados negativos, conforme descrito abaixo.

Importancia dos dados negativos no diagnostico diferencial

Na recolha de informacdes sobre a histdria da doenca actual € importante investigar sobre as
caracteristicas dos sintomas segundo o esquema padrdo acima descrito. Ao colher as informacdes
sobre a doencga actual o clinico pode ter 2 tipos de repostas:

o Respostas afirmativas, ou seja, respostas que indicam a presenca de sintomas ou de
caracteristicas de sintomas sobre os quais o clinico perguntou.

¢ Respostas negativas ou de negacao, ou seja, que nao confirmam a presenca dos
sintomas ou de caracteristicas de sintomas sobre o0s quais o clinico perguntou.

Sendo o diagnéstico diferencial o processo de investigacado e decisdo entre uma lista de possiveis
doencas (hipoteses diagndsticas) para definir qual € a mais provavel, todas as informacdes obtidas pelo
clinico (afirmativas e negativas) séo Uteis, e devem ser combinadas para diferenciar patologias
diferentes que comunguem mesmos sintomas, para determinar o diagnéstico e para decidir sobre
eventuais investigacdes. Exemplos:

¢ Um paciente com tosse com escarro hemoptdico (com sangue) tem mais probabilidade
de ter cancer brénquico ou tuberculose pulmonar do que pneumonia aguda.

¢ Um paciente com tosse crénica e sem febre tem mais probabilidade de ter bronquite
cronica do que pneumonia aguda.

¢ Um paciente com diarreia sem sangue e aquosa tem mais probabilidade de ter uma
diarreia de origem viral do que disenteria ou shigellose.
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BLOCO 4. TECNICAS DE COMUNICACAO PARA A RECOLHA DA HISTORIA DA DOENCA
ACTUAL

4.1

4.2

4.3

No momento da recolha de informacdes sobre a histéria da doenca actual, o clinico, utilizando as
técnicas verbais e ndo verbais vai perguntar ao paciente todas as possiveis perguntas para ter o
maior numero de detalhes sobre a doeng¢a causadora dos sintomas que o levaram a consulta.

A linguagem a ser utilizada deve ser compreensivel. Exemplos do clinico utlizando expressodes
populares para perceber bem os sintomas que o paciente tem séo:

e Se o clinico pergunta “o coco tem ranho?” ele quer saber se “as fezes tem muco?”
e Se o clinico pergunta ao paciente “tem fome de ar?” ele quer saber se “Tem dispnéia?”
e Se o clinico pergunta “o coragao bate com muita forgca?” ele quer saber se “Tem palpitagbes?”

As estratégias para investigar e descobrir o maior numero de informagdes sdo as mesmas em
termos de técnicas ndo verbais (ver PA 3). Em relacdo as técnicas verbais nessa fase da
anamnese, apos ter feito as perguntas abertas, como por exemplo: “Me fale da sua preocupagéo”,
“0 que esta a sentir?” ou “Pode descrever a dor que sente no peito” (ver PA 3), é importante saber
escolher o tipo de perguntas e de frases a serem dirigidas ao paciente:

4.3.1 Perguntas fechadas;

4.3.2 Perguntas de esclarecimento;

4.3.3 Frases de reafirmacdo;

4.3.4 Frases para envolver o paciente no plano de manejo da doenca.

4.3.1 Perguntas fechadas:
e Sao perguntas cuja resposta poder ser “Sim” ou “N&o” ou outra resposta curta.
e Utilizadas para obter informacdes mais especificas e detalhadas sobre a queixa.
e Utilizadas para enfocar a recolha da historia.

e Exemlpos: “Tem sangue nas fezes?”, “ Tem tosse a noite?”, “A dor de cabega passa se
toma os comprimidos?”

4.3.2 Perguntas de esclarecimento:

e Para perguntar ao paciente mais detalhes sobre algumas coisas que ja foram faladas
mas que o clinico pode néo ter bem percebido.

o Exemplo: “Aonde exactamente tem a dor na barriga?”, “Entdo a dor passa se fica deitado
na cama durante meia hora?”

4.3.3 Frases de reafirmacao. Ajudam a retomar o senso de confianca do paciente, de autoestima,
esperanga, e dignidade. S&o de ajuda para construir confianca e transparéncia entre o
clinico e o paciente. Exemplos: “Vocé tomou muito bem os seus medicamentos e as analises
demonstram isso”. Reafirmar ndo é dar ao paciente falsas esperancas, dizendo por exemplo
“Estou certo que tudo vai correr bem” enquanto pode néo ser a realidade.

4.3.4 Frases para envolver o paciente, explicando e identificando os planos de cuidado a seguir.
Esse tipo de frase ajuda o paciente a se sentir mais confortavel e protagonista do que esta
acontecendo. Exemplo: “ Vou-lhe prescrever um medicamento que deve tomar 2 vezes ao
dia, de 12 em 12 horas. Em que horarios prefere tomar?”

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 46



4.4 Evitar fazer perguntas direcionadas que podem influenciar o paciente a dar a resposta que o clinico
espera obter, ou acha que € a resposta certa. Esses tipos de perguntas “julgam” o paciente e seus
habitos e ndo devem ser feitas. Exemplos: “ Ndo tem tido nenhuma dor na barriga, ndo é?” ou
“Quanto é que vocé bebe realmente?” ou “Nao tem tido nenhum sangramento entre o ciclo, ndo é?”

BLOCO 5:0 REGISTO DA HISTORIA DA DOENCA ACTUAL
5.1 Oregisto das informacgdes da historia da doenca actual

5.1.1 Muitas vezes o paciente da informac¢des de maneira desordenada, mas o clinico deve ter
capacidade de registar as informagfes segundo uma sequéncia logica. O registo da histéria da
doenca actual deve seguir o esquema padrao acima descrito:

I. A cronologia: inicio, duragéo e periodicidade.
Il. Alocalizacéo corporal.
lll. A qualidade (caracteristicas).
IV. Quantidade ou gravidade.
V. Factores de piora, melhora e evolucao.
VI. Relagéo e/ou associagdo com outros sinais/sintomas.
VII. A situacdo do sintoma no momento actual.
VIII. A origem possivel.
IX. O tratamento passado.

X. Anamnese dos aparelhos relacionados ao sintoma principal.

5.1.2 As informag0es registadas devem ser elaboradas e redigidas pelo clinico a luz dos
conhecimentos médicos.

5.1.3 E importante que o clinico néo fique escrevendo todo o tempo que o paciente fala, caso
contrario, podera parecer que nado esta a escutar. Enquanto o paciente fala, o clinico
pode escrever pequenas notas em resposta aos pontos acima mencionados e depois
organizar todas as informacdes.

BLOCO 7: PONTOS-CHAVE

7.1 A histéria da doenca actual € a parte mais importante da anamnese, através da qual o clinico pode
construir o quadro clinico do problema do paciente e formular as hipéteses diagnosticas.

7.2 Apos conhecer o motivo da consulta e dexiar o paciente contar a histéria, o clinico ira orientar o
paciente no sentido de contar mais informacdes possiveis sobre as queixas principais, utilizando
perguntas abertas e depois fechadas e direccionadas para obter os detalhes mais especificos.

7.3 A linguagem a ser utilizada deve ser compreensivel e adequada para o paciente, evitando a
linguagem médica. Contudo, ao registar a historia de doenca actual deve-se utilizar a terminologia
cientifica apropriada.

7.4 Existe um esquema ‘padrao’ para investigar os sintomas principais que incluem as caracteristicas a
serem investigadas: a “cronologia” ou seja, o inicio, frequéncia e duragdo do sintoma; a
“‘localizagao” ou seja o ponto do origem e eventual irradiagdo; as “qualidades” do sintoma; a
“‘intesidade ou gravidade”, a sua “evolugado” e “factores de agravamento e de alivio”; a “associacao
ou nao com outros sintomas”; o “tratamento anterior” e a possivel “origem do sintoma” em termos de
fonte de transmisséo.
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7.5 Todas as respostas do paciente sdo importantes, tanto as afirmativas como as negativas: a
combinacdo das informacdes leva a formulacdo de hipéteses diagnédsticas, exclusdo de causas
menos provaveis e permite decidir sobre eventuais investigacdes adicionais.
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Disciplina | Semiologia | — Anamnese N° da Aula 6

Tépico As Diversas Fases da Anamnese Tino Laboratério
P Abrangente P Humanistico
Contetdos |Identificacdo, Queixa Principal e Histéria da |Duragéao 3h

Doenca Actual (HDA)

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Efectuar as primeiras etapas da entrevista médica com um colega

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracao
1 Introducédo a Aula 10
2 Introdugédo a Técnica (Reviséo) 20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 20
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 2.10

Material e Equipamento:

e Copia do guido da anamnese;

e Bata;
o Papeis A4;
e Canetas;

e Ficha do processo clinico do paciente: de consulta externa e do internamento;
Preparacéo:

e Elaborar os cenarios que vao ser demonstrados e praticados pelos alunos;

o Preparar a lista de verificacbes detalhada no Bloco 4;

e COrientar os alunos sobre os papeis de paciente, acompanhante, clinico, e observador e
apresentar o cenario para eles poderem ensaiar correctamente.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 49



BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1 Apresentacado do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacao dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

2.1. A anamnese é 0 resumo sistematico da descricdo do paciente (e/ou acompanhante) sobre a
doenca actual e as passadas, incluindo os antecedentes familiares e outros factores
pessoais/sociais.

2.2. Sua finalidade é formular uma hip6tese diagndstica e ao mesmo tempo estabelecer um vinculo de
confianga com o paciente.

2.3. E elaborada através de uma conversa com o0 paciente (por meio de perguntas gerais e
direccionadas). Durante essa conversa, o0 clinico deve aplicar as seguintes técnicas de
comunicagao:

2.3.1. Técnicas nao-verbais:
2.3.1.1 Escutar atentamente;
2.3.1.2 Deixar o paciente falar, sem interrupgfes constantes;

2.3.1.3 Observar o comportamento do paciente: como ele reage as perguntas, como
reage quando o acompanhante fala;

2.3.1.4 Sentar-se ao mesmo nivel dos olhos do paciente e olhar para ele. O contacto dos
olhos d& seguranca ao paciente e demonstra que a atencdo do clinico esta
direccionada ao problema do paciente;
2.3.2 Técnicas Verbais (Saber fazer/conduzir a entrevista):

2.3.2.1 Encorajar o paciente a explicar sua queixa com suas préprias palavras. Fazer
perguntas simples e abertas no inicio, seguidas por perguntas directas.

2.3.2.2 Deixar momentos de siléncio para o paciente organizar seus pensamentos.

2.3.2.3 Escutar atentamente e ser activo na conversa, dizendo “Compreendo” e “Sim,
pode continuar”.

2.3.2.4 Prestar atencdo a frases chaves que o paciente fala e repetir essas frases em
outras palavras para tentar obter mais informagoes.

2.3.2.5 Né&o ficar escrevendo todo o tempo enquanto o paciente fala, pois vai parecer que
nao esta a escutar e que esta atento somente para escrever.

2.4 Apoiar o paciente: mostrar que vocé esta a entender o que ele esta falando e como ele se sente, e
que esta interessado em ajudar, apoiar e resolver a situacdo. Pode apoiar o paciente em duas
maneiras: com as palavras que vocé diz e com sua atitude. Palavras de apoio podem ser: “Deve ter
sido dificil para vocé lidar com tudo isso” ou “Compreendo o que vocé esta a dizer” ou “Deve ter
ficado preocupado quando a dor no peito iniciou.”

2.5 Para colher os dados da anamnese, o clinico deve seguir 0s seguintes passos:
2.5.1 Apresentar-se ao paciente.
2.5.2 Recolher as informagdes identificativas do paciente.
2.5.3 Recolher informacdes sobre a(s) queixa(s) principal.
2.5.4 Recolher informagdes sobre a doenga actual: 10 atributos do sintoma.
2.5.5 Recolher a histéria médica pregressa (Aula 9L).
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2.5.6 Recolher informacdes sobre a histéria familiar (Aula 9L).
2.5.7 Recolher a histéria pessoal/social (Aula 9L).
2.5.8 Fazer uma reviséo de sistemas (Aula 17L).

Nesta aula, serdo abordados os 4 primeiros passos da lista acima.

2.6 O registo das informacdes obtidas durante a recolha da anamnese: um paciente pode falar muitas
coisas e algumas podem nao ser relevantes para o diagnostico. O clinico deve saber escolher e
elaborar as informagdes relevantes usando as seguintes técnicas:

o Escrever pequenas notas num papel branco enquanto o paciente fala para lembrar dos pontos
importantes (sobretudo nas primeiras vezes). Com pratica, o clinico ira aprender a identificar e
escolher as informagdes chaves.

e Se escreveu notas, fazer o resumo da anamnese no processo clinico depois de o paciente ter
dito tudo ou depois do exame fisico.

e Ter sempre consigo um guido de anamnese para consultar caso nédo se lembrem dos passos
e/ou das perguntas a fazer (sobretudo nas primeiras vezes).

e Caso decida usar o guido, ndo deve lé-lo em voz alta em frente do paciente, mas sim deve
consulta-lo de vez em quando para controlar se todas as perguntas foram abrangidas.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (20 min)

3.1. A demonstracao serd feita pelo docente que sera o clinico. Um aluno ser& o paciente e outro aluno
sera o acompanhante.

Cenario 1: Julio Repolho Sousa é um homem de 35 anos nascido na Beira no dia 13.01.1975;
casado, com 4 filhos (3, 4, 6, 15 anos), vive em Maputo, no Bairro Ferroviario, Rua 135, nimero 4;
trabalha como pedreiro ha 4 anos; antes trabalhou como empregado de mesa num restaurante por
2 anos. Vem a consulta por tosse seca ha 3 semanas, com expectoracdo com sangue nos ultimos
2 dias, com perda de peso de 3 kg, sem febre, e com fraqueza geral.

O clinico deve estar sentado atrds de sua mesa, com duas cadeiras no outro lado (uma para o
paciente e uma para 0 acompanhante; ou se o paciente estiver sozinho, a cadeira pode ser posta
ao lado da mesa do clinico de maneira que o paciente esteja mais perto do clinico (o cenario
depende também da disponibilidade de espaco e cadeiras na sala).

Os passos gue o clinico deve seguir nessa primeira fase sao:

3.1.1. Apresente-se ao paciente e ao acompanhante e explique o seu papel: o clinico, que esta
sentado no consultério, cumprimenta o paciente e acompanhante que estdo a entrar na sala,
convida-os a sentar, apresenta-se e explica rapidamente o seu papel.

3.1.2. Se o paciente entrar acompanhado de outra pessoa (acompanhante), pergunte quem é o
paciente e quem é o acompanhante, também perguntando a relagéo entre ambos.

3.1.3. Recolha as informag0@es identificativas do paciente e anote-as no inicio do processo clinico.

3.1.4. Recolha as informacgdes sobre a(s) queixa(s) principal(s):pergunte ao paciente qual é a sua
preocupacéo, qual é a razdo da sua vinda ao hospital, 0 que ele esté sentindo, e ha quanto
tempo estd com esse problema. Nessa fase, € essencial escutar atentamente e deixar o
paciente falar, para depois poder fazer as perguntas especificas.

NOTA: Desde o inicio da recolha da anamnese, se o clinico notar que o paciente ndo esta a
responder a vontade por causa do acompanhante ele devera pedir para falar com o paciente
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sozinho (caso o paciente seja maior de idade). Por outro lado, se o clinico percebe que o paciente
ndo é capaz de dar informagBes completas, ele pode perguntar ao acompanhante para mais
informacado, mas sempre apds ter interpelado o paciente primeiro.

3.1.5. Recolha informagdes sobre a doenga actual: indagar os detalhes da queixa principal,
fazendo perguntas abertas e direccionadas que irdo-lhe dar mais informagbes sobre a
situacao patoldgica actual.

3.1.6. Registe as informag¢des no processo do paciente: anotar na ordem definida acima, todas as
informagfes obtidas pelo paciente e/ou acompanhante enquanto o paciente estd no
consultério. Caso o paciente ndo saiba responder determinadas perguntas, € preciso
documentar que o clinico perguntou aquela informacao mas que o paciente nao foi capaz de
responder. Por exemplo, se o clinico perguntar sobre o inicio de um sintoma, como a febre, e
0 paciente nao se lembra, o clinico escrevera: “inicio da febre ndo conhecido/reportado”. Isso
€ importante para demonstrar que o clinico investigou todas as possiveis caracteristicas da
gueixa e doenca actual. Caso a resposta de uma pergunta seja negativa, € preciso anotar
essa também: por exemplo, se o clinico perguntou sobre a febre e o paciente respondeu que
ndo tem febre deve-se anotar: “auséncia de febre”.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (210 min)

4.1.

4.2.

4.3.

Dividir os alunos em 4 grupos, distribui-los em espacos diferentes e atribuir 10 minutos para a
preparacdo da encenacao.

Equipamento: bata (1 por grupo), papeis A4, canetas, listas de verificagdo (1 por aluno), papel com
resumo do caso clinico (1 para cada 2 alunos).

Cada grupo receberd um papel com informacdo sobre o caso, e devera encenar uma cena de
clinico-paciente-acompanhante: um aluno faz o papel do clinico, um aluno do paciente, e outro do
acompanhante. Os outros membros do grupo, participam apoiando na preparacdo da encenagéo,
observando a dindmica da entrevista, tomando notas e respondendo as perguntas durante o
discusséo em plenéria.

Cada encenacao tera uma duragao de 20 minutos (5 para o resumo do caso) nos quais o “clinico”
devera ensaiar as primeiras etapas da recolha da anamnese (identificacdo, queixa principal e
historia da doencga actual). O grupo deve usar as informagfes fornecidas para orientar o caso, e
acrescentar as informacdes importantes que julguem necessario.

Durante a apresentacdo, os restantes colegas deverdo observar a entrevista e tomar notas nas
listas de verificacao (fornecidas pelo docente) para dar retro-informacao aos participantes.

Os 3 cenarios a serem ensaiados sao:

e Jodo Maria Pereira, 40 anos, casado ha 7 anos, com 3 filhos (de 5,8, e 10 anos;) natural de
Gaza, nascido no dia 23.09.1970. Vive em Xai-Xai, bairro Xilenguela, Rua da Resisténcia,
namero 49. Tem celular 8213456795. Trabalha como pedreiro desde que tinha 20 anos. Veio a
consulta com o irméo, queixando-se de dor no torax. A dor iniciou ha 3 dias; é como uma
pontada no meio do peito, que tem uma duracdo de poucos minutos. Iniciou enquanto estava
trabalhando e aumenta com os esfor¢os; ndo tomou nada para essa dor. Nao tem outros
sintomas associados.

e Lourdes Maria Francisco, de 20 anos, natural de Maputo; vive em Catembe; solteira, e trabalha
como empregada ha 1 ano; tem o contacto da casa aonde trabalha: 21324567. Vem a consulta
porque tem diarreia ha 3 dias, as fezes sdo aguosas, sem sangue, ndo tem vomito, tem um
pouco de febre; tem constipacdo ha 5 dias.
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4.4.

o Paulo Rogerio Fernandez, de 24 anos, natural de Nampula; vive em Nacala Porto; Rua do
Porto, nimero 345; casado ha 1 ano, tem 2 filhos. N&o trabalha nesse momento, mas trabalhou
como jardineiro no ano passado. Vem a consulta com a mulher, mas ele ndo se sente a
vontade de falar com a mulher presente. Vem porque tem dor em urinar ha 3 dias e secrecdes
purulentas no pénis ha 2 dias; ndo tem febre.

¢ Antonio Munguambe, 49 anos, natural de Bilene, vidvo ha 3 anos, residente no bairro Paquite
cidade de Pemba. Trabalha h4 3 meses como ajudante de cozinheiro num estabelecimento
hoteleiro, mas antes trabalhou como cozinheiro num quartel. Veio a consulta porque tem febre,
dor de cabeca e sente o corpo todo a doer ha 2 dias. Ha 3 dias teve uma discusséo forte com o
vizinho que Ihe langou uma praga, e o fez adoecer. Hoje esté pior, e ndo conseguiu ir trabalhar.

Com base nas informacdes acima para cada encenacgdo, o aluno-paciente, devera apresentar as
suas respostas ao aluno-clinico. Por sua vez, o aluno-clinico devera conseguir obter de cada caso
apenas as informagfes relevantes e construir um quadro clinico (pode fazer questfes diferentes
das apresentadas).

Durante a pratica, os outros alunos deverdo deixar cada um executar a técnica completamente
antes de fazer comentérios ou correc¢des, anotando no caderno eventuais pontos para a
discussdo plenéaria. De outro lado, caso o aluno-clinico ndo se lembre dos passos ou das
perguntas a fazer pode pedir ajuda aos alunos-observadores do seu grupo (“time out”).

Lista de verificagdo (para o docente e 0s estudantes). Esta lista € um instrumento para fazer uma
avaliacdo formativa e construtiva do papel do clinico/estudante. Cada estudante ou grupo deve
preencher a lista utilizando os numeros a seguir para avaliar cada aspecto: 3= 6timo; 2=
satisfatério, 1= precisa de melhorar. A lista também deve ter um espaco para comentarios/notas.

e Preparacao dum ambiente confortavel e privado;

e Aspecto do clinico: bata, cabelos, etc;

e Preparacdo de material para a recolha da anamnese: papeis, processo clinico;
e Cumprimentar e apresentar-se ao paciente e acompanhante;

e Explicagéo do papel do clinico ao paciente;

¢ Recolha das informacdes identificativas do paciente: ordem, completas;

¢ Recolha das informacgdes sobre as queixas actuais: ordem, completas;

¢ Recolha das informacdes sobre a doenga actual: ordem, completas;

e Envolvimento do acompanhante (se for o caso) e relacionamento clinico-acompanhante:
modalidade;

e Técnicas de comunicagao:
¢ Atitude do clinico: compaixao, empatia, respeito;

e Linguagem verbal: utilizacdo de diferentes tipos de perguntas, clareza das perguntas,
utilizacdo do nome do paciente durante a anamnese, utilizagdo de palavras que o
paciente pode perceber, asegurar a confidencialidade da conversa,;

e Linguagem do corpo/nao verbal;

¢ Conducdo da entrevista: escutar com atencdo, deixar o paciente falar, fazer perguntas
abertas, direccionadas, e encorajar.
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e Registo das informacfes: estava a escrever todo o tempo, ordem, completas, erros,
correccgoes.

4.5. Apbs cada encenacdo seguir-se-a4 a apresentacdo do resumo do caso pelo aluno-clinico, onde o
mesmo deverd apresentar apenas as informacfes relevantes, demonstrado capacidade para
orientar e filtrar o discurso do paciente.

4.6. Por fim sera realizada a discussao em plenaria de 10 minutos (por grupo), onde:

Os alunos-clinicos serdo convidados a partilhar as dificuldades encontradas durante a recolha da
anamnese.

Os alunos-pacientes serdo convidados a partilhar como foi a atitude e o comportamento do clinico,
e as técnicas de comunicacgéo utilizadas.

Os alunos-observadores serdo convidados a partilhar comentérios sobre o aluno-clinico, perguntas
feitas, e técnicas de comunicagéo utilizadas.
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Familiares

Disciplina | Semiologia — Anamnese N° da Aula 07
. As Diversas Fases da Anamnese . L.
Topico Tipo Tedrica

Abrangente
Conteudos |Histéria Médica Pregressa e Antecendentes | Duragéao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Histéria médica pregressa do paciente”

1. Obter os dados da histéria médica pregressa do paciente:

a. Doencas da infancia e da vida adulta;

@~poocx

Hospitalizacdes;
Intervencdes Cirurgicas;

Traumas;

Medicacoes;

Alergias;

. Imunizagoes;

Sobre o conteudo “Antecedentes familiares”:

1. Colher e analisar informacao relevante nos antecedentes dos familiares:

a. Estado de saude dos pais e irmaos;
b. Causas de ébitos em familiares préximos;
c. Doencas hereditarias;

d. Patologias como diabetes, hipertenséo, cancro, doencas alérgicas, problemas psiquiatricas

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracao

1 Introducado a Aula

2 A Histéria Médica Pregressa

3 Antecedentes Familiares — Introdugéo

4 Componentes da Histéria Familiar

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Projector, papel gigante e marcadores.

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

Ballweg R, Sullivan EM, Brown D, Vetrosky D. Assistentes ao médico: um guia para a pratica clinica
(Physician assistant: a guide to clinical practice). 4th ed. Elsevier; 2008.

Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de salde de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tdpico, contetudos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagdo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimento.

BLOCO 2. A HISTORIA MEDICA PREGRESSA

2.1. A historia médica pregressa compreende todas as informagfes do paciente sobre a sua saude
fisica, mental e psiquica a partir do nascimento até ao inicio da queixa actual que levou o paciente
a consulta.

E importante recolher informacdes sobre a histéria médica pregressa porque a doenca actual pode
estar relacionada com problemas passados. Por outro lado, a revisdo de problemas de salde
(médicos e cirargicos) e seu tratamento, podem influénciar na forma como o paciente lida com a
doenca, com os servicos de salde e até mesmo na sua adesdo aos servi¢os de saude.

InformacgBes sobre a histéria médica pregressa podem revelar outros problemas de saude que
poderéo ser investigados durante a sessao de ‘revisao de sistemas’ e/ou durante o exame fisico.

As informacdes da historia médica pregressa devem ser registadas na ordem cronoldgica a partir
da infancia até o momento actual.

As areas a serem investigadas sobre a histéria médica pregressa incluem:
2.1.1 Alergias;
2.1.2 Histéria Vacinal;
2.1.3 Doencas comuns da infancia;
2.1.4 Doencas ou condi¢des da idade adulta:
Clinica: incluindo internamentos e diagnéstico;

a.
b. Cirdrgica: incluindo intervencgdes cirargicas;

e

Obstétrica/Ginecoldgica;
d. Psiquiatrica;
e. Medicacdes

2.1.5 Acidentes, traumas.

2.2. Alergias. As informacfes sobre as alergias devem incluir possiveis alergias e as suas reacgdes
especificas a:

¢ Medicamentos;

e Alimentos;

e Podlen;

e Substancias quimicas, poluicao;
¢ Insectos.

Pode-se dar o caso de o paceinte ndo saber dizer qual é o alérgeno, ou seja, o factor que
desencadea a alergia. Nesse caso o clinico deve saber formular as perguntas tentando investigar
se tem os sintomas relacionados a alergias especificas como: prurido nos olhosou no corpo,
manchas ou borbulhas com prurido na pele, diarreia ap6s beber leite, reacbes apds a
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2.3.

2.4,

administracdo de algum medicamento, ou se tomou medicamentos para o tratamento de alergias
como gotas para os olhos, antihistaminicos, etc.

E importante investigar e anotar a gravidade da alergia que depende da gravidade dos sintomas
gue o paciente apresentou. Pode ser classificada como leve, moderada ou grave.

Registo de alergias: qualquer alergia deve ser anotada bem evidente na sesséo da historia médica
pregressa e na capa do processo clinico do paciente, possivelmente em letras grandes e
vermelhas para evitar, sobretudo em caso de alergia medicamentos e alimentos, que 0 mesmo
medicamento ou alimento seja administrado em caso de internamento ou receitado em caso de
tratamento domiciliar.

Histéria vacinal inclue todas as vaciinas que o paciente tomou desde o nascimento até o
momento actual.

O clinico deve perguntar ao paciente se recebeu todas as vacinas da infancia e eventualmente
outras na idade adulta, como por exemplo, em caso de feridas ou de mulheres gravidas deve-se
repetir a vacina contra o tetano. Pode acontecer que o doente ndo se lembre, e nesse caso é
preciso escrever que o paciente ndo se lembra. Pode tambem controlar o cartdo do peso se for
disponivel. Registar a histdria vacinal:

e Emrelacdo as vacinas da infancia: anotar “vacinagdes de rotina feitas.”

¢ Nocaso de outras vacinas fora do calendario vacinal da infancia: anotar o tipo de vacina, a
data e a razdo da administracdo da vacina. Exemplo: vacina do tetano no dia Xx/Xx/xx por
ferida profunda no brago.

e Caso falte uma vacina especifica, ou o ciclo vacinal ndo seja completo: anotar “ciclo vacinal
contra o tetano incompleto, ultima vacinagao em data xx/xx/xx.”

e No caso de histéria vacinal ndo bem clara: anotar “histéria vacinal nao clara.”

Doencas da infancia sédo as doencas que o paciente sofreu durante a infancia. O clinico deve
perguntar se o paciente se lembra de ter sofrido alguma doenca quando era crianca e, caso 0
paciente ndo saiba responder, deve-se usar termos populares como “doencga da lua” ou papeira”,
e/ou perguntar sobre 0s sintomas caracteristicos das doencas.

S&o consideradas doencas da infancia comuns:

e Sarampo;

e Varicela;

e Coqueluxe (pertussis);
o Caxumba (Parotidite);
e Febre reumatica;

o Poliomielite;

e Tuberculose.

Se o doente lembrar, escrever a idade na qual tal doenca apareceu em ordem cronolégica e a
evolucao, se foi curada ou se teve algun efeito permanente.

Algumas doencgas da infancia aparecem somente uma vez, outras podem ter consequéncias na
idade adulta, como por exemplo a febre reumética. Outras condi¢cdes patoldégicas a serem
investigadas sao:
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e Desnutricéo;

e Enfermidades cronicas da infancia;

e Internamentos por patologias clinicas ou cirirgicas;
e Eventuais transfusfes de sangue.

2.5. Doengas da idade adulta: essa parte inclui as patologias que aparecem em idade adulta, e
podem ser agrupadas nos seguintes grupos:

¢ Meédicas: incluindo internamentos, diagndstico, medicacdes;
¢ Cirdrgica: incluindo intervencdes cirargicas e medicacoes;

e Acidentes e traumas;

e Obstétricas/Ginecoldégicas;

e Psiquiatricas;

e Alergias.

2.6. Doencas médicas: O paciente pode ndo saber o nome da patologia, o clinico deve portanto
investigar além de perguntar o nome da doenca, perguntando se toma medicamentos especificos
(e se terminou o tratamento) ou se tem sintomas que séo relacionados a doenca. Exemplos de
doencas clinicas

¢ Hipertensao;

e Hepatite;

e Doencas de transmissédo sexual (incluindo o HIV);
¢ Diabetes;

e Cardiopatias;

e Tuberculose;

e Malaria (cerebral);

e Cancer.

E importante escrever a idade na qual tal doenca apareceu na ordem cronoldgica, e aonde foi feito
o diagndstico. Sempre perguntar se tem alguma documentacdo sobre as doencas anteriores (raio-
X, resultados de laboratério, cartdo TB, receitas de medicamentos).

2.7. Doencas e intervencdes cirargicas: sdo as doencas que necessitam de intervencgdes cirdrgicas:

Exemplo de doencas cirurgicas:

e Apendicite e apendicetomia;
e Hérnia inguinal e intervencgédo para redugéo da hérnia.

Muitas vezes o paciente ndo se lembra do nome da intervencdo mas se lembra da razdo do
internamento. Se o paciente ndo sabe relatar o nome da operacéo, pergunte em palavras simples:
“tem alguma cicatriz no seu corpo?” ou “ lembra-se de ter entrado na sala operatéria?”. E
necessario anotar em ordem cronolégica:

e Data da intervencéao;

o Diagndstico de intervencéo e alta.
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2.8.

2.9.

2.10.

2.11.

Sempre perguntar se tem alguma documentac¢do sobre as intervengdes, como por exemplo uma
guia de referéncia o uma guia de alta.

Internamentos: os internamentos podem acontecer por causas médicas ou cirlrgicas. O clinico
deve investigar por qual razdo o doente foi hospitalizado. E necessario anotar em ordem
cronoldgica:

e Data e duracdo do internamento;
e Diagnostico de alta;

o Evolucao da patologia para qual foi internado (‘Teve alta com melhoria?’ Ou ‘Ficou melhor
apos a alta?’).

Sempre lembrar de perguntar sobre eventuais transfusdes e o motivo. Muitas vezes o paciente néo
se lembra do diagndstico de alta mas se lembra do motivo do internamento. Sempre perguntar se
tem alguma documentacéo sobre os internamentos, como por exemplo uma guia de referéncia o
uma guia de alta.

Medicacfes. A informacdo sobre as medicacdes inclue todos os medicamentos que o paciente
esta a tomar nesse momento, incluindo os medicamentos tradicionais. E necessario anotar:

¢ Nome do medicamento;

e Dosagem;

e Duracéo do tratamento;

e Quem receitou os medicamentos, incluindo o nome do médico tradicional se for o caso;
e Razéo datoma de medicamentos;

e Resposta terapéutica;

o Reaccbes indesejaveis.

Essas informacgfes sdo importantes para conhecer mais detalhes sobre uma condicdo patologica
cronica ou recorrente, passada, alergias a medicamentos e para eventualmente apoiar na escolha
do tratamento da condicdo actual. Sempre perguntar se tem as receitas ou 0os medicamentos no
bolso para conferir o que o paciente relatou.

Acidentes e traumas. Pergunte ao paciente se teve acidentes, traumas ou fraturas desde o
nascimento ao momento actual. Um trauma pode estar relacionado a algumas patologias
degenerativas ou a dor cronica. E necessario anotar em ordem cronolégica:

e Data do acidente ou trauma;
e Tipo de acidente ou trauma,;
¢ Tratamento e éxito (incluindo consequéncias).

Doencas obstétricas e/ou ginecoldgicas sédo as situacbes fisioldégicas e patolégicas a serem
investigadas em mulheres: (ver SSRI e II)

e |dade da menarca e caracteristicas do ciclo menstrual

¢ Numero de gestacdes (G)

¢ Numero de abortos (A)

¢ Numero de partos (P) Nados mortos, idade gestacional e provaveis causas;

o Puerpérios: evolucao, problemas;
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e Lactacdo: evolucdo, problemas, intervalo intergestacional;
¢ Uso de métodos de contracepc¢ao (planeamento familiar);

e Doencas ginecoldgicas e de transmissdo sexual pregressas e actuais: HIV, Sifilis, HSV,
sindromes de ITS, corrimentos (caracteristicas qualitativas e quantitativas), ulceracoes,
doenca inflamatoria pélvica, formacdes polipodides, e massas.

2.12. Doengas psiquiatricas séo as patologias que afectam a esfera psiquiatrica, como por exemplo, a
depressédo. Indagar sobre a presenca dessas doencas, a data do diagnostico, eventuais causas
desencadeantes, e eventuais internamentos e medicagoes.

BLOCO 3: ANTECEDENTES FAMILIARES — INTRODUCAO

3.1 Os antecedentes familiares ou a historia familiar, incluem todas as informacbes sobre as
doencas congénitas, hereditérias, de caracter familiar e infecciosas, que se apresentaram ou estéo
a decorrer nos familiares.

¢ Doenca hereditaria: que se transmite dos pais para os filhos através dos genes.
e Doenca congénita: adquirida durante a gestacdo em utero.
e Doenca de caracter familiar: muito frequente na familia.

3.2 Antes de comecar com as perguntas, o clinico deve explicar que vai fazer algumas perguntas
sobre os familiares para poder perceber melhor a sua situacdo. As informacdes a serem obtidas
devem abranger:

e Os familiares de primeiro grau como pais, filhos, irméos, tios, avos;

e Os conviventes: marido ou mulher (se for casado) e outras pessoas que vivem na mesma
habitacdo. Pergunte: “Tem alguma outra pessoa na familia com problemas de salde
grave?”

E também importante anotar as informacées negativas, ou seja, se na familia nio ha nenhuma
doenca ou o paciente nao reporta nada é preciso escrever por exemplo “Paciente relata nao
apresentar familiares com doencgas hereditarias ou infecto-contagiosas”.

BLOCO 4: COMPONENTES DA HISTORIA FAMILIAR
4.1 Estado de saude actual dos familiares mais proximos.

4.1.1 Doencas infecciosas transmissiveis, como por exemplo, TB e HIV. S&o importantes por
causa da possivel transmissibilidade.

4.1.2 Alergias: ha doencas alérgicas que sdo recorrentes na mesma familia, como por exemplo:
¢ Intolerancia a lactose;
e Alergia aos &caros da poeira;
e Alergias alimentares.

O paciente pode ndo saber o nome da doenca alérgica mas pode ter reparado os sintomas
gue estdo a incomodar o familiar, como por exemplo:

¢ Rinite e espirros frequentes;

e Dermatite;
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e Tosse asmatica;
¢ Olhos frequentemente lacrimejantes ou com prurido;
e VOmito ou diarreia apos ingestao de leite de vaca.
4.1.3 Doencas hereditarias, malformacdes e de caracter familiar.
o Exemplos de doencgas hereditarias:
o Albinismo
o Exemplo de malformacao: causada por medicamentos ingeridos pela méae
e Exemplos de doengas com caracter familiar
o Diabetes Mellitus;
o Hipertenséo arterial;
o Cancer;
o Gota
o Doenga arterial coronaria: enfarto agudo do miocardio;

Falecimentos de familiares mais proximos. E necessario perguntar e anotar a razio do 6bito e a
data (ano). Analisar se o0 6bito foi por uma causa que pode ser relacionada a queixa actual do paciente
como por exemplo uma doenga infecciosa transmissivel, ou hereditaria, ou se a causa nao é
relacionada a queixa do paciente como em caso do 6bito por acidente.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 A histéria médica pregressa compreende todas as informac¢des do paciente sobre a sua saude
fisica, mental e psiquica a partir do nascimento até o momento actual.

5.2 As informagdes sobre a histéria médica pregressa podem apoiar o clinico a relacionar a doenca
actual com problemas de salde anteriores, ou podem informar sobre problemas nao
correlacionados com a doenca actual ou com problemas relacionados a patologias em outros
aparelhos.

5.3 As éareas a serem investigadas na histdria médica pregressa incluem:
o Alergias;
e Historia Vacinal;
e Doengas comuns da infancia;
¢ Doencas da idade adulta: médicas, cirurgicas, psiquiatricas incluindo internamentos
¢ Medicacoes;
¢ Acidentes, traumas.

5.4 A histéria familiar inclui todas as informacdes sobre as doencas hereditarias, de caracter familiar,
congénitas e infecciosas transmissiveis que se apresentaram ou estdo a decorrer nos familiares,
incluindo nas pessoas que vivem na mesma habitagdo. Deve também incluir as causas e datas de
Obitos dos mesmos.

5.5 O clinico de sempre procurar obter documentacédo oficial do que o paciente relata para conferir e
ter mais clareza do quadro clinico.
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Histoéria Pessoal e Social

Disciplina | Semiologia — Anamnese N° da Aula 08
- As Diversas Fases da Anamnese : L
Topico Tipo Tedrica

Abrangente
Conteudos Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

A. Explicar os dados relevantes do perfil psicossocial:
1. Alimentacao;

2. Habitagdo (aceso a agua potavel, saneamento, nimero de conviventes, combustivel usado
para cozinhar e localizag&o);

© oo NGO~

Ocupacéo actual e anterior;
Actividades fisicas;

Vicios (&lcool, tabaco, toxicos);
Grau de escolaridade;
Situacao econdmica;

Viagens recentes;

Uso de medicina alternativa.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracao

1 Introducado a Aula

2 Historia Pessoal e Social — Introducéo

3 Condi¢cBes Socioeconomicas e

Culturais do Paciente

4 Estilo de Vida e Habitos do Paciente

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Projector, papel gigante e marcadores.

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteudo):

Ballweg R, Sullivan EM, Brown D, Vetrosky D. (Assistentes ao medico: um guia para a pratica clinica
(Physician assistant: a guide to clinical practice). 4th ed. Elsevier; 2008.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do tépico, conteldos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimento.

BLOCO 2: HISTORIA PESSOAL E SOCIAL — INTRODUCAO

2.1 A histéria pessoal e social consiste em captar a personalidade e os interesses do paciente, seu
ambiente de vida e habitos, as fontes de apoio, a forma de como lida com problemas, e seus
pontos fortes e fracos.

2.2 E importante que o clinico explique ao paciente o motivo de todas essas perguntas, sobretudo
quando vai investigar sobre problemas familiares, habitos de alcool ou drogas. Os habitos como as
condi¢cbes psicossociais do paciente podem influenciar o seu estado de salde positivamente ou
negativamente.

2.3 Os topicos a serem investigados incluem 2 grupos:

2.3.1 Condigdes socioecondémicas e culturais
o Ocupacao actual e anterior;
e Grau de escolaridade;
¢ Habitacéo;
e Situacao socioeconomica;
e Condigoes culturais (incluindo crencas religiosas e espirituais);
¢ Vida conjugal, familiar e relacionamento com amigos;
e Fontes de estresse.

2.3.2 Estilo de vida e habitos
¢ Alimentacao;
e Actividades fisicas;
e Habitos: alcool, tabagismo, toxicos;
¢ Ritmo do sono;
e Viagens recentes;

e Uso de medicina alternativa.

BLOCO 3: CONDIGOES SOCIOECONOMICAS E CULTURAIS DO PACIENTE

3.1 Ocupacédo actual e anterior € o tipo de trabalho que o paciente esta fazendo e fez nos ultimos
anos, incluindo lugar/provincia/pais. Isso chama-se histdria ocupacional. Anotar se 0 paciente
esta desempregado.

Conhecer a natureza do trabalho desempenhado € importante por causa das seguintes razdes:

o Pode estar relacionado a patologia actual ou pregressa do paciente:

o Factores desencadeantes no ambiente do trabalho (exemplo: fumo, poeiras, pélen
podem desencadear um ataque de asma em paciente que sofre de asma);
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3.2

3.3

3.4

3.5

o Factores patogenéticos (exemplo: trabalhar como clinico numa enfermaria de TB
pode ser um risco de ser infectado pelo Myc Tuberculose).

e Pode ter uma continua exposicdo a eventuais substancias téxicas. Exemplo: fabrica de
cimento, minas de carvao.

o Pode aumentar o risco para o paciente de ficar doente em determinadas situacdes (se o
paciente trabalha como pedreiro e sofre de vertigens, esta condicdo pde em risco a sua
saude).

o O paciente pode ter risco de transmitir a doenca a pessoas no ambiente de trabalho: por
exemplo um professor com TB pode transmiti-la aos seus alunos.

o Esta relacionado ao salario e portanto a situacdo economica do paciente, a possibilidade de
fazer seguimento.

Grau de escolaridade. O grau de escolaridade corresponde ao nivel de educacdo formal que o
paciente recebeu; o clinico deve também investigar se o paciente é analfabeto ou alfabetizado e se
sabe reconhecer letras e/ou nimeros. O grau de escolaridade pode ser:

e Primario;

e Secundario;

e Superior: graduagéao e pos-graduacao;
e Nenhum.

Conhecer todas essas informagdes é importante para:

e Pensar como o paciente pode perceber o processo saude-doenca e decidir como explicar
uma condicao patoldgica, o prognéstico e seu tratamento.

Habitac&o. E importante ter uma ideia do tipo de habitagcdo em que o paciente vive, incluindo:
¢ O material com qual a casa é construida: canico, tijolos, cimento, chapas.
¢ O numero de quartos e de pessoas que vivem na casa.

e O aprovisionamento da 4gua: 4gua canalizada, do poc¢o do quintal, do pogo a 100metros;
agua adquirida pelo vizinho; se ha habito de ferver, filtrar, ou usar desinfectantes quimicos.

e A condi¢cdo do saneamento: se ha latrinas, se estdo a serem usadas.
e Se tem animais em casa ou no quintal.
¢ O lugar onde estéa construida, o meio ecol6gico do qual faz parte: zona rural ou urbana.

Todas essas condi¢cdes podem proporcionar o surgimento de véarias doencas e portanto essas
informacdes podem ajudar em pensar em patologias relacionadas ao tipo de habitacdo e
caracteristicas vistas acima. Exemplo: a falta de latrinas pode estar associada a casos de diarreia
ou casas de cani¢o que facilitem o acimulo de poeira podem estar relacionadas com alergias do
paciente.

Situacdo socioecondémica. A situagdo socioeconomica inclui o rendimento mensal, se ha
dependéncia econdémica de familiares ou instituicdo. Isso pode influenciar na capacidade do
paciente de comprar comida, medicamentos, de apanhar chapa e vir as consultas seguintes, ou de
ficar internado.

Condic@es culturais. As condi¢des culturais abrangem:

e Areligiosidade;
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o As tradicles;

e Ascrengas;

e Os mitos;

¢ A medicina tradicional;
e Os comportamentos;

¢ Os habitos alimentares.

Uma avaliagdo das condi¢Bes culturais é importante para entender como o paciente pode
perceber o processo saude-doenca, o que ird ajudar o clinico a melhor explicar e acompanhar a
doencga.

3.6 Vida conjugal e familiar. S&do informagbes sobre a vida intima e as relagdes familiares do
paciente. E importante investigar sobre o tipo de relacionamento entre o paciente e o cénjuge
(perguntando a orientacdo hetero ou homossexual), os filhos, os irméos, 0s conviventes mais
proximos:

¢ Se ha pequenos desentendimentos, como esses desentendimentos afectam a salde mental
do paciente;

¢ O relacionamento com 0os membros da comunidade;
¢ A vida sexual com o cbnjuge, comportamentos em risco.

Os relacionamentos dentro da familia podem ser de grande ajuda para apoiar o paciente caso haja
uma patologia importante, cronica ou debilitante.

3.7 Fonte de estresse. E importante perguntar ao paciente se nesse momento ou durante o ano
passado, ele viveu situacdes que lhe causaram estresse. O paciente pode nomear algumas
situacBes bem claras como pode nao reconhecer que determinadas situacdes podem ser causas de
estresse:

e Um falecimento de um familiar;
¢ A perda do emprego;
¢ A mudanca de emprego;

e Uma viagem longa.

BLOCO 4: ESTILO DE VIDA E HABITOS DO PACIENTE

4.1 Alimentacédo. Os habitos alimentares do paciente incluem o que o paciente come normalmente,
ou seja:

e Tipo de alimentos;

e Quantidade;

o Frequéncia;

e Grau de tolerabilidade.

O clinico deve perguntar sobre qual é a comida tipica que o paciente come durante o matabicho, o
almoco, o jantar; o que ele bebe, se bebe refrescos, agua, cerveja com a comida, e/ou fora das
horas da comida.
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Isso chama-se anamnese alimentar ‘basica’ e vai permitir ao clinico a fazer uma avaliacédo
qualitativa e quantitativa da dieta do paciente de maneira de aconselha-lo sobre uma dieta
equilibrada.

As expressoes a serem utilizadas para descrever a alimentacdo do paciente podem ser:

e Alimentagdo vegetariana;

e Alimentagdo com alto teor de gorduras, ou de carboidratos;
e Consumo de calorias acima das necessidades;

¢ Insuficiente consumo de proteinas;

¢ Reduzida ingestdo de fruta e verduras;

e Dieta equilibrada.

Ao lado de cada expressao € importante anotar o que o paciente realmente introduz.

4.2 Actividades fisicas. As actividades fisicas a serem investigadas incluem:

e Se 0 paciente pratica algum desporto, incluindo actividade fisica ocasional e devida ao
trabalho (pedreiro, machamba) ou a rotina do dia como caminhar uma longa distancia para
apanhar chapa todos os dias.

e A frequéncia da prética e a intensidade.

As actividades fisicas podem influenciar a satude do paciente em duas maneiras:

¢ Torna-lo mais saudavel: por exemplo caminhar em caso de diabetes, ou da obesidade.

e Prevenir algumas doengas: manter um peso otimal, contribuir na prevencdo de doencas
corondrias.

e Determinar algumas patologias: por exemplo o trabalho na machamba pode determinar dor
de coluna e artrose.

e Agravar sintomas de patologias ja existentes: por exemplo pbr coisas pesadas em cima da
cabeca por longos periodos pode agravar uma dor de coluna.

4.3 Habitos ou vicios: alcool, tabagismo, téxicos. Alguns habitos sdo ocultados pelo paciente e/ou
pelos familiares. O clinico portanto deve ter habilidade, descricdo, perspicacia no processo de
recolha de informagdes, sobretudo em caso de drogas ilicitas.

E importante investigar sobre uso de:

e Tabaco: o paciente normalmente relata esse habito, exceto quando tenha sido proibido de
fumar.

o Bebidas alcoolicas: o paciente pode minimizar a quantidade ou omitir quando tenha sido
proibido de beber.

¢ Drogas e sua dependéncia (incapacidade de parar de tomar): anabolizantes, anfetaminas,
sedativos.

o Drogas ilicitas: Marijuana ‘maconhas ou suruma’, cocaina, heroina, inalantes como cola de
sapateiro.

E importante anotar sobre:

e Tipo de substancia que esta sendo tomada,;
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e Quantidade;

o Frequéncia;

e Duragéo;

e Abstinéncia;

o Efeitos secundarios ao habito: o paciente pode ja ter tido sintomas relacionados.

Os efeitos nocivos que podem estar relacionados com a queixa actual séo:

e Tabaco: cancer do pulmdo, afeccbes broncopolmunares (asma, bronquite, enfisema,
bronquiectasias), afec¢des cardiovasculares (insuficiéncia coronéria, hipertensdo arterial,
tromboembolia), disfuncbes sexuais masculinas, baixo peso fetal.

e Alcool: efeitos deleterios sobre figado, cérebro, nervos.

e Drogas ilicitas: podem levar a dependéncia; cocaina pode levar a problema cardiacos;
heroina pode levar a infeccéo pelo HIV.

Apos a recolha de informacgdes, o clinico pode avaliar e classificar o uso de bebidas élcoolicas e o
grau de dependéncia como a seguir:

e Abstemia: ndo usa nenhum tipo de bebida alcodlica.

Uso ocasional em quantidade moderada.

Uso ocasional em grande quantidade, chegando a estado de embriaguez.

Uso frequente em quantidade moderada.

Uso diario em pequena ou moderada quantidade.

Uso diario em quantidade para determinar embriaguez: ‘alcodlico.’

4.4 Ritmo sono-vigilia. O tempo que 0 paciente usa para descansar é importante em determinar seu
estado de saude geral. Os seguintes aspectos devem ser investigados:

e A qualidade do sono: se adormece sem problemas, se tem um sono tranquilo, sem
interrupcdes, ou se acorda no meio da noite; se ha factores disturbantes no sono (sede,
barulho, ansiedade, dor, necessidade de urinar, habitos antes de deitar, outras patologias).

Quando o doente costuma deitar: a noite, durante o dia apés o almoco.

A gquantidade do tempo do descanso: quantas horas o paciente costuma dormir.

As alteragdes do ritmo do sono.

Insdnia: reducéo da quantidade de sono.
e Hipersbnia: aumento da quantidade de tempo passado a dormir.

4.5 Viagens recentes é a recolha de informagfes sobre viagens recentes, ou seja, no Ultimo ano que
podem ter relacionamento com possiveis patologias. HA doencas que sdo endémicas em
determinadas areas, ou ha areas em risco. Exemplo: a maléria € endémica em Mocambique, mas
ndo em Portugal. E importante investigar sobre:

o O lugar/sitio visitado;
¢ A duracdo da viagem;

¢ O meio de transporte;
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o O propésito da viagem;
e Acontecimentos a salientar durante a viagem;
¢ Os acompanhantes da viagem.

E importante tambem perguntar sobre familiares que vieram visitar de outra regido e ficaram em
casa (util sobretudo para o caso de doencas contagiosas como a tuberculose).

4.6 Uso de medicina alternativa € a recolha de informacfes sobre 0 uso de medicina alternativa, sem
julgar ou culpabilizar o paciente. Isso faz parte da cultura de um individuo e deve ser respeitado; s6
assim o paciente vai se sentir livre para falar. Possiveis efeitos de medicamentos tradicionais:

o Podem influenciar a evolucdo de uma doenca no sentido de melhorar ou piorar;
o Podem interagir com medicamentos da medicina classica;

¢ Podem ser tdxicos por si;

o Podem ser neutros: ndo determinar nada;

e A escarificacdo pode determinar infeccéo da ferida, transmitir doencas (como HIV, Hepatite
B).

E preciso investigar sobre:

e O tipo de pratica ou medicamento tomado;
e A quantidade;

e Aduracéo;

¢ Afrequéncia;

¢ O nome do médico tradicional: para eventualmente poder contacta-lo.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Os habitos e o estilo de vida afectam a salde do paciente, seja positivamente ou negativamente.
Os aspectos a avaliar na histéria pessoal e social séo:

e Condi¢cdes socioecon6micas e culturais inlcuindo: ocupacgdo actual e anterior, grau de
escolaridade, habitacao, situacdo socioecondmica, condi¢des culturais, vida conjugal, familiar e
relacionamento com amigos e fonte de estresse.

e Habitos de vida incluindo: alimentagdo, as actividades fisicas, os hbitos como o uso de
alcool, tabagismo, téxicos, o ritmo sono-vigilia, as viagens recentes e o0 uso de medicina
alternativa.

5.2 Ao falar com o paciente o clinico deve ter em conta o seu grau de escolaridade, e ndo deve
culpabilizar ou julgar o paciente pelos seus habitos, tradiges, ou uso de medicina tradiconal.

5.3 A actividade fisica relacionada a rotina do dia, como caminhar para apanhar chapa, ou o tipo de
trabalho desempenhado (na machamba ou sedentario) devem ser incluidas nas informacdes sobre

a actividade fisica do paciente.

5.4 Indagar sobre as condi¢cdes sociais e familiares é importante, pois estas situacdes tém uma
grande influéncia na possivel evolucdo de uma patologia, podendo influenciar de maneira positiva
ou negativa.
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Disciplina | Semiologia - Anamnese N° da Aula 09
L. . . Laboratoério
Topico As Diversas Fases da Anamnese Abrangente |Tipo .
Humanistico
ContelGdos |Histéria Médica Pregressa, Antecedentes Duracéo 3h
Familiares, e Histéria Pessoal-Social

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Executar as técnicas de entrevista médica (apresentacdo, identificacdo, queixa principal, HDA,
histéria médica antecedente, antecedentes familiares e histéria pessoal/social) com um colega ou
um paciente voluntario.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introducédo a Aula 10
2 Introducdo a Técnica (Revisdo) 20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 20
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 2.10

Material e Equipamento:

e Copia do guido da anamnese;

e Bata;
o Papeis A4;
e Canetas;

e Ficha do processo clinico do paciente de consulta externa.

Preparacéo:

e Elaborar os cenarios que vao ser demonstrados e praticados pelos alunos.

o Preparar a lista de verificacdo detalhada no Bloco 4;
o Orientar os alunos sobre os papeéis de paciente, acompanhante, clinico, e observador e
apresentar o cenario para eles poderem ensaiar correctamente.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1 Apresentacdo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

2.1. Os passos a seguir para colher os dados da anamnese séo:
2.1.1. Apresentar-se ao paciente (Aula 6L)/
2.1.2. Recolher as informacdes identificativas do paciente (Aula 6L)/
2.1.3. Recolher informac8es sobre a(s) queixa(s) principal(s) (Aula 6L).
2.1.4. Recolher informagdes sobre a doenca actual (Aula 6L).
2.1.5. Recolher a histéria médica pregressa.
2.1.6. Recolher informacdes sobre a historia familiar.
2.1.7. Recolher a histéria pessoal/social.
2.1.8. Fazer uma revisao de sistemas (Aula 17L).

2.2. A histéria médica pregressa inclue todas as informacdes sobre a saude fisica, mental e psiquica
do paciente a partir do nascimento até ao momento actual.

O docente pede aos alunos que listem rapidamente em plendria as areas a serem investigadas nos
seguintes casos:

o Alergias;
e Histoéria Vacinal;
e Doencas comuns da infancia;
e Doencas ou condigfes da idade adulta:
» Clinica: incluindo internamentos e diagndstico;
» Cirargica: incluindo intervencgdes cirdrgicas;
» Obstétrica/Ginecoldgica;
» Psiquiatrica;
» Medicacbes

e Acidentes, traumas.
2.3. A histéria familiar inclui todas as informacdes sobre as doencas genéticas hereditarias, de
caracter familiar e infecciosas, que se apresentaram ou estdo a decorrer nos familiares.

O docente pede aos alunos que listem rapidamente as informacdes a serem investigadas,
conforme descrito abaixo:

¢ Doencas hereditarias, e/ou de tendéncia familiar;

1. Alergias

2. Diabetes
3. Hipertenséao
4. Gota
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5. Obesidade
6. Albinismo
Doencas infecciosas transmissiveis:
1. Tuberculose
2. HIV e outras InfecgBes de transmissao sexual;
3. Gripe
Doencas congeénitas:
1. Malformacgdes, HIV
Internamentos e diagndsticos;
Causas de falecimentos;

2.4 A histéria pessoal e social do paciente inclui as informacdes sobre as actividades de trabalho, a
vida pessoal, e os interesses do paciente. O docente pede aos alunos que listem rapidamente em
plenaria as areas a serem investigadas nos seguintes casos:

e Grau de escolaridade;

o Ocupacao actual e anterior;

¢ Habitacéo;

e Situacao socioeconomica;

e Condicbes culturais;

e Vida conjugal, familiar e relacionamento com amigos;
e Alimentagao;

e Actividades fisicas;

e Habitos: alcool, tabagismo, toxicos;

¢ Ritmo sono-vigilia;

e Viagens recentes;

e Uso de medicina alternativa.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (20 min)

3.1. A demonstracao sera feita pelo docente que sera o clinico. Um aluno sera o paciente e outro aluno
serd o acompanhante (se for o caso). O docente devera ensaiar a partir do ponto 3.1.6, sendo os
passos de 1 a 5 os mesmos da aula 6L.

Cenario 1 (continuacdo do cenério da aula 6L): Julio Repolho Sousa € um homem de 35 anos
nascido na Beira no dia 13.01.1975; casado, com 4 filhos (3, 4, 6, 15 anos), vive em Maputo, ho
Bairro Ferroviario, Rua 135, nimero 4; trabalhou como pedreiro ha 4 anos; antes trabalhou como
empregado de mesa num restaurante por 2 anos. Veio a consulta por tosse seca ha 3 semanas,
com expectoragcdo com sangue nos ultimos 2 dias, com perda de peso de 3 kg, sem febre, e com
fragqueza geral.

Quando era crianca, ele ficou internado varias vezes: com 2 anos de idade, por malaria e acabou
recebendo transfusdo; com 5 anos, por diarreia e desidratagdo; com 7 anos por pneumonia.
Lembra que recebeu todas as vacinas e que nao é alérgico a nada. Quando tinha 25 anos ficou
internado para fazer uma cirurgia inguinal. Tem 3 irmaos, um deles que nesse momento esta
tomando comprimidos todos os dias para uma tosse que tinha ha muito tempo, mas néo sabe dizer
0 que estd a tomar. O resto da familia esta saudavel. Ele estd a comer bem, regularmente todos os
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dias; nado faz actividade fisica; fuma por volta de 7 cigarros por dia. Nunca foi ao médico tradicional
para tratar da tosse.

Os passos que o clinico deve seguir nessa primeira fase séo:

3.1.1

3.1.2

3.1.3

3.14

Apresentar-se ao paciente e acompanhante e explicar seu papel. O clinico, que esta
sentado no consultério, cumprimenta o paciente e acompanhante que estdo entrando na
sala, convida eles a sentar, se apresenta e explica rapidamente seu papel.

Se 0 paciente entrar junto com um acompanhante, perguntar quem é o paciente e quem
€ 0 acompanhante, também perguntando a relagdo do acompanhante ao paciente.
Recolher as informag6es identificativas do paciente e anota-las no inicio do processo
clinico.

Recolher informacdes sobre as queixa(s) principal(s). Perguntar o paciente qual é a sua
preocupacéo, qual é a razdo da vinda ao hospital, o que ele esta sentindo, e ha quanto
tempo esta com esse problema. Nessa fase, € essencial escutar atentamente e deixar o
paciente falar, para depois poder fazer as perguntas especificas.

NOTA: Desde o inicio da recolha da anamnese, se o clinico estd a ver que o paciente ndo esta
respondendo a vontade por causa do acompanhante ele devera pedir para falar com o paciente
sozinho (em caso de paciente de maior idade). Vice-versa se o clinico esta a ver que o paciente
ndo € capaz de dar informacdes completas, ele pode perguntar ao acompanhante para obter mais
informacgédo, mas sempre apos ter interpelado o paciente primeiro.

3.1.5

3.1.6

3.1.7

3.1.8

3.1.9

Recolher informac¢des sobre a doenca actual. Indagar os detalhes da queixa principal,
fazendo perguntas abertas e direccionadas que irdo Ihe dar mais informacdes sobre a
situacao patoldgica.

Recolher informacfes sobre a histdria médica pregressa. Perguntar informacdes sobre a
idade ou o0 ano de patologias, internamentos ou cirurgias passadas, o diagndstico de
alta, o éxito e o plano de seguimento. Deve indagar sobre medica¢des tomadas: nome,
dosagem, duracdo do tratamento, quem receitou os medicamentos e razado. Sempre
perguntar se tem alguma documentacgéo sobre as doencas passadas e as receitas ou 0s
medicamentos no bolso para conferir o que o paciente relatou.

Recolher as informac6es sobre a histéria familiar. Perguntar informacdes sobre as
doencas passadas e as actuais dos familiares préximos, e os habitos deles que podem
influenciar a vida do paciente.

Recolher informagfes sobre a histéria pessoal-social do paciente. Perguntar informacgfes
sobre as condi¢cbes socioecondmicas e os habitos de vida que podem influenciar o
estado de saude do paciente.

Registar as informacfes no processo do paciente. Anotar, na ordem definida acima,
todas as informacdes obtidas pelo paciente e/ou acompanhante enguanto o paciente
estd no consultério. Caso o paciente ndo saiba responder a determinadas perguntas, €
preciso documentar que o clinico pesquisou sobre aquela informacdo mas que o
paciente nao foi capaz de responder. Por exemplo, se o clinico perguntar sobre a causa
da morte dos pais e o paciente ndo souber, o clinico escrevera: “desconhece causa de
morte dos pais”. Caso a resposta de uma pergunta seja negativa, € preciso anotar: por
exemplo, se o clinico perguntou sobre casos de Diabetes na familia e o paciente refere
que nao, o clinico escreve: sem outros casos de Diabetes na familia”.

3.2. As informacbes essenciais da histéria médica pregressa devem ser registadas na ordem
cronoldgica a partir da infancia até ao momento actual. Escrever a idade ou o ano na qual tal
doenca apareceu e aonde foi feito o diagnéstico. Algumas particularidades:

e Qualquer alergia deve ser anotada bem evidente na sesséo da historia médica pregressa e
na capa do processo clinico do paciente, possivelmente em letras grandes e vermelhas para
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evitar, em caso de alergia a medicamentos e/ou alimentos, que o0 mesmo medicamento ou
alimento seja administrado/receitado.

o Em relacdo as vacinas: anotar “vacinacdes de rotina feitas.” No caso de outras vacinas fora
do calendéario vacinal, anotar o tipo de vacina, a data e a razdo. Caso falte uma vacina
especifica, ou o ciclo vacinal ndo seja completo, anotar “ciclo vacinal contra o tétano
incompleto, ultima vacinagdo em data xx/xx/xx”; caso a histéria vacinal nao esteja bem clara,
anotar “historia vacinal nao clara”.

e Em relacdo aos antecendentes familiares, anotar bem as doencas que podem estar
relacionadas a doenca actual do paciente

o Em relacéo a histéria pessoal-social ressaltar o que pode estar relacionado com a doenca
actual.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (130 min)

4.1.

4.2.

4.3.

Dividir os alunos em 4 grupos, distribui-los em espacos diferentes e atribuir 10 minutos para a
preparacéo da encenacao.

Equipamento: bata (1 por grupo), papeis A4, canetas, papéis com resumo dos casos (1 para cada
2 alunos), listas de verificagdo (1 por aluno).

Cada grupo receberd um papel com informagédo sobre o caso, e devera encenar uma cena de
clinico-paciente: um aluno faz o papel do paciente, outro do clinico, outro de acompanhante (se
aplicavel), e os outros participam na preparacdo da encenacdo, observando a dinamica da
entrevista, tomando notas, e respondendo as perguntas da discussao em plenaria.

Os restantes colegas fardo papel de observadores devem tomar notas na lista de verificacdo para
posterior discussao nos grupos em plenaria.

Cada cena deve durar 20 minutos nos quais os “clinicos” deverdo ensaiar todas as etapas da
recolha da anamnese, da identificacdo da queixa até a histéria pessoal-social.

Os 4 cenarios a serem ensaiados sao:

e Jodo Maria Pereira, 40 anos, casado ha 7 anos, com 3 filhos de 5,8, e 10 anos; natural de
Gaza, nascido no dia 23.09.1970. Vive em Xai Xai, bairro Xilenguela, Rua da Resisténcia,
namero 49. Tem celular 8213456795. Trabalha como pedreiro desde que tinha 20 anos. Veio a
consulta com o irmao, queixando-se de dor no térax A dor iniciou ha 3 dias; € como uma
pontada no meio do peito, que tem uma duracdo de poucos minutos. Iniciou enquanto estava
trabalhando e aumenta com os esforcos; ndo tomou nada para essa dor. Nao tem outros
sintomas associados.

Jodo recebeu todas as vacinacfes do calendéario vacinal, teve parotidite com 5 anos; ficou
internado por causa de malaria com 20 anos e recebeu transfusdo; iniciou a ter hipertensao
com 35 anos e estid tomando comprimidos e indo irregularmente as consultas de seguimento.
Nunca teve cirurgias. Na familia, tem o pai com hipertensdo arterial e um tio que faleceu por
enfarto miocardiaco. Em casa, vive com a mulher e os filhos, sem nenhum problema particular.
N&o bebe alcodl, nem fuma, come regularmente de preferéncia frango e batatas fritas.

e Lourdes Maria Francisco, de 20 anos, natural de Maputo; vive em Catembe; solteira, e
trabalha como empregada ha 1 ano; tem o contacto da casa aonde trabalha: 21324567. Vem a
consulta porque tem diarreia ha 3 dias, as fezes sdo aguosas, sem sangue, ndo tem vomito,
tem um pouco de febre; tem constipacao ha 5 dias.
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4.4.

Lourdes ficou internada véarias vezes quando era crian¢a, mas s6 lembra de uma vez, com 10
anos, que teve diarreia e tosse. Lembra de ter recebido todas as vacinas. Na idade adulta ela
lembra de ter sido operada por apendicite ha 2 anos. Vive com a mae e um irméo de 16 anos;
seus familares sdo saudaveis, ndo lembra de nenhuma patologia particular, s6 que a mae
também fica varias vezes com dor de barriga. Frequenta a igreja catolica; bebe somente um
copo de cerveja no fim de semana.

¢ Paulo Rogerio Fernandez, de 24 anos, natural de Nampula; vive em Nacala Porto; Rua do
Porto, nUmero 345; casado ha 1 ano, tem 2 filhos. Nao trabalha nesse momento, mas trabalhou
como jardineiro no ano passado. Vem a consulta com a mulher, mas ele ndo se sente a
vontade de falar com a mulher presente. Vem porque tem dor em urinar h& 3 dias e secrecfes
purulentas no pénis ha 2 dias; ndo tem febre.

Paulo ndo lembra de ter sido internado na sua vida, s6 quebrou o bracgo direito quando era
crianca. Teve malaria 3 vezes e tomou Fansidar; teve pneumonia 1 vez; tem alergia a
amoxicilina. Tem um irmao que esta fazendo tratamento para TB. Vive com a familia, mas nos
ultimos meses enquanto tem estado desempregado, as coisas em casa hao tém sido
tranquilas. Briga muito com a mulher e portanto arranjou outra mulher que encontrou no bar.
Foi ao curandeiro para tratar das secre¢fes do pénis mas sem sucesso.

e Antonio Munguambe, 49 anos, natural de Bilene, viivo ha 3 anos, residente no bairro
Paquite cidade de Pemba. Trabalha ha 3 meses como ajudante de cozinheiro num
estabelecimento hoteleiro, mas antes trabalhou como cozinheiro num quartel. Veio a
consulta porque tem febre, dor de cabeca e sente o corpo todo a doer h& 2 dias. Ha 3 dias
teve uma discusséo forte com o vizinho que Ihe langcou uma praga, e o fez adoecer. Hoje
esta pior, e ndo conseguiu ir trabalhar.

Anténio refere ter sido internado por atropelamento aos 27 anos, mas que nao fez nenhuma
cirurgia, apenas lhe colocaram gesso e ferros na perna. Ficava doente na infancia, mas nao
se lembra nem das datas, nem dos diagnosticos. Fumava cerca de 10 cigarros por dia, mas
ha 5 meses que 0 ambiente em casa tem piorado e agora fuma quase 20. Viajou
recentemente para Quissanga onde ficou 3 dias num curandeiro para tratar os problemas
conjugais.

Caso os alunos tenham duavidas durante o ensaio, poderdo chamar o docente para o
esclarecimento das davidas dentro do grupo.

Com base nas informacfes acima para cada encenacao, o aluno-paciente, devera apresentar as
suas respostas ao aluno-clinico. Por sua vez, o aluno-clinico devera conseguir obter de cada caso
apenas as informacdes relevantes e construir um quadro clinico (pode fazer questdes diferentes
das apresentadas).

Durante a pratica, os outros alunos deverdo deixar cada um executar a técnica completamente
antes de fazer comentérios ou correc¢des, anotando no caderno eventuais pontos para a
discussao plenaria. De outro lado, caso o aluno-clinico ndo se lembre dos passos ou das perguntas
a fazer pode pedir ajuda aos alunos-observadores do seu grupo (“time out”).

Lista de verificacdo (para o docente e os estudantes). Esta lista € um instrumento para fazer uma
avaliacdo formativa e construtiva do papel do clinico/estudante. Cada estudante ou grupo deve
preencher a lista utilizando os nimeros a seguir para avaliar cada aspecto: 3= o6timo; 2=
satisfatério, 1= precisa melhorar. A lista também deve ter um espac¢o para comentarios/notas.

e Preparacdo dum ambiente confortavel e privado;

e Aspecto do clinico: bata, cabelos, etc;
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e Preparacdo de material para a recolha da anamnese: papeis, processo clinico;
e Cumprimentar e apresentar-se ao paciente e acompanhante;

e Explicagdo do papel do clinico ao paciente;

¢ Recolha das informacdes identificativas do paciente: ordem, completas;

¢ Recolha das informacdes sobre as queixas actuais: ordem, completas;

¢ Recolha das informacdes sobre a doenga actual: ordem, completas;

e Recolha das informag8es sobre a historia médica pregressa: ordem, completas;
¢ Recolha das informacdes sobre a historia familiar: ordem, completas;

e Recolha das informagfes sobre a historia pessoal-social: ordem, completas;

¢ Envolvimento do acompanhante (se for o caso) e relacionamento clinico-acompanhante:
modalidade;

e Técnicas de comunicagao:
¢ Atitude do clinico: compaixao, empatia, respeito;

e Linguagem verbal: clareza das perguntas, utilizacdo do nome do paciente durante a
anamnese, utilizacdo de palavras que o0 paciente pode perceber, assegurar a
confidencialidade da conversa;

e Linguagem do corpo/nao verbal;

e Conducéo da entrevista: escutar com atencédo, deixar o paciente falar, fazer perguntas
abertas, direccionadas, e encorajar.
e Registo das informacdes: ordem, completas, erros, correc¢des no processo final

ApOGs cada encenacdo seguir-se-a a apresentagcdo do resumo do caso pelo aluno-clinico, onde o
mesmo devera apresentar apenas as informacdes relevantes, demonstrado capacidade para
orientar e filtrar o discurso do paciente.

Por fim sera realizada a discuss@o em plenéaria de 10 minutos (por grupo), onde:

¢ Os alunos-clinicos serdo convidados a partilhar as dificuldades encontradas durante a
recolha da anamnese.

e Os alunos-pacientes serdo convidados a partilhar como foi a atitude e o comportamento
do clinico, e as técnicas de comunicacao utilizadas.

¢ Os alunos-observadores serdo convidados a partilhar comentarios sobre o aluno-clinico,
perguntas feitas, e técnicas de comunicagdo aplicadas.
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Disciplina

Semiologia — Anamnese N° da Aula 10

Topico

As Diversas Fases da Anamnese

Tipo Tedrica
Abrangente P

Conteudos

Revisdo de Sistemas: Sintomas Gerais, Duracéo 2h
Cabeca e Pescoco

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

A. Enumerar e explicar o significado dos sintomas cardinais, principias ou mais frequentes, referentes

a cada a

parelho ou sistema.

B. Definir os seguintes termos:
1. Sintomas e sinais gerais:

i.
il.
iii.
iv.
V.
Vi.
Vii.
viii.
iX.

Perda ou ganho de peso;
Alteracdes do apetite;
Astenia;

Fraqueza;

Mal-estar;

Febre;

Calafrios;

Suores a noite;

Palidez.

2. Cabecga e pescoco

Vi.

Dor facial, cefaleia, traumatismo;

Aparelho ocular: acuidade visual, diplopia, secrecdo, lacrimejo, sensacdo de corpo
estranho, dor ocular, fotofobia, histéria de glaucoma ou catarata, estrabismo;

Aparelho auditivo: deficiéncia auditiva, tontura, vertigem, otalgia, secrecao
(otorréia/otorragia), zumbido, surdez, hipoacsia.

Nariz e seios paranasais: epistaxe, rinorreia, prurido, crises de espirro,
obstrucéo/congestao nasal, hiposmia, anosmia, coriza;

Boca e orofaringe: lesGes de mucosa (lUlceras, aftas), carie, gengivorragia, gotejamento
pés-nasal, disfagia, rouquidéo;

Pescoco: nodulos, odinofagia, dor ao movimentar, torticolo, bécio.
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducao a Aula
2 Revisdo de Sistemas: Introducéo,
Sintomas
Cardinais e Constitucionais
3 Revisdo e Definicbes de Sintomas e
Sinais Gerais
4 Revisdo e Definicbes de Sintomas e
Sinais da Cabeca e Pescoco
5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de salde de nivel médio — caderno do

Projector, papel gigante e marcadores

Formulario para colher a informacé&o da revisao de sistemas

aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contetidos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: REVISAO DE SISTEMAS: INTRODUCAO, SINTOMAS CARDINAIS E
CONSTITUCIONAIS

2.1 O paciente pode desenvolver um problema em qualquer aparelho do seu corpo e vai se queixar de
sintomas relacionados a esse aparelho. Na historia da doenca atual, séo investigados os sintomas
do(s) aparelho(s) relacionados com a queixa(s) principal(s). A revisado de sistemas, ou aparelhos,
consiste em perguntar ao paciente sobre os varios sintomas relacionados aos aparelhos que nao
foram investigados na historia da doenca actual .. E uma rapida anélise para encontrar o que o
paciente pode nao ter reparado.

2.2 Cada aparelho pode apresentar um ou mais sintomas cardinais (primarios, principais ou
maiores) atraves dos quais é feito o diagnostico da doenca. Exemplos de sintomas cardinais séo:

o Aparelho respiratério: tosse, hemoptises, dispneia;
o Aparelho cardiovascular: palpitagdes, dor no peito.

2.3 Os sintomas cardinais séo diferentes dos sintomas constitucionais que sao relacionados com o
efeito sistémico da doenca, eles afectam o corpo inteiro e ndo somente o aparelho especifico.
Exemplos de sintomas constitucionais séo: febre, mal-estar, anorexia, emagrecimento.

2.4 E necessario perguntar ao paciente sobre a presenca actual ou no passado dos sintomas em cada
aparelho, segundo uma sequéncia légica progressiva que pode ser da cabeca aos pés.

A revisdo de sistemas pode ser direccionada, quer pela (s) queixa(s) principal(s), pela histéria
pregressa ou pela histéria familiar tentando indagar sobre sintomas passados ou doencgas
familiares que possam estar presentes no paciente.

Na recolha dessa informacao, o clinico pode utilizar um roteiro para guiar sua investigacao e nao
esquecer de perguntar sobre os sintomas importantes.

Antes de iniciar a revisdo de sistemas, o clinico vai explicar ao paciente que precisa saber como
ele estd em geral; as perguntas devem ser direccionadas e especificas para confirmar a presenca
ou auséncia dos sintomas. Podem ser usadas expressofes tradicionais, mas o registo deve incluir
termos cientificos.

BLOCO 3: REVISAO E DEFINICOES DE SINTOMAS E SINAIS GERAIS

Através de perguntas especificas o clinico deve indagar os seguintes sintomas gerais:

3.1. AlteracBes do peso: “o senhor perdeu peso?”; “lhe parece de ter perdido peso nesses dias?”; “ o
senhor ganhou peso?” As roupas ficam mais largas ou apertadas do que antes?”.

3.2. AlteragOes do apetite: “seu apetite € normal? Aumentou? Diminuiu?”,

3.3. Fragueza ou astenia: “O senhor sente-se fraco?, Consegue fazer o seu trabalho ou atividades de
rotina?”

3.4. Mal-estar: “O senhor sente que algo nao esta certo no seu corpo?”

3.5. Febre: "A senhora teve febre? O seu corpo estava quente?”
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3.6. Calafrios: “A senhora teve momentos que estava a sentir frio mas que passou tudo logo?”
3.7. Suores a Noite: “A senhora notou que esta a suar muito a noite?”

Para o clinico poder iniciar a investigar sobre 0s possiveis sintomas é importante ele conhecer a
definicdo desses sintomas, cuja melhor caracterizacdo sera abordada na disciplina especifica de cada
sistema. Assim, a interpretacdo desses sintomas serd depois avaliada dentro do contexto da situagéo
global do paciente, apés completar o exame fisico e tendo estudado o aparelho especifico.

Definices dos sintomas gerais mais comuns

e Alteracdes do peso: aumento ou ganho de peso.

Alteracdes do apetite: apetite aumentado, reduzido ou alterado.
e Astenia ou fraqueza: sensacgéo de fragueza

e Mal-estar: sensacdo de mal-estar

e Febre: sensacdo de aumento da temperatura corporal.

e Calafrios: sensagdo momentanea de frio com eregéo de pélos e arrepiamento.

Suores a Noite: eliminagdo abundante de suor, especificamente no periodo noturno.

BLOCO 4: REVISAO E DEFINICOES DE SINTOMAS E SINAIS DA CABECA E PESCOCO

4.1 Atraves de perguntas especificas o clinico deve indagar sobre os seguintes sintomas da cabega e
pescogo:

e Dor facial: “O senhor tem dor no rosto?”
e Cefaléia: “O senhor tem dor de cabega?”, “ Sente que a cabecga esta pesada?”
e Traumatismo: “Bateu a cabeca, ou o0 rosto em algum sitio?”

Definicbes de sintomas mais comuns da regido da cabeca:
Dor facial: é a sensacédo desagradavel de dor localizada na area facial.

Cefaleia: é a dor sentida na parte superior da cabeca (desde os supercilios até a base de implantacao
dos cabelos na nuca).

Traumatismo: é a condicdo derivante de um trauma numa ou mais regiées do corpo.

4.2 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar os seguintes sintomas do Aparelho
Ocular:

Acuidade visual: “ A senhora esta a ver bem?” Esta a usar 6culos?”, “Consegue ver bem a televisao,
ler o jornal?”;

Diplopia: “A senhora esta a ver bem?”

Secrecéo: “Esta com olhos colados? Sai sujidade dos olhos?”

Lacrimejo: “Saem lagrimas dos seus olhos mesmo sem estar a chorar?”

Sensacdo de corpo estranho: “Sente que dentro dos olhos tem algo, que lhe incomoda?”

Dor ocular: “Sente dor nos olhos?”
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Fotofobia: “A luz do sol ou de casa lhe incomoda?, “Precisa de 6culos de sol para se protejer?”,
Sente alivio quando usa Oculos de sol?”

Escotomas: “As vezes vé moscas ou bichinhos que voam?”

Alucinac@es visuais: “Vé coisas diferentes das que as outras pessoas véem?”Lhe parece que esta a
ver coisas que aparecem e desaparecem de repente?”

Sensacdao de olho seco: “Sente que seus olhos estdo secos?”
Definicbes de sintomas mais comuns do sistema ocular:

4.2.1. Acuidade visual: é uma caracteristica do olho de reconhecer 2 pontos muito proximos.
4.2.2. Diplopia: visdo dupla, ou seja visualizacdo de uma imagem como duas.

4.2.3. Secrecdo: eliminacdo de uma substancia normalmente liquida por parte de glandulas
secretoras.

4.2.4. Lacrimejo: eliminagdo de lagrimas que ndo sejam relacionadas ao choro.

4.2.5. Sensacdo de corpo estranho: é a sensacao de ter algo dentro dos olhos.

4.2.6. Dor ocular: é a sensacao desagradavel de dor na regido dos olhos

4.2.7. Fotofobia: é a sensacédo de fastidio, incbmodo a luz, ou aversdo a qualquer tipo de luz.

4.2.8. Escotomas: visdo de manchas ou pontos escuro no campo visual, que sdo descritos como
moscas que voam em frente dos olhos ou pontos luminosos.

4.2.9. Alucinagdes visuais: visdo de algo, que pode ser um objecto, luz, cores, que de facto ndo
estdo no campo visual.

4.2.10. Sensacéo de olho seco: sensacédo de secura, como se 0 olho ndo tivesse lagrimas.

4.3 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar os seguintes sintomas do Aparelho
Auditivo:

Acuidade auditiva: “O senhor esta a ouvir bem?”

Deficiéncia auditiva ou hipocusia: “Quando as pessoas falam normalmente o senhor ouve bem, ou as
pessoas tém de falar mais alto consigo?

Presbiacusia: “Quando as pessoas falam normalmente o senhor ouve bem, ou as pessoas tém de falar
mais alto consigo?”

Vertigem ou tontura: “Lhe parece que as coisas a sua volta giram? Ou tem a sensac¢édo de que vai
cair?”

Otalgia: “Tem dor nos ouvidos?”

Secrecdo dos ouvidos: “Esta a sair secregao/algo dos ouvidos?”
Zumbido: “Esta a ouvir alguns sons estranhos? Como apitos, campainha?”
Definicbes de sintomas mais comuns do sistema auditivo:

4.3.1. Acuidade auditiva: é a capacidade de ouvir.

4.3.2. Deficiéncia auditiva ou hipoacusia: reducéo da capacidade de ouvir.
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4.3.3.

4.3.4.

4.3.5.
4.3.6.

4.3.7.

Presbiacusia: significa “audicdo do velho,” ou seja a diminuicdo auditiva relacionada ao
envelhecimento.

7

Vertigem ou tontura: é uma alteracdo do estado de equilibrio; é a sensacdao iluséria de
movimento do corpo (vertigem subjectiva) ou a volta do corpo (vertigem objectiva) podendo
causar nauseas e vomitos.

Otalgia: é a dor dos ouvidos.

Secrecdo dos ouvidos: é a eliminacao de liquidos através do canal auricular:
e Otorreia: secre¢do de liquido seroso; ou de pus ( otorreia purulenta);

e Otorragia: secrecado de sangue;

e Liquorréia: secrec¢éo de liquido cefalorraquidiano;

e Secrecdo de cerume.

Zumbido: ou tinido, é a sensacao de ouvir ruidos como campainha, grilos, apito, cachoeira.

4.4 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar os seguintes sintomas do Nariz e Seios
Paranasais:

Secrecdes do nariz: “Esta a sair algo do nariz?”

Coriza: “O senhor esta constipado?”;

Prurido: “Tem comichao no nariz?”

Crises de espirro: “Esta a espirrar muito, sem conseguir parar?”

Obstrucdo nasal ou congestao nasal: “O senhor esta com o nariz entupido?”

Alteracao do olfacto: “A senhora esta a reconhecer bem os cheiros da comida?”

Definicbes de sintomas mais comuns do nariz e seios paranasais:

4.4.1.

4.4.2.
4.4.3.
4.4.4.

4.45.
4.4.6.

Secrec¢des do nariz: eliminagdo de substancia liquida pelo nariz:

o Epistaxe: perda de sangue do nariz;

¢ Rinorreia: perda de liquido aquoso, seroso.

¢ Rinorreia purulenta: perda de liquido com pus

¢ Rinoliquorreia: perda de liquido cefalorraquidiano

Coriza: inflamacao catarral da mucosa das fossas nasais com corrimento de liquido aquoso.
Prurido: sensacao de prurido (vulgarmente chamado de comich&o).

Crises de espirro: o espirro € uma respiracao subita e com forca; na crise aparecem um
depois de outros

Obstrucdo nasal ou congestdo nasal: as vias aéreas nasais estdo obstruidas.
Alteracao do olfacto: percepcdo anormal dos cheiros. Pode ser:
¢ Hiposmia: é a diminuicdo da capacidade de sentir os cheiros;

e Anosmia: é a aboli¢cdo do olfacto, ou seja, a falta de sentir os cheiros.
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4.5 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar os seguintes sintomas da Boca,
Orofaringe e Laringe:

Lesbes de mucosa: “O senhor tem feridas na boca?”;

Dor: “Tem dor nos dentes, nas gengivas, na lingua ou noutra parte da boca?” Tem dor de garganta”
Halitose: “Lhe parece de ter mau halito?”

Gengivorragia: “Costuma sangrar na boca?”;

Disfagia: “Tem dificuldade/ para engolir a comida ou beber algo?”

12}

Odinofagia: “’Quando engole comida ou bebidas a garganta d6i?”
Alteragcdes da fonacao: “Reparou que sua voz esta diferente?”
Dispnéia: “ Esta a respirar bem?”

Defini¢cdes de sintomas mais comuns de boca, Orofaringe e Laringe:

45.1 Lesbes de mucosa: a mucosa bucal pode ter lesbes que dependendo da morfologia e
profundidade, podem ser Ulceras: lesdes profundas; aftas: lesbes que iniciam como vesiculas que
se rompem e formam uma Ulcera rasa, de fundo branco amarelado, com halo eritematoso,
dolorida.

4.5.2 Carie dental: uma destruicéo localizada dos tecidos dentais

4.5.3 Halitose: € o mau halito ou mau cheiro da boca.

4.5.4 Gengivorragia: € o sangramento nas gengivas.

4.5.5 Disfagia: dificuldade na degluticéo.

4.5.6 Odinofagia: degluticdo dolorosa.

4.5.7 Alteracdes da fonacdo: alteracdo do som da voz. Por exemplo:
e Rouquidéo : alteracéo do tom da voz
¢ Voz anasalada ou rinolalia em caso de obstrucéo nasal

4.5.8 Dispneia: dificuldade em respirar.

4.6 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar os seguintes sintomas do Pescoc¢o:
Nodulos ou protuberancias, Bécio: “Reparou alguma massa, nédulo no pescog¢o?

Dor ao movimento, Torcicolo: “O senhor movimenta bem seu pescogo, tem dor?”; “O senhor
consegue movimentar o pescoco da direita para a esquerda?”

Definicbes de sintomas mais comuns do pescogo:

4.6.1 NoOdulos ou protuberancias: tumoracdo ou massa de forma nodular localizada na regiao do
pescoco.

4.6.2 Dor ao movimento: é a dor provocada pelo movimento do pescoco.

4.6.3 Torticolo: é a contractura de um musculo ou grupo de musculos do pescogo, com dor, que
determina impossibilidade de movimento e dor em movimentar o pescoco na direccao
oposta ao musculo contraido.
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4.6.4 BOcio: € uma massa mediana no pescoco devida a hipertrofia ou aumento de volume da
glandula tiredide.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Na revisdo de sistemas, investiga-se os sintomas dos aparelhos que nao foram investigados na
histéria da doenca actual, para encontrar os sintomas que 0 paciente possa ter esquecido ou nao
valorizado.

5.2 Deve-se seguir sempre a mesma sequéncia logica e indagar sobre todos os sintomas de cada
aparelho, mas tendo em conta e dando, eventualmente, prioridade aos aparelhos ligados & queixa
principal.

5.3 Um sintoma detectado durante a revisdo de um sistema deve ser posteriormente investigado
(segundo os dez atributos dos sintomas - ver PA5S).

5.4 A investigacao sobre a revisao de sistema deve ser feita com perguntas direccionadas e especificas
para conferir a presenga dos sintomas. Podem ser usadas expressodes tradicionais mas o registo
deve ser em termos cientificos.
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Disciplina |Disciplina de Semiologia - Anamnese N° da Aula 11
L. As Diversas Fases da Anamnese . L
Topico Tipo Tedrica

Abrangente
Conteldos |Revisdo de Sistemas: Pele e Anexos, Duracéao 2h

Mamas, Sistema Respiratério

Objectivos de Aprendizagem

Até o fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.Definir os seguintes termos:
A.Pele e anexos

Prurido
Petéquias, equimoses
Maculas, papulas

iv. Eritema, exantema
v. Vesiculas, bolhas
vi. Pdastulas, crostas, Ulceras
vii. Alteragdes de cor, textura, umidade e elasticidade
viii. Cicatriz
ix. Feridas
X. Alopécia, hipertricose, hirsutismo
Xi. Alteracbes das unhas
B.Mamas
i. Noédulos
ii. Secrecdo mamilar
iii. Dor
iv. Relacao com ciclo menstrual
v. Fissuras

C. Sistema respiratério

i.
ii.
iii.
iv.
V.
Vi.
vii.
Viii.

Dor toracica
Dispnéia

Tosse

Expectoracéo

Vomica

Hemoptise

Chieira ou sibilancia;
Estridor
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 | Introducéo a Aula

2 Reviséo e Definicds de Sinais e

Sintomas da Pele e Anexos

3 Reviséo e Definicdes de Sinais e

Sintomas das Mamas

4 Reviséo e Definicbes de Sinais e

Sintomas do Sistema Respiratorio

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Projector LCD
o Paoster ou figura das diferentes camadas da pele e seus anexos, e com figuras das lesdes da
pele e anexos mais comuns.

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do contelido)
Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
Manual di Dermatologia — Emiliano Panconesi- UTET - 2 edigéo

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Doencas de pele comuns na Africa. Um guia ilustrativo. Colette Van Hees & Ben Naafs (2001)

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
19. Semestre

87



BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentagdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: REVISAO E DEFINICOES DE SINTOMAS E SINAIS DA PELE E ANEXOS

2.1

No inicio da revisédo do sistema da pele e anexos o clinico ira iniciar a sua investigacdo com uma

pergunta geral como: “Tem tido problemas de pele?”, “Tem alguma ferida?”, “Tem prurido?” Para
depois continuar com perguntas mais especificas.

A revisdo da pele e anexos vai se completar com o exame fisico aonde o clinico podera fazer o
diagnéstico morfolégico da leséo referida pelo paciente e enfocar suas perguntas para identificar a
patologia subjacente.

Poucas lesBes elementares da pele sao caracteristicas de s6 uma doenca, a maior parte sdo comuns a
diferentes patologias; € portanto essencial juntar todas as informacdes obtidas com a anamnese e a
revisao de sistemas para formular uma hipétese diagnéstica.

2.2 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar as seguintes lesGes/alteracbes da pele:

Prurido: “O senhor tem comichdo em algum sitio do seu corpo?”

Maculas, petéquias, equimoses, eritema, exantema: “A senhora reparou se tem machas na
pele?”

Papulas, pustulas, crostas, nddulos: “A senhora reparou se tem burbulha na pele?”
Vesiculas, bolhas: “A senhora reparou se tem aparecido bolhas/burbulhas no seu corpo?”
Ulceras, feridas: “O senhor tem feridas em alguma parte do seu corpo?”

Alteracdes de cor, textura, humidade e elasticidade: “Lhe parece que a sua pele esta seca?”
Cicatriz: “Tem alguma cicatriz?”

Alteracdes dos cabelos: “O senhor tem notado que esta a perder cabelos?”; “O senhor reparou
gue os cabelos sdo mais finos? Tem uma cor mais clara?”

Alteracdes dos pelos: “A senhora reparou que estdo a crescer pelos a mais nos bragos, nas
pernas, no rosto?”

Alteracdes das unhas: “Lhe parece que as unhas tém cor diferente?”; “Tem feridas nas
unhas?”, “As unhas nao estdo a crescer?”

Definicbes de sintomas e lesdes mais comuns da pele e anexos:

2.3. Mécula ou mancha: é uma area circunscrita de alteracdo da coloracdo da pele, ndo é levada,

nem infiltrada.

o Petéquia: pequeno ponto vermelho ou mais escuro da cor da pele ou mucosa normal;
normalmente sdo agrupadas. Exemplo: as petéquias nas pernas que pode-se formar em
caso de meningite bacteriana.

e Equimose: méacula de forma redonda ou ovalar. Exemplo: as machas que se formam
ap6s um trauma
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2.4,

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

2.11.

2.12.
2.13.

2.14.
2.15.

2.16.

2.17.

2.18.

e Eritema: € uma macula hiperemica ou avermelhamento da pele de natureza inflamatoria,
€ transitério, pode ser localizado ou difuso, a pele pode ser quente ou fria ao tato.

Exantema: é a manifestacdo cutdnea de uma doenca infecciosa e pode ser caracterizada por
maculas, pustulas, bolas ou outras lesGes elementares dependendo da patologia em questéo.

Papula: € uma lesdo de pele com relevo, sélida, pequena (<lcm), bem limitada, redonda ou
puntiforme, plana ou acuminada, isolada ou coalescentes, de cor variavel (avermelhada, rosa,
castanha, mais escuro da pele ao redor). Exemplo: Escabiose (sarna). Quando superior a 1 cm
designa-se nodulo.

Vesicula: lesdo com relevo da pele, pequena, de conteudo liquido, normalmente claro, apés
romper deixa uma erosdo. Podem ser isoladas ou associadas em grupos. Exemplo: Herpes
simplex, varicela

Bolha: lesdo com relevo da pele, redonda ou ovalar, maior que a vesicula, com contetdo liquido,
claro; apés romper deixa uma erosdo. Exemplo: bolhas de queimadura

Pastula: lesdo com relevo da pele, redonda ou ovalar, com conteudo purulento, ou seja, amarelo
por causa do pus, com dimensao variavel. Exemplo: pustulas umbilicadas da Varicela

Ferida: € um termo genérico para definir uma lesdo com solugdo de continuidade da pele, de
profundidade e dimenséo variavel, com ou sem perda de tecido.

Ulcera: lesdo profunda ao nivel da derme com perda de tecido; a dimensao e a forma s&o
variaveis.

Cicatriz: € um tecido conetivo, fibroso que se substituiu ao tecido normal da pele apés uma lesdo
profunda, como uma ulcera. A cicatriz pode ter varias formas, tamanhos e cor. Exemplo: cicatriz
da vacinacéo da BCG, cicatriz de feridas pds trauméaticas

Prurido/ comichao: sensacao desagradavel na pele que faz a pessoa a cocar.
Alteracdes dos cabelos podem ser alteracfes de:

Quantidade: reducao ou auséncia

Qualidade: espessura, cor

Alopécia: auséncia e queda espontanea de cabelos

Alteracdes dos pelos podem ser alteracbes de:

Quantidade: reducéo, auséncia ou aumento

Qualidade: espessura, cor

Distribuicdo: aparecer em sitios aonde normalmente ndo crescem

Hipertricose: aumento da quantidade de pelos, escuros, hiperpigmentados, em areas que
normalmente nao tém pelos ou s6 tem lanugem em homens e mulheres.

Hirsutismo: aumento do nimero de pelos escuros, hiperpigmentados, mais longos e duros,
com distribuicdo semelhante & dos homens, nas mulheres. Exemplo: surgimento de barba,
bigode numa mulher.

Alteragcdes das unhas podem ser alteragbes de:
Forma: exemplo unhas que tem forma convexa ou elevacdes
Cor: unhas pélidas em caso de anemia; ou azuladas em caso de cianose

Consisténcia: pode diminuir por causa de inflamacao (trauma), infeccao (onicomicose)
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o Espessura: pode aumentar ou diminuir. Exemplo: as unhas mais espessas apdés uma micose
cronica

e Superficie: normalmente € lisa; mas pode ser rugosa, irregular

BLOCO 3: DEFINICOES E REVISAO DE SINAIS E SINTOMAS DAS MAMAS

As lesBes das mamas sdo mais comuns no sexo feminino, mas algumas alteracdes das mamas podem

acontecer também nos homens, portanto lembre-se de investigar esse aparelho também nos homens.

3.1 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar sobre as seguintes lesfes/alteracdes das
mamas:

e Dor: “Tem dor nas mamas?”,

e Alteragdes em relagdo com ciclo menstrual: “Sente uma sensacdo de tensdo alguns dias
antes de ter o ciclo menstrual?”

e Nobdulos: “Percebeu que tem algo duro na mama?”
e Secrecao mamilar: “Tem reparado se sai liquido ou sujidade dos mamilos?”
o Fissuras: “Tem feridas nos mamilos?”

3.2. Ao formular as perguntas e elaborar as respostas o clinico deve considerar os seguintes factores
gue podem influenciar os sintomas na revisdo das mamas:

e Idade

e Sexo

e Fase reprodutiva

e Fase do ciclo menstrual

DefinicBes de sintomas e lesdes mais comuns das mamas:

3.3. Ndédulo da mama: é uma lesdo devida a formacgdo de novo tecido, sélida ou cistica, redonda ou
ovalar, com dimensodes variaveis.

3.4. Secrecdo mamilar: é a secrecao de liquido do mamilo; pode ser:
e Colostro
e Leite
e Liquido seroso ou seja liquido claro
e Sangue
e Pus

3.5. Dor/tensdo nas mamas: é a sensac¢ao de dor ou tensdo que a paciente sente a nas mamas.

BLOCO 4: REVISAO E DEFINICOES DE SINTOMAS E SINAIS DO SISTEMA
RESPIRATORIO

4.1. No inicio da revisdo do sistema respiratorio o clinico ira introduzir a sua investigagdo com uma
pergunta geral sobre o sistema respiratério como:

o “Esta respirando bem?”
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o “Tem tido tosse?” ou
e “Tem dor toracica, ou no peito?”

e “Tem tido problemas para respirar?”

Para depois continuar com perguntas mais dirigidas ao tipo de sintoma reportado. A revisdo do sistema
respiratorio vai se completar com o exame fisico onde o clinico podera investigar melhor o tipo de
sintoma relatado e eventualmente detalhar suas perguntas.

4.2.

4.3.

Alguns sintomas cardinais do sistema respiratério e do sistema cardiovascular s&o comuns, uma
vez que, podem ser manifestacdes de funcionamento anormal do sistema respiratério e do
sistema cardiovascolar. Exemplo: dor toracica, dispnéia, cianose (Ver aula 12)

Através de perguntas especificas o clinico deve indagar os seguintes sintomas do sistema
respiratorio:

e Dor toracica: “O senhor tem dor no torax? No peito?”
¢ Dispnéia: “O senhor tem dificuldade para respirar?”, “Tem falta/fome de ar?”
e Tosse: “A senhora tem tosse?”

7

e Expectoracdo, Vomica: “A tosse é acompanhada de saida de sujidade?”, “Esta a sair
alguma sujidade quando tosse?”

¢ Hemoptise: “Esta a sair sangue quando tosse?”

e Chieira ou sibilancia, Estridor: “A senhora notou algum barulho estranho ao respirar?”

Definigbes de sintomas mais comuns do sistema respiratorio:

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

Dor toracica: é a sensacao de dor a nivel do torax. Investigar todas as caracteristicas da dor
(ver aula 5 bloco 2 “os 10 atributos do sintoma”)

Dispnéia: é a dificuldade para respirar percebida pelo paciente, conhecida como “fome de ar”
ou “falta de ar”.

Tosse: reflexo respiratdrio fisiolégico, que também pode ser conscientemente provocado, em
gue o ar é inspirado e, logo, violentamente expirado, acompanhado de um ruido especial

Expectoracdo: € a emissdo de material, de natureza variada, de maneira espontanea ou
induzida pelas vias respiratérias, ap6s o0 ato da tosse.

Vémica: é a eliminagdo mais ou menos brusca, através da glote, de quantidade abundante de
pus, material purulento, liquido mucdéide ou seroso de origem das vias respiratérias ou do
abdomen.

Hemoptise: Hemoptise — é a emisséo pela boca de sangue proveniente das vias respiratorias
inferiores

Chieira ou Sibilancia: é a producao de um tipo de som, que parece um sibilo, audivel pelo
paciente ou pelas pessoas que estdo perto dele, durante a respiracdo normal.

Estridor: é a producao de um som agudo, aspero na fase inspiratdria ou expiratoria.
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Poucas lesbes elementares da pele sdo caracteristicas de s6 uma doenga, a maior parte sdo
comuns a diferentes patologias; é portanto essencial juntar todas as informa¢6es obtidas com a
anamnese e a revisao de sistemas para formular uma hipétese diagnostica.

5.2 O exantema em si ndo significa nada, é a manifestagdo cutanea de uma doenca infecciosa e pode
ser caracterizada por maculas, pustulas, bolhas ou outras lesGes elementares, dependendo da
patologia em questao; € portanto sempre necessario especificar suas caracteristicas.

5.3 Algumas alteracdes das mamas podem acontecer também nos homens: lembre-se de investigar
esse aparelho também nos homens

5.4 As perguntas chaves na revisdo da pele e anexos séo:

e “O senhor tem prurido em algum sitio do seu corpo?”
e “A senhora reparou se tem feridas, burbulhas na pele?”
e “O senhor reparou se seus cabelos estao diferentes?

e “Tem feridas nas unhas?”
5.5 As pergutnas chaves na revisdo das mamas sao:

e “Tem dor, tensdo nas mamas?”,
o “Percebeu se tem algo duro na mama?”
e “Tem reparado se saem secre¢des dos mamilos?”

e “Tem feridas nos mamilos?”
5.6 As perguntas mais frequentes para a revisao do sistema respiratorio sao:

e “O senhor tem dor no térax? No peito?”

e “O senhor tem dificuldade para respirar?”, “Tem fome de ar?”

e “Asenhora tem tosse?”

e “Asenhora esta a tirar sujidade?”, “Esta a sair algo com a tosse?”

¢ “A senhora notou se seu respiro faz barulho?”
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Disciplina |Disciplina de Semiologia - Anamnese N° da Aula 12

.. As Diversas Fases da Anamnese . L .
Topico Tipo Teorica
Abrangente

Contetdos |Revisdo de Sistemas: Sistema Duragéo 2h
Cardiovascular, Sistema Digestivo

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir os seguintes termos:
A. Sistema cardiovascular
i. Dor precordial
ii. Dispneia de repouso ou de esforco, ortopneia, dispneia paroxistica nocturna, nictdria

iii. Palpitacbes
iv. Tonturas, sincope
v. Edemas

vi. Claudicacédo intermitente
vii. Varizes dos membros inferiores

B.Sistema digestivo
i.  Apetite, anorexia, bulimia
ii. Sialorréia e xerostomia
iii. Odinofagia, disfagia-afagia
iv. Regurgitacdo

v. Pirose

vi.  Plenitude ou enfartamento p6s-prandial,
vii.  Saciedade precoce
viii.  Nauseas, vomitos

iX. Hematémese, melena, hematoquezia
X.  Dor abdominal
xi.  Obstipacao, diarreia, disenteria

Xi. Flatuléncia

xiii.  Distensdo abdominal

xiv.  Tenesmo

xv.  Incontinéncia fecal

xvi.  Prurido anal

Xvii.  Dor perineal
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducao a Aula

2 Reviséo e Definicbes de Sinais e

Sintomas do Sistema Cardiovascular

3 Reviséo e Defini¢cbes de Sinais e

Sintomas do Sistema Digestivo

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Exemplos de formulérios para registar os achados da anamnese do sistema respiratério e
cardiovascular,
e Registos de sons como: chieira ou sibilancia e estridor, tons cardiacos

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do conteudo)

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de salde de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar conhecimentos.

BLOCO 2: REVISAO E DEFINICOES DE SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA
CARDIOVASCULAR

2.1. No inicio da revisédo do sistema cardiovascular o clinico ira introduzir a sua investigacdo com uma
pergunta geral sobre o sistema cardiovascular como:

e “Esta tudo bem com o coragédo?”
e “Tem tido dor no peito?”

Depois destas perguntas o clinico podera continuar com perguntas mais dirigidas ao tipo de sintoma
reportado. A revisdo do sistema cardiovascular vai se completar com o exame fisico, momento em que
o clinico podera indagar melhor sobre o tipo de sintoma relatado e eventualmente detalhar suas
perguntas.

2.2. Através de perguntas especificas o clinico deve indagar os seguintes sintomas do sistema
cardiovascular:

e Dor precordial: “O senhor tem dor no peito?”

e Dispnéia de repouso ou de esforco: “O senhor tem dificuldade para respirar quando anda
ou quando sobe as escadas?”

e Ortopnéia, dispnéia paroxistica nocturna: "Respira bem quando esta deitado ou dorme
com mais de um travesseiro?”

e Nictaria: “A senhora costuma levantar a noite para urinar?

e Palpitacdes: “A senhora sente o coracao bater forte no peito?”

e Tonturas, sincope: “A senhora sente que vai desmaiar?”, “Desmaiou?”

e Edemas: “A senhora tem as pernas inchadas?”

e Claudicacéo intermitente: “O senhor tem dor na perna quando caminha?”

e Varizes dos membros inferiores: “O senhor notou veias na pele das suas pernas?”

Defini¢cdes de sintomas mais comuns do sistema respiratorio:

2.3. Dor ou desconforto precordial: é a sensacdo de dor na area do térax, que corresponde ao
coracao, ou seja a area precordial.
2.4. Dispnéia: (ver acima).
e Dispnéia em repouso: é a dificuldade respiratéria mesmo quando o paciente esta sentado
ou deitado.

e Dispnéia de esforco: é a dificuldade respiratéria que aparece ou se agrava quando o
paciente esta fazendo alguma actividade.

e Ortopnéia: é a dificuldade para respirar com o corpo em posicao horizontal (decubito) que
impede o paciente de ficar deitado e obriga-o a ficar sentado ou de pé para poder respirar
bem.
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e Dispnéia paroxistica nocturna: € a dificuldade subita em respirar na posi¢cdo de decubito,
durante a noite, que faz com que o paciente assuma uma posi¢cdo sentada ou de pé para
obter alivio

2.5. Palpitacdes: percepcdo anormal dos batimentos cardiacos; sensacdo de batimentos cardiacos
fortes, mais rapidos que o normal e de forma irregular.

2.6. Tontura: sensacao ilusdria de movimento do corpo (vertigem subjectiva) ou a volta do corpo
(vertigem objectiva) podendo causar nduseas e vomitos.

2.7. Sincope ou desmaio: é a perda subita e transitéria, parcial ou total da consciéncia, com perda do
tébnus muscular e recuperacéo espontanea da consciéncia apds alguns minutos.

2.8. Edema: é a presenca de liquido no espago extravascular, intersticial que aparece como inchaco.

e Edema de origem cardiaca: € generalizado nas fases avangadas, predomina nos membros
inferiores e ascende gradualmente. Normalmente, aparece no periodo da tarde apds o
paciente manter-se de pé por varias horas.

2.9. Cianose: € a coloracdo azulada da pele e/ou mucosas que resulta da deficiente oxigenac¢éo do
sangue.

2.10. Claudicacao intermitente: € a sensacao de dor, cdibra ou sensacdo de fadiga que surge de
forma intermitente nas pantorrilhas durante exercicios ou caminhadas. Também pode ocorrer no
pé e a dor passa se o paciente fica parado por 1-5 minutos.

2.11. Varizes dos membros inferiores: sdo veias superficiais, longas, permanentemente dilatadas,
tortuosas, localizadas nos membros inferiores.

2.12. Nictaria: é a necessidade de urinar frequentemente durante a noite, com base no habito normal
do paciente.

BLOCO 3: REVISAO E DEFINICOES DE SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA DIGESTIVO

3.1 Os sintomas cardinais do sistema gastrointestinal variam dependendo dos 6rgaos interessados.
Abordamos aqui os sintomas do tubo digestivo: da boca (ver aula 8), eséfago, estbmago, duodeno,
intestino delgado, célon, recto até o anus.

3.2 Os diferentes 6rgaos podem ter sintomas comuns; a associagdo de outros sintomas e sinais podem
ajudar em diferenciar a origem do sintoma.

3.3 No inicio da revisdo do sistema gastrointestinal o clinico ira introduzir a sua investigacdo com umas
perguntas gerais sobre o0 sistema gastrointestinal como:

e “Esta tudo bem com a sua digestdo?”
e “Tem tido diarreia ou vomito?” ou
e “Tem tido dor abdominal?”

3.4 Depois destas perguntas o clinico podera continuar com perguntas mais dirigidas ao tipo de sintoma
reportado. A revisdo do sistema digestivo vai se completar com o exame fisico, momento em que o
clinico podera indagar melhor o tipo de sintoma relatado e eventualmente detalhar suas perguntas.

3.5 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar sobre os seguintes sintomas do sistema
digestivo:

o Apetite, anorexia, bulimia: “Como é o seu apetite?”

e Sijalorréia e xerostomia: “Esta a ter muita saliva na boca?”; “Esta com boca seca?”
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o Odinofagia, disfagia-afagia: “Tem dor ou dificuldade para engolir quando esta a comer?”

e Regurgitagdo, ruminagao:"’Apos ter deglutido lhe parece que a comida retorna a sua
boca?”; “Sente um sabor acido na boca?”

o Pirose: “Esta a sentir uma dor como uma queimadura no peito ou no estdmago, apés ter
comido ou enquanto esta a comer?”

e Plenitude ou enfartamento pés-prandial, saciedade precoce: “Esta a sentir o estbmago
pesado apds ter comido?”, “Come a quantidade habitual de alimentos ou fica empanturrado
com pequenas quantidades de alimentos?”

¢ Nauseas, vomitos: “Esta enjoado?”, “Vomitou?”

¢ Hematémese, melena: “Tem vomitado sangue ou algo escuro?”; “Suas fezes apresentam
coloracao preta?”

e Dor abdominal: “Tem dor de barriga?”

e Obstipacdo, diarreia, disenteria, flatuléncia: “Tem diarreia?”, “Esta a defecar
regularmente?”

e Distensdo abdominal: “Sente que sua barriga esta tensa e distendida?”

e Tenesmo ou incontinéncia fecal: "Tem dificuldade em defecar?”, “Consegue controlar o
momento da defecagdo?”

e Prurido anal: “Tem prurido na regido do anus?”

o Dor perineal: “Tem dor na regido do anus?”

Definigcbes de sintomas mais comuns do sistema digestivo:

3.6 Alteracdes do apetite: € uma mudanca de apetite, relacionada ao apetite normal do paciente.
e Anorexia: reducéo do apetite, falta de vontade de comer.
o Polifagia: aumento do apetite que se traduz em fome insaciavel.

¢ Bulimia: é um disturbio caracterizado por episédios de ingestdo compulsiva de alimentos
(geralmente caldricos), seguida por indugdo de voémito, com o objectivo de emagrecer ou
simplesmente ndo engordar

3.7 Sialorréia: é o aumento de producao de saliva.
3.8 Xerostomia: é a reducao de producéo de saliva.

3.9 Disfagia: é a dificuldade para deglutir ou engolir. O paciente tem a sensacao que a comida nao
desce e fica “presa” nas vias digestivas superiores.

3.10 Odinofagia: é a sensacao de dor que surge na degluticdo de alimentos, sélidos e/ou liquidos.

3.11 Pirose: é a sensacgao de dor tipo “queimadura’/queimacdo, que o paciente refere ao nivel do
peito (regido retrosternal) ou do epigastro.

3.12 Afagia: incapacidade, impossibilidade de deglutir.
3.13 Regurgitacdo: passagem passiva de conteudo gastrico a cavidade bucal.

3.14 Eructacédo: emissao forcada de ar das vias digestivas através da boca que é audivel como um
ruido.

3.15 Solugo: é causado por contrac¢des clonicas do diafragma.
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3.16 Plenitude ou enfartamento pés-prandial: sensacdo de ter o estbmago demasiadamente cheio
apos ter acabado uma refeicao.

3.17 Saciedade precoce: sensacao desagradavel de ter o estbmago cheio antes de acabar um prato
completo ou incapacidade de comer uma refeicdo completa.

3.18 Dispepsia: conjunto de sintomas caracterizados por desconforto ou dor epigastrica (tipo
gueimacdo), acompanhada ou ndo de saciedade precoce, plenitude pés-prandial, sensacédo de
distensdo por gases, hauseas.

3.19 NAusea: é a sensacao de querer vomitar.

3.20 Vomito: expulsdo subita pela boca de conteldo gastrico e intestinal alto, resultante da
contracgao ou espasmo da musculatura toraco-abdominal, do diafragma e do tubo gastrointestinal.

3.21 Hemorragia digestiva: é a perda de sangue das vias digestivas.

3.22 Hematémese: € a eliminacdo de sangue pela boca ou vomito com sangue, de origem das vias
gastrointestinais altas, ou seja da boca até o angulo de Treitz (segunda por¢éo do duodeno).

3.23 Melena: consiste na eliminacdo de sangue escuro (digerido) nas fezes, resultante de uma
hemorragia digestiva (geralmente alta).

3.24 Hematoquezia é a perda de sangue vivo nas fezes, geralmente provém das vias digestivas
baixas (abaixo da faixa de Treitz).

3.25 Dor abdominal: é a sensacédo de dor que o paciente apresenta ao nivel abdominal.

3.26 Obstipacao (Constipacéo intestinal): consiste na dificuldade em evacuar, manifestada quer pela
passagem menos frequente ou mais dificil das fezes que sao caracteristicamente endurecidas.

3.27 Diarreia: consiste na eliminacdo de fezes com consisténcia diminuida, (pastosas, semiliquidas
ou liquidas) associadas ao aumento do nimero de evacuagfes (3 vezes no minimo) e do volume
num intervalo de 24 horas.

3.28 Disenteria: é a diarreia com muco e sangue, acompanhada por célicas relevantes. Exemplo:
infecc&o por Shigella.

3.29 Esteatorréia: aumento da quantidade de gordura nas fezes que parecem oleosas.
3.30 Flatuléncia: eliminacdo de ar pelo anus.

3.31 Distensdo abdominal: sensacdo de ter o abdomen maior, tenso, cheio de ar. Pode ser uma
sensacao de desconforto ou dor, as vezes associada a acumulacdo de gases no estbmago e no
intestino.

3.32 Tenesmo: Constri¢cdo, tensdo dolorosa e de abrasamento produzida pela irritagdo espasmaddica
do esfincter do recto, com desejo continuo, mas sem sucesso de evacuar.

3.33 Incontinéncia fecal: incapacidade de controlar a eliminacdo das fezes.

3.34 Prurido anal: sensacgéo de prurido no anus ou na pele ao redor do anus. O paciente sente a
necessidade incontrolavel de cocar.

3.35 Sangramento anal: é o sangramento da regido anal. A cor do sangue normalmente é vermelho
vivo (hematoquesias).

3.36 Dor perineal: sensagéo de dor no perineo.
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BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 Alguns sintomas cardinais do sistema respiratorio e cardiaco sdo comuns: a dor toracica, a
dispneia, a cianose. E portanto necessario uma anamnese detalhada enfocando a atencéo sobre
outros sintomas que podem apoiar a diferenciacdo da origem destes sintomas.

4.2 As perguntas mais frequentes para a revisdo do sistema cardiovascular s&o:

e “O senhor tem dor no peito?”
e “O senhor tem dificuldade para respirar quando anda ou quando sobe as escadas?”
e "0 senhor dorme bem deitado ou coloca mais de um travesseiro?”
e “Asenhora costuma levantar a noite para urinar?
¢ “A senhora sente o coracao bater forte no peito?”
e “Asenhora sente que vai desmaiar?”, “Desmaiou?”
e “Asenhora tem as pernas inchadas?”
e “O senhor tem dor na perna enquanto caminha?”
e “O senhor notou veias na pele das suas pernas?
4.3 As perguntas mais frequentes para a revisdo do sistema digestivo sao:
e “Como é seu apetite?”
e “Tem dor ou dificuldade quando esta a engolir a comida?”

e “Esta a sentir uma dor como de queimadura no peito ou no estdmago, apés de ter comido ou
enquanto esta a comer?”

o “Esta a sentir o estbmago pesado apods de ter comido?”

o “Esta enjoado?”, “Vomitou?”

e “Tem vomitado algo escuro?”; “Suas fezes apresentam coloragéo preta?”
e “Tem dor de barriga?”

e “Tem diarreia?”

e "Tem dificuldade em defecar?”
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Disciplina |Disciplina de Semiologia - Anamnese N° da Aula 13
L As Diversas Fases da Anamnese . L
Topico Tipo Tedrica

Abrangente
Conteudos |Revisdo de Sistemas: Sistema Urinario e Duracéo 2h

Sistema Genital/ Reprodutivo

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.Definir os seguintes termos:

A.Sistema genito-urinario

Vi.

Vii.

AlteragBes miccionais: Nicturia, polacidria, urgéncia, incontinéncia, ardéncia miccional,
hematuria, disuria, eliminagéo de calculos, alteragdo de odor da urina

Dor lombar com/sem irradiacao
LesOes genitais
Infertilidade, esterilidade

Vida sexual, libido, ejaculacdo precoce, impoténcia, disfuncdo erétil; dispareunia,
anorgasmia; praticas sexuais

No Homem: impoténcia, massas na bolsa escrotal, alteracdo do jacto urinario, secrecoes,
ulceragbes

Na Mulher: prurido vaginal, corrimento, dispareunia, anticoncep¢do, metrorragia,
amenorréia, nimero de gravidezes, partos e abortos (G-P-A), menarca, menopausa

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducado a Aula

2 Defini¢cbes e Revisdo de Sinais e

Sintomas do Sistema Urinario

3 Defini¢cBes e Revisdo de Sinais e

Sintomas do Sistema Genital-

Reprodutivo

4 | Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios

o Poster do sistema gastrointestinal e do sistema urinario mostrando a anatomia dos 6rgao

o Pobster do abdomen e das areas de localizagdo da dor adbominal

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo)

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de salde de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ballweg R, Sullivan EM, Brown D, Vetrosky D. Assistentes ao médico: um guia para a pratica clinica
(Physician assistant: a guide to clinical practice). 4th ed. Elsevier; 2008.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 101



BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentagdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: DEFINICOES E REVISAO DE SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA URINARIO

2.1 Os sintomas cardinais do sistema urindrio variam dependendo dos Orgdos envolvidos neste
sistema, que incluem: rins, ureteres, bexiga, uretra. Os diferentes 6rgdos podem ter sintomas
comuns; a associacdo de outros sintomas e sinais podem ajudar em diferenciar a origem do
sintoma. Sintomas que se manifestam como sintomas urinarios podem ser causados por patologias
de outro sistema.

No inicio da revisdo do sistema urinario o clinico ira introduzir a sua investigacdo com umas
perguntas gerais como: “Esta a urinar sem problemas?” Para depois continuar com perguntas
especificas aos sintomas apresentados.

2.2. Através de perguntas especificas o clinico deve indagar os seguintes sintomas do sistema urinario:

e Nictdaria: “O senhor levanta a noite para urinar?”
e Polaciuria: “O senhor notou que esta a urinar mais vezes do que o normal?”

e Urgéncia, Incontinéncia: “Quando sente que precisa de urinar consegue chegar a casa de
banho a tempo?”

e Ardéncia miccional, disaria: “A senhora tem dor quando esta a urinar?”

e Hematuria: “Lhe aprece que a cor da sua urina é mais escura, carregada que o normal, como
a cor da coca cola?”

e Eliminacao de calculos: “O senhor notou que eliminou pedrinhas com a urina?”
e Alteracdo de odor da urina: “A senhora notou que o cheiro da sua urina é diferente?”

e Dor lombar com/sem irradiacéo: “Tem dor nos flancos?”

Defini¢cdes de sintomas mais comuns do sistema urinario:

2.3.
2.4,

2.5.
2.6.

2.7.
2.8.
2.9.
2.10.
2.11.
2.12.

Alteracdes miccionais: alteracGes da miccao diferentes do habito normal do paciente.

Nicturia: € a necessidade de mic¢éo frequente durante a noite, com base no habito normal do
paciente.

Polaciudria: é o aumento da frequéncia de micgéo.

Alteracfes da cor: a urina normal é transparente e tem uma tonalidade que varia do amarelo
claro ao amarelo escuro dependendo da sua concentracao.

Hematuria: € a presenca de sangue na urina.

Urgéncia: é a necessidade subita de urinar.

Incontinéncia urinéria: é a eliminacdo involuntaria de urina.

Enurese nocturna: é incontinéncia urinaria durante a noite.

Alteracao de odor da urina: o odor da urina é devido a substancias contidas na urina.

Ardéncia miccional ou disuria: miccdo associada a sensacdo de dor tipo gueimadura o
desconforto.
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2.13. Dor lombar e no flanco: dor ao nivel da regido lombar e no flanco.

2.14. Dor lombar com irradiacdo no caso de patologia renal: a dor pode ser de origem lombar e
depois “caminhar” para regides diferentes dependendo da causa.

2.15. Codlicarenal ou nefrética: € um tipo de dor devido a obstrugcdo do tracto urinario por causa de
calculos renais que estéo obstruindo e/ou estdo a ser eliminados através das vias urinarias.

BLOCO 3: DEFINICOES E REVISAO DE SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA GENITAL-
REPRODUTIVO

3.1 Os sintomas cardinais do sistema genital variam dependendo dos 6rgdos interessados, que no
homem incluem os testiculos, bolsa escrotal, pénis, préstata; e na mulher incluem os ovarios, Utero,
vagina, vulva. Sintomas que se manifestam como sintomas genitais no homem também podem ser
causados por patologias ao nivel do sistema urinario.

No inicio da revisdo do sistema genital/reprodutivo o clinico ird introduzir a sua investigacdo com
umas perguntas gerais dirigidas ao paciente em maneira diferente dependendo da idade e do sexo,
explicando que as perguntas sdo para estabelecer se tudo esta certo e se 0 paciente esta
saudavel. Primeiro, as perguntas devem ser gerais para que o paciente sinta-se a vontade de falar
e depois direccionadas ao sintoma eventualmente relatado. Exemplos de perguntas gerais:

o “O senhor(a) tem um/a parceiro(a)?”
o “Tem namorado(a)?”
e “Esta tudo a correr bem na sua vida sexual?”

3.2 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar sobre os seguintes sintomas do sistema
genital e reprodutivo:

e Lesdes genitais, secre¢oes, ulceragdes: “O senhor tem feridas no pénis?”, “A senhora
tem feridas em baixo?”; “Esta a sair sujidade do pénis?”, “Esta a sair sujidade em baixo?”

o Infertilidade, esterilidade: “O senhor(a) tem filhos?”; “O senhor(a) gostaria de ter filhos?”;
“Esta a tentar ter filhos com sua(seu) parceira(o)?”

o Vida sexual: “Tem namorado(a)?”, “Esta tudo bem na sua vida sexual, com sua (seu)
parceira(0)?”;

e Prurido vaginal, corrimento: “Tem prurido em baixo?”, “Esta a cocgar?”, “Esta a sair
sujidade em baixo?”

e Anticoncepgao: “J4 ouviu falar de planeamento familiar?”; “Est4 a usar preservativos?
Pilulas anticoncepcionais?”

e Metrorragia, amenorréia, dismenorréia: “Esta tudo bem com o seu ciclo menstrual?”; “Tem
sangramento fora do periodo menstrual?” Tem dores quando aparece o ciclo menstrual?”

e Numero de gravidezes, partos e abortos (G-P-A): “A senhora tem filhos?”, “Quantos filhos
tem?”, “Todas as gravidezes correram bem?”, “Teve abortos?”.

Definigbes dos sintomas mais comuns do sistema genital e reprodutivo:

3.3 Lesfes genitais: € um termo genérico para definir lesbes ao nivel dos genitais externos.
(consultar os 10 atributos do sintoma na aula 5). Exemplo: ulceracdes, vesiculas, papulas. Podem
estar ao nivel do pénis, da glande e/ou do escroto e na mulher ao nivel dos labios, da vulva, da
area perineal. Exemplo: herpes simplex, sifilis
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3.4 Corrimento ou secrecao uretral no homem: é a secre¢do de material liquido que sai pelo meato
da uretra (consultar os 10 atributos do sintoma na aula 5)

s

3.5 Corrimento vaginal ou leucorréia na mulher: é a alteracdo das caracteristicas da secrecao
normal vaginal (consultar os 10 atributos do sintoma na aula 5)

3.6 Dor testicular: é a sensacao de dor, desconforto nos testiculos

3.7 Massa na bolsa escrotal: é a sensacdo de ter uma massa, ou uma sensacdo de peso, na bolsa
escrotal.

3.8 Alteragao do jacto urinario: quando ha alteracéo do jacto continuo de urina: pode ser fraco, em
dois tempos ou com gotejo final.

3.9 Prurido vaginal: é a sensacao de querer cogar 0s genitais externos.

3.10 Vida sexual: é conjunto de todas situacdes da vida de um individuo que incluem aspectos
psicologicos, sociais e sexuais determinados pela sexualidade da pessoa.

3.11 Libido: é o desejo sexual.

3.12 Praticas sexuais: é 0 conjunto de atitudes, comportamento, praticas, emocdes e sensacdes
envolvendo 6rgaos sexuais em busca de satisfagcdo da libido.

3.13 Infertilidade: é a incapacidade de conceber depois de um ano de relagdo sexual sem prote¢céo
com 0 mesmo parceiro.

7

3.14 Esterilidade: é a incapacidade permanente de produzir células reprodutivas ou células
reprodutivas sadias (capazes de fertilizar). No caso do homem producéo do espermatozdéide e no
caso da mulher producéo de 6vulos.

3.15 Anticoncepcéao: significa impedir a fecundacgéo do évulo por parte do espermatozoide.

Disfuncdes sexuais masculinas:

3.16 Disfuncao erétil ou impoténcia sexual: € a incapacidade de obter ou manter a erecao peniana
adequada para uma atividade sexual satisfatoria.

3.17 Priapismo: erecao persistente, prolongada e dolorosa, sem desejo sexual.

3.18 Ejaculacao precoce ou prematura: é a ejaculacao persistente ou recorrente, com um minimo de
estimulo sexual anterior, ou rapidamente, apds a penetragéo e antes que a pessoa o deseja.

3.19 Dispareunia: é a sensac¢do de dor durante a relacao sexual.

3.20 Anorgasmia: € a incapacidade de atingir o orgasmo durante o ato sexual/coito.

Disfuncdes sexuais na mulher

3.21 Dispareunia: é a sensacao de dor durante o coito (coito dificil ou doloroso).
3.22 Frigidez: impossibilidade de alcancar o orgasmo durante qualquer tipo de actividade sexual
3.23 Anorgasmia: ver acima.

3.24 Menstruacdo: é o sangramento ciclico que ocorre a cada 21 a 35 dias, com duracédo de 2 a 8
dias.

3.25 Menarca: é o aparecimento da primeira menstruacéo.

3.26 Amenorreia: é a falta de menstruacéo por um periodo de tempo maior do que trés ciclos prévios
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3.27
3.28
3.29

3.30

Metrorragia: € um sangramento do Gtero fora do ciclo menstrual normal

Dismenorreia: € a menstruacao dolorosa

Numero de gravidez, partos e abortos (G-P-A): é o niUmero de gravidez, de partos (normal e
cesarianas) e de abortos que a paciente teve até 0 momento actual (incluindo os natos mortos).

Menopausa: € a ocorréncia da Ultima menstruacéo.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 As perguntas mais frequentes para a reviséo do sistema urinario sao:

“O senhor levanta a noite para urinar?”

“A senhora tem dor quando esta a urinar?”

“Lhe aprece que a cor da sua urina € mais escura que o normal, como a cor da Coca-Cola?”

“O senhor notou que eliminou pedrinhas com a urina?”
“A senhora notou que o cheiro da sua urina é diferente?”

“Tem dor nos flancos?”

4.2 As principais perguntas para investigar o sistema genital/reprodutivo sao:

“O senhor(a) tem feridas no pénis/em baixo?”

“Esta a sair sujidade do pénis/em baixo?”

“O senhor(a) tem filhos?”

“Tem namorado(a), parceiro(a)?”

“Tem prurido em baixo?”

“Esta a usar preservativos? Pilulas anticoncepcionais?”

“Tem dores quando aparece o ciclo menstrual?”

“Quantos filhos tem?”, “As gravidezes correram bem?”, “Teve abortos?”.
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Disciplina |Disciplina de Semiologia - Anamnese N° da Aula 14

As Diversas Fases da Anamnese
Topico Abrangente Tipo Tebrica

Reviséo de Sistemas: Sistema
Contetdos | Hemolinfopoiético, Endécrino e Musculo- Duracao 2h
Esquelético

Objectivos de Aprendizagem
Até o fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.Definir os seguintes termos:
A .Sistema hemolinfopoiético
i. Astenia
i. Palidez
iii. Petéquias, equimoses, hematomas, gengivorragia, hematuria, hemorragia digestiva
iv.  Linfadenopatias, organomegalias

B.Sistema enddcrino
i. Intolerancia ao frio ou calor
ii. Alteragbes de pélos
iii. Retardo psicomotor
iv.  Retardo do crescimento
v. Polifagia

vi.  Polidipsia
Vii. Politria
Viii. Hirsutismo

C.Sistema musculo-esquelético
i Alteracdes articulares (dor, calor, rubor, restricdo de movimentos)
i. Lombalgia com/sem irradiacao
iii.  Dor e restricdo aos movimentos
iv. Escoliose, lordose, cifose
v.  Dor nas pernas e claudica¢cdo na marcha
Vi. Mialgia, contracturas, tremores, fasciculacdes, céaibras, fraqueza, atrofia
Vii. Fracturas e traumatismos
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducao a Aula

2 Defini¢cbes e Revisdo de Sinais e
Sintomas do Sistema

Hemolinfopoiético

3 DefinicBes e Revisao de Sinais e

Sintomas do Sistema Enddocrino

4 Defini¢cbes e Revisdo de Sinais e
Sintomas do Sistema Musculo-

Esquelético

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

o Poster do sistema genital-reprodutivo, hemolinfopoiético e endécrino

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do conteudo)
Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: DEFINICOES E REVISAO DE SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA HEMOLINFOPOIETICO

2.2. Os sintomas cardinais relacionados ao sistema hemolinfopoiético sdo uma expressdo de
alteracdes das células do sangue (glébulos brancos, vermelhos ou das plaquetas) e dos 6rgéos
hemolinfopoiéticos, que sdo a medula 6ssea, os linfonodos e o bago.

2.3. Através de perguntas especificas o clinico deve indagar sobre os seguintes sintomas do sistema
hemolinfopoiético:

e Astenia: “O senhor estd com cansaco? Sente que quer ficar todo o tempo na cama e nao tem
vontade de fazer nada?”

o Petéquias, equimoses, hematomas: “O senhor reparou se tem machas um pouco escuras
na pele?” “ Quando o senhor aleija-se aparecem manchas na area que aleijou?”

e Gengivorragia: “Esta a sangrar na boca?”;
¢ Hematuria: ‘A urina tem uma cor escura? Ou mais intensa que o normal?”

e Hemorragia digestiva: “As suas fezes estdo mais escuras que o normal?”, “Esta a vomitar
sangue ou material escuro?”

¢ Linfadenopatias, organomegalias: “Reparou nhalguma massa ou nédulos em alguma regido
do seu corpo: no pescogo, ha area inguinal ou nas axilas?”

Definigcdes dos sintomas mais comuns do sistema hemolinfopoiético:

2.4. Astenia: ver aula 8

2.5. Palidez: percepcéo da cor da pele ou das mucosas mais claras em relacdo ao seu aspecto normal
2.6. Petéquias, equimoses: ver aula 9

2.7. Hematomas: Derrame de sangue numa cavidade natural ou sob a pele, em consequéncia duma
ruptura dos vasos sanguineos maiores.

2.8. Gengivorragia: ver aula 9
2.9. Hematuria: presenca de globulos vermelhos na urina.
2.10. Hemorragia digestiva: perda de sangue do sistema digestivo através da boca ou do anus.

2.11. Linfadenopatias: alteragdo dos ganglios linfaticos, normalmente € um aumento do tamanho, com
ou sem alteracdo da consisténcia, dos ganglios em resposta a um processo inflamatdrio,
infeccioso ou neoplasico.

2.12. Organomegalias: é um termo geral que indica o0 aumento de um 4rgao. Exemplo: hepatomegalia,
esplenomegalia

BLOCO 3: DEFINIGOES E REVISAO DE SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA ENDOCRINO

3.1 As glandulas endécrinas secretam hormdénios que funcionam como mensageiros quimicos, cuja
funcdo é de regular todas as fungfes organicas do organismo. As principais glandulas enddcrinas
do organismo sdo o hipotalamo, a hipéfise, a tiredide, as paratireéides, as glandulas suprarenais, os
testiculos, os ovarios.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 108



As alteracbes do sistema enddcrino podem provocar varias doencas envolvendo o organismo
como um todo, causando diversos sintomas. Alguns sintomas podem caracterizar um grupo de
manifestacdes clinicas directamente relacionadas a cada glandula endocrina.

3.2 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar sobre os seguintes sintomas do sistema
endacrino:

¢ Intolerancia ao frio ou calor: “O senhor reparou se esta a sentir mais frio ou mais calor que
as outras pessoas ao seu redor?”

o Alteracdes de pélos, hirsutismo: “A senhora reparou que tem pélos a mais nos bragos, nas
pernas? Notou o crescimento de novos pelos nos bragos ou pernas?”

e Retardo do crescimento: “A sua altura é a mesma dos seus familiares?”, “Acha que é mais
baixo ou alto que a maioria dos seus familiares?”, "Como tem sido o seu desempenho na
escola/trabalho?”

e Polifagia: “Esta a comer muito e descontroladamente?”
e Polidipsia: “Esta a beber muitos liquidos? Mais do que o normal”’?

e Polilria: “Esta a fazer muito xixi’?”

Defini¢cBes dos sintomas mais comuns do sistema endocrino:
3.3 Intolerancia ao frio ou calor: é a hipersensibilidade ao calor ou frio que € sentida pelo paciente.

3.4 Hirsutismo: aumento do nimero de pélos escuros, hiperpigmentados, mais longos e duros, e com
distribuicdo masculina em mulheres.

3.5 Retardo psicomotor: € o retardo em alcancar as metas do desenvolvimetno psicomotor durante a
infancia.

3.6 Retardo do crescimento: é o retardo no alcance da altura considerada a média para a idade, o
Sexo e a genética do paciente.

3.7 Polifagia: aumento do apetite que se traduz em fome insaciavel.

3.8 Polidipsia: aumento da sede que se traduz em aumento da ingestao de agua.

3.9 Poliuria: excrecéo de um volume de urina superior a 2500ml por dia.

BLOCO 4: DEFINICOES E REVISAO DE SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA MUSCULO-
ESQUELETICO

4.1. Os sintomas cardinais do sistema musculo-esquelético ou locomotor podem ser a manifestacdo de
alteracBes ao nivel dos muscolos, do esqueleto, ossos, articulagbes, tenddes, ligamentos, bolsas
articulares ou de uma combinacao desses.

4.2. Através de perguntas especificas o clinico deve indagar sobre os seguintes sintomas do sistema
musculo-esquelético:

o Alteracdes articulares (dor, calor, rubor, restricdo de movimentos): “O senhor tem dor nas
articulacoes?”; “Tem dor quando anda?”

e Lombalgia com/sem irradiacao: “A senhora tem dor nas costas?”; “Essa dor extende-se ao
longo da perna também?”

e Dor erestricdo aos movimentos: “Consegue movimentar o brago sem problemas?”
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Dor nas pernas e claudicacdo na marcha: “Tem dor nas pernas?”; “Tem dor enquanto anda
mas para se fica em repouso?”

Mialgia, contracfes, tremores, fasciculacdes, cdibras, fraqueza, atrofia: “Tem dor nos
musculos?”; “Sente que os seus musculos tém ficado mais duros?”

Fracturas e traumatismos: “Teve algum trauma?”; “Caiu?”

DefinigcBes dos sintomas mais comuns do sistema musculo-esquelético:

4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.
4.8.

4.9.

4.10.

4.11.
4.12.
4.13.
4.14.

4.15.
4.16.
4.17.
4.18.
4.19.

Artralgia: dor ao nivel das articulacGes

Dor 6ssea: dor ao nivel do 0sso
Raquialgia: dor ao nivel da coluna vertebral
Lombalgia: dor ao nivel da regido lombar
Mialgia: dor ao nivel dos musculos

Alteracdes articulares: Podem apresentar-se isoladamente ou, mais frequentemente, em
conjunto; o conjunto das 5 chama-se artrite:

Dor (ou artralgia): € a sensacdo de dor ao nivel da articulacdo; pode ser em repouso ou
durante o movimento

Calor: é o aumento da temperatura da pele ao redor de uma articulacéo

Rubor (hiperemia): € a modificacdo da coloracdo da pele ao redor de uma articulacdo, que €
mais avermelhada, escura.

Restricdo de movimento (perda de funcdo): é a dificuldade e limitagdo aos movimentos
normais.

Edema (inchago): é o aumento de volume da articulagéo.

Lombalgia com ou sem irradiagdo: é a sensacdo de dor ao nivel da regido lombar, localizada
ou irradiada ao longo da nadega, coxa, perna, pé homolateral.

Escoliose: é a deformidade da coluna vertebral caracterizada por encurvamento lateral da
coluna, vista no plano frontal, como gibosidade no lado do encurvamento (convexidade).

Lordose: € um aumento anormal da curva lombar.
Cifose: € um aumento anormal da concavidade posterior da coluna vertebral.
Dor nas pernas e claudicagdo na marcha ou marcha intermitente: ver aula 10

Contracturas: € a contracgao muscular em repouso, que determina a sensa¢ao de musculo ou
grupos de musculos mais duros e/ou dolorosos.

Céibras: séo contracgdes dolorosas e involuntarias de um muasculo ou grupo muscular.
Fragueza: é a sensacgdo de falta de forca em fazer as actividades normais.

Atrofia: € a reducdo do volume de um 6rgéo, nesse caso de um muasculo ou grupo muscular.
Traumatismo: € o termo genérico para definir um evento traumatico.

Fractura: é a perda de continuidade do tecido dsseo devido a um factor traumatico.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 110



BLOCO 5: PONTOS-CHAVE
5.1 As prinicipais perguntas para investigar o sistema hemolinfopoiético sao:

o “O senhor estd com cansago?”

o “O senhor reparou se tem machas na pele um pouco escuras?’

) “Esta a sangrar na boca?”;

) A urina tem uma cor escura?”

o “As fezes séo escuras?”

o “Reparou nalguma massa ou nédulos em alguma regiao do seu corpo?”

5.2 As prinicipais perguntas para investigar o sistema enddécrino séo:

e “O senhor reparou que esta a sentir mais frio ou mais calor que as outras pessoas ao seu
redor?”

e A senhora reparou que tem pélos a mais nos bracos, nas pernas? Notou o crescimento de
novos pelos nos bragos ou pernas?”

5.3 As principais perguntas para a revisao do sistema musculo-esquelético sao:

o “O senhor tem dor nas articulagbées?”; “Tem dor quando anda?”
o “A senhora tem dor nas costas?”; “Essa dor extende-se ao longo da perna também?”
o “Consegue movimentar os bragos e pernas sem problemas?”

e Tem dor nas pernas”; “Tem dor enquanto anda mas para se fica em repouso?”
e “Tem dor nos musculos?”’; “Sente que os seus musculos tém ficado mais duros?”

e “Teve algum trauma?”; “Caiu?”
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Disciplina |Disciplina de Semiologia - Anamnese N° da Aula 15

- As Diversas Fases da Anamnese . L.
Topico Tipo Tedrica
Abrangente

Conteudos [Revisdo de Sistemas: Sistema Nervoso e Duracéo 2h
Sistema Psiquico

Objectivos de Aprendizagem
Até o fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.Definir os seguintes termos:
A.Sistema nervoso
i. Cefaleia
ii. Parestesia, anestesia, hipoestesia, hiperestesia
iii. Convulsbes
iv. Movimentos involuntarios: mioclonia, fasciculacdes, hipertonia, Coreia
v. Paralisias
vi. AlteragBes da consciéncia, coma
vii. Insonia, sonoléncia, hipersonia
viii. Amnésia
ix. Confusdo mental
x. Disfasia, afasia, disartria
xi. Distlrbios de marcha e do equilibrio
B.Exame psiquico
i. Aparéncia e atitude
ii. Consciéncia
iii. Orientagdo e atencao
iv. Memoria
v. Inteligéncia
vi. Pensamento
vii. Senso percepcéao
viii. Afectividade
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducao a Aula
2 Definicbes e Revisdo de Sinais e
Sintomas do Sistema Nervoso
3 Definicbes e Revisdo de Sinais e
Sintomas do Sistema Psiquico
4

Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Posters do sistema nervoso

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do contelido)

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de salde de nivel médio — caderno do

aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

11
1.2
1.3

Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
Apresentacao da estrutura da aula
Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: DEFINICOES E REVISAO DE SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO

2.2 Através de perguntas especificas o clinico deve indagar sobre os seguintes sintomas do sistema

Nervoso:

e Cefaléia: “O senhor tem dor de cabeca?”

e Parestesia, anestesia, hipoestesia, hiperestesia: “O senhor estd a sentir formigueiros,
picadas nas maos, nos pés?”, “As pernas ficam adormecidas?”

e Convulsdes: “O senhor teve convulsoes?”

¢ Movimentos involuntarios: mioclonia, fasciculac@es, hipertonia, coreia:’Esta a notar que
tem tremores nas maos, nos bracos?

e Paralisias: “O senhor esta a movimentar bem seus bracos, suas pernas?”
o Alteracdes da consciéncia, coma: “Desmaiou?”; “Esta bem de cabega?”

e Insdnia, sonoléncia, hipersénia: “A senhora esta a dormir bem?”; “Acorda a noite?”, “Dorme
mais do que habitualmente?”

e Amnésia: “A senhora lembra dos acontecimentos passados?”’ Lembra aonde esteve no verao
passado?”

e Confusao mental: “O senhor sabe aonde esta agora?”, Sabe que dia da semama é hoje?”

o Disfasia, afasia, disartria: avalia-se escutando o paciente e verificando a sua articulacéo e
coordenacédo das palavras.

e Distarbios de marcha e do equilibrio: “Consegue andar normalmente, sem dificuldade?”;
“Quando anda ou fica parado, tem a impressao de estar caindo?”

Definigcbes dos sintomas mais comuns do sistema nervoso:

2.3

24

2.5
2.6
2.7
2.8
2.9

2.10

Cefaléia (dor de cabeca): o paciente pode localizar a dor numa regiao que vai dos supercilios até
a base de implantacéo dos cabelos na nuca.

Parestesia: € a alteracdo da percepcao normal dos estimulos sensoriais que o paciente pode
sentir como formigamentos, picadas, adormecimento e queimacao.

Anestesia: é a incapacidade de sentir qualquer sensacao tactil, dolorosa e térmica.
Hipoestesia: é a reducdo da sensibilidade tactil, dolorosa, térmica.

Hiperestesia: é o aumento da sensibilidade tactil, dolorosa, termica.

Movimentos involuntérios: sdo movimentos que surgem sem a vontade do paciente.

Convuls@es: movimentos musculares subitos e desordenados, involuntarios e paroxisticos que
ocorrem de maneira generalizada ou apenas em algumas partes do corpo

Mioclonias: contracfes involuntarias, subitas, rapidas e curtas de um ou mais musculos ou de
parte de um musculo.
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2.11

2.12
2.13

2.14

2.15
2.16

2.17

2.18

2.19

2.20

2.21

2.22

2.23

2.24
2.25

2.26

2.27

2.28
2.29

Hipertonia: € o aumento anormal do tdnus muscular, manifesta-se como musculo duro e as vezes
doente a palpacéo.

Fasciculacdes: contracBes breves, aritmicas e limitadas a um feixe muscular e visivel sob a pele.

Coreia: sdo movimentos involuntarios, irregulares, rapidos, simples ou elaborados, sem contracdo
tébnica dos musculos, e sem sequéncia definida, localizados nas extermidades e face.

Paralisias (imobilidade): é a incapacidade transitéria ou definitiva, total ou parcial de movimento
de um masculo, grupo de musculos ou parte do corpo, devida a lesdo nervosa (central ou
periférica).

Paresia: paralisia parcial, ou seja, perda parcial de movimento.

Consciéncia ou estado de vigilia: € o conhecimento e a percepgdo consciente do mundo
exterior e de si mesmo. E o resultado da actuacdo simultdnea de um conjunto de fendémenos
psiquicos.

Inconsciéncia: é a auséncia da consciéncia.

D

Obnubilacédo: € o compromisso da consciéncia de modo pouco intenso, o estado de alerta
discreto a moderadamente comprometido.

[N

Sonoléncia ou letargia: é o estado intermédio entre 0 sono e a vigilia, no qual o paciente
facilmente despertado, responde mais ou menos apropriadamente e volta logo a dormir.

Confusdo mental ou estado confusional ou delirium: é caracterizado por perda de atencao, o
pensamento ndo € claro, as respostas sdo lentas e ndo ha percepcdo normal temporal-espacial.

Estupor ou torpor: é a alteragdo da consciéncia mais pronunciada, o paciente é despertado por
estimulos mais fortes (dolorosos), tem movimentos espontaneos.

Coma: é o estado de incosciéncia completa e prolongada no qual o paciente perde
completamente a capacidade de identificar seu mundo interior e os acontecimentos do meio que o
circunda; nao é despertado por nenhum estimulo e ndo tem movimentos espontaneos.

Insénia: reducdo da quantidade de sono por incapacidade de dormir.
Hipersdnia: aumento da quantidade de tempo a dormir.

Disfasia: € um termo genérico que define uma alteracdo da linguagem, ou seja, a incapacidade
do paciente em expressar através da fala, os seus pensamentos, embora possa fazé-lo através de
gestos.

Afasia: é a perda total da linguagem.

Disartria: é a alteracdo da articulacado da palavra falada por causa do sistema nervoso central ou
periférico. E caracterizada por fala lenta, mondtona e explosiva.

Vertigem: vide aula 10

Ataxia: é a perda de coordenac¢do em fazer os movimentos.

BLOCO 3: DEFINICOES E REVISAO DE SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA PSIQUICO

3.1 A revisdo do sistema psiquico é feita na sua maior parte através da observacdo do paciente durante
0 processo da recolha da anamnese e do exame fisico. O clinico, na base da sua observacéo e da
histéria pregressa e familiar pode enfocar as perguntas para detalhar os aspectos do sistema
psiquico que precisam de ser investigados.

3.2 Perguntas padréao que podem ajudar nesta revisao sao:
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e Aparéncia e atitude: é avaliada observando o paciente.
e Consciéncia: é avaliada observando e escutando o paciente
e Orientagao e atencdo:” Aonde vive?”; ‘Qual é seu nome?”; “Que dia da semana € hoje?”;

e Memdria: “O que fez ontem?”, “Lembra quando nasceu seu primeiro filho?”; “lembra quando
foi que viajou a ultima vez?”

e Inteligéncia, pensamento: s&do avaliados escutando como 0 paciente organiza Seu
pensamento.

e Senso, percepcdo: "O senhor esta a ver coisas que de repente desaparecem?”, “ Esta a ouvir
sons que de repente desaparecem?”

o Afectividade: “ O senhor esta feliz?”, “Esta triste?”, “Tem alguma preocupacgao?”

Defini¢cdes dos sintomas mais comuns do sistema psiquico:

3.3 Aparéncia: é a estrutura, constituicao fisica do paciente como aparece no dia da consulta.

3.4 Atitude: é o conjunto de atos e comportamento do paciente durante a consulta ou em frente a
outras situacdes.

3.5 Orientagdo: é a capacidade de uma pessoa de saber quem ela é, ou seja, orientacdo
autopsiquica, e de localizar-se no tempo e no espago, ou orienta¢do temporal-espacial.

3.6 Atencdo: é a capacidade de concentrar a atividade psiquica em uma determinada actividade.

3.7 Memdria: é a capacidade de recordar e reviver eventos de consciéncia anteriores, de reconhecé-
los como tais e de localizi-los no tempo e no espaco.

3.8 Amnésia: é a perda da memoéria ou incapacidade de lembrar acontecimentos recentes e/ou
remotos.

3.9 Inteligéncia: é a capacidade de adaptar o pensamento as necessidades do momento presente ou
de adquirir novos conhecimentos, em fungéo da escolaridade e do nivel sdcio-cultural.

3.10 Pensamento: é um conjunto de funcdes integrativas capazes de associar conhecimentos novos
e antigos, de integrar os estimulos internos e externos, de analisar, abstrair, julgar, sintetizar, criar.

3.11 Sensopercepcdo: € a capacidade de uma pessoa apreender as impressfes sensoriais.
3.12 Vontade: é a disposicao para agir a partir de uma escolha ou deciséo.

3.13 Afectividade: compreende um conjunto de vivéncias, que abrange desde as mais simples
sensac0Oes de prazer e desprazer até sentimentos complexos.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 As perguntas mais frequentes para a revisdo do sistema nervoso sao:

““O senhor tem dor de cabecga?”

“O senhor esta a sentir formigueiros, picadas nas maos, nos pés?”, “As pernas ficam
adormecidas?”

“O senhor teve convulsdes?” “"Tem tremores nos bracos, pernas?”

“‘Desmaiou?”; “Esta bem de cabega?”

“A senhora esta a dormir bem?”; “Acorda a noite?”
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e “Lembra aonde esteva no veréo passado?”
e “O senhor sabe aonde esta agora?”, Sabe que dia da semama é hoje?”

e “Consegue andar normalmente, sem dificuldade?”; “Quando anda ou fica parado, tem a
impressao de estar caindo?”

5.2 As perguntas mais frequentes para a revisao do sistema psiquico sao:
¢ Aonde vive?”; ‘Qual é seu nome?”; “Que dia da semana é hoje?”;
e “O que fez ontem?”, “Lembra quando nasceu seu primeiro filho?”

e "0 senhor estid a ver coisas que de repente desaparecem?”, “ Esta a ouvir sons que de
repente desaparecem?”

o “O senhor esta feliz?”, “Esta triste?”, “Tem alguma preocupagao?”
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Disciplina | Semiologia - Anamnese N° da Aula 16

- As Diversas Fases da Anamnese . L.
Topico Tipo Tedrica
Abrangente

Conteudos . Duracéo 2h
Registo de anamnese

Objectivos de Aprendizagem
Até o final da aula, os alunos devem ser capazes de:

A. Organizar de modo logico as informac8es obtidas durante a anamnese

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método do Ensino Duracéo

1 Introducao a Aula

2 Como Registar a Anamnese

3 As Diferentes Funcdes do Processo

Clinico

4 O Conteudo do Processo Clinico e sua

Organizacéo

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Processos clinicos (preenchidos e ndo preenchidos) de consulta externa, de enfermaria, de
consulta TARV.

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e Textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do conteudo)
Ballweg R. Assistente ao Médico: Um guido para a pratica clinica. 42 ed.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 62 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: COMO RECOLHER E REGISTAR A ANAMNESE

2.1. Organizacédo das informagfes recolhidas durante a anamnese. O registo da anamnese no
processo clinico deve seguir o seguinte esquema:

2.2. No caso de primeira consulta ou primeiro internamento:
2.2.1. Identificacéo:
e NID

Fonte da anamnese

¢ Fonte de encaminhamento
e Nome completo
e Sexo
e Data de nascimento e Idade
e Naturalidade
e Endereco e contacto
e Pessoa de contacto
e Estado civil
e Ocupacao
2.2.2. Data da consulta (e horario)
2.2.3. Queixa principal
2.2.4. Histéria da doencga actual
2.2.5. Histéria médica pregressa
2.2.6. Histéria familiar
2.2.7. Histéria pessoal/social
2.2.8. Revisao de sistemas
2.3. No caso de consulta de seguimento, apos ter conferido os dados de identificacéo:
2.3.1. Data da consulta

2.3.2. Histdrial clinico do periodo entre as duas consultas: incluindo a doenca em tratamento, a
medicacao

2.3.3. Queixa principal, se houver

2.3.4. Qualquer mudanca que tenha ocorrido na histéria familiar e/ou na histéria pessoal/social: por
exemplo, o marido morreu por TB.

2.3.5. Revisao de sistemas
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2.4,

2.5.

2.3.6.

Avaliacéo e registo de visitas especializadas e/ou de analise pedidas na consulta anterior

Regras enquanto o clinico estiver a recolher a anamnese. Durante a anamnese, 0 paciente
pode falar muitas coisas e algumas podem né&o ser relevantes para o diagndstico. As seguintes
dicas podem ser seguidas para facilitar o clinico a escolher e elaborar as informagdes relevantes:

2.4.1.

2.4.2.

2.4.3.

2.4.4.

2.4.5.

Escrever pequenas notas numa folha de papel branco enquanto o paciente fala para lembrar
dos pontos importantes, se o0 clinico ndo tem muita pratica e experiéncia em recolher a
anamnese. Com a pratica, o clinico aprendera a identificar e escolher as principais
informacoes.

Fazer o resumo da anamnese no processo clinico depois de o paciente ter reportado tudo ou
depois do exame fisico. Se escreveu notas e tiver certeza, pode escrever logo de maneira
ordenada.

Na&o ficar escrevendo todo o tempo enquanto o paciente fala, pois vai parecer que nao esta a
escutar e que a sua atengdo estéa voltada somente as anotagées.

Ter sempre consigo um guido de anamnese (‘roteiro’) para consulta caso ndo lembre dos
passos e das perguntas a serem feitas durante a entrevista. Com a pratica, vai-se lembrar de
tudo.

Caso use o guido, ndo deve Ié-lo em voz alta em frente do paciente mas, de vez em quando,
olhe para as informacdes do guido para saber se todas as perguntas foram abrangidas.

Regras para documentar as informac¢des no processo clinico do paciente:

251
25.2
253

254

255

2.5.6

2.5.7

2.5.8

259

Escrever com caneta, ndo com lapis
Completar todas as informacdes pré-estampadas/impressas na primeira pagina

Cada pagina seguinte deve ter 0 nome do paciente e o NID (normalmente na parte superior
da pagina ha um espaco para isso)

Cada consulta deve ter a data e a hora da consulta no inicio e a assinatura legivel do clinico
no fim da visita

Registar seguindo a ordem cronolégica das consultas, ndo deixar espagos brancos entre
uma consulta e outra

Caso haja necessidade de comprovacgao/destaque de uma informacéo ou do resultado de
uma andlise, pode-se escrever com caneta vermelha, ou em letras grandes ou confirmar
com o evidenciador e escrever na capa do processo clinico, hum lugar aonde essa
informac&o seja mais facilmente visivel Exemplo: ALERGIA A PENICILINA; CD4 90/mm3

Em caso de erro enquanto estiver a escrever, deve-se fazer um risco de maneira a poder ler
0 que esta escrito embaixo dele e escrever a palavara certa acima ou a seguir. Nao deve-se
usar o corretor liquido “branco” ou cobrir completamente a palavra errada com tinta.

Deve-se pbr a data e assinar cada correcdo. O motivo de corrigir, de pbér a data e a
assinatura € para evitar que qualquer pessoa possa fazer correcdes de maneira
desordenada, alterando um documento oficial. O clinico é responsavel perante a lei pelos
actos que pratica no exercicio da sua profissdo e assim pode demonstrar todos 0s passos
feitos no processo de diagndstico, incluindo eventuais erros que foram corrigidos.

Caso seja necessario acrescentar informacdes e se ndo houver espaco, € preciso escrever
uma nota que expliqgue onde encontra-se o resto da informagéo (Exemplo: escrever ver nota
1 na péagina 2)
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2.5.10Limitar o uso de abreviacfes e utilizar somente as abreviacfes universais como FC, T, FR,
PC, que sao conhecidas por todos os clinicos.

2.5.11Caso nado seja claro o motivo pelo qual determinados procedimentos ou exames Sao
pedidos, € preciso explicar e justificar a decisdo escrevendo claramente porque foi decidido
seguir esses procedimentos.

2.5.12Ter certeza de ter registado os sintomas que o paciente esta a relatar e de ter documentado
todos 0s passos necessarios na pesquisa das possiveis causas.

2.5.13Nao escrever criticas no processo clinico ou contradizer um colega caso o clinico ndo
concorde com os achados e/ou as decisdes do outro clinico. Neste caso, é preciso justificar
suas decisOes diagnoésticas e terapéuticas com base em seus achados e resultados de
andlise.

2.5.14 Anotar todas as informag@es providenciadas ao paciente e familiar/acompanhante. Exemplo:
foi explicado como preparar o leite artificial; ou foi explicado como utilizar o preservativo.

2.5.15Todas as informacBes devem ser redigidas no momento da visita, com o paciente dentro do
consultério, para evitar o risco de esquecer detalhes importantes e nao ter a possibilidade de
perguntar eventuais dlvidas ao paciente.

BLOCO 3: AS DIFERENTES FUNCOES DO PROCESSO CLINICO

3.1. As diferentes fun¢des do processo clinico:

3.1.1. E um documento em tempo real, ou seja, os clinicos podem rever a situacdo do paciente
quando precisarem decidir sobre os cuidados que ele precisar.

3.1.2. E um documento que pode ser consultado caso o paciente retorne para a consulta de
seguimento ou volte por outras queixas e ajuda a completar a histéria médica pregressa.

3.1.3. E um documento de comunicac&o: varios clinicos podem escrever no processo do paciente,
como por exemplo em caso de visitas a especialistas; caso os clinicos ndo possam se falar
entre si, através do processo hd troca de informagfes sobre o0 paciente que sédo essenciais
para apoiar cada clinico no processo de diagnéstico. As informacdes escritas devem ser
claras e completas e escritas em linguagem padronizada.

3.1.4. E um instrumento que se pode utilizar para monitorar e avaliar a qualidade dos cuidados
oferecidos: os supervisores podem avaliar o processo clinico e ver se foi feito tudo o que era
preciso para aquele paciente.

3.1.5. E um instrumento que pode ajudar para minimizar os riscos de processos de negligéncia
médica: ao escrever claramente e por completo todas as informacdes sobre o paciente, o(s)
clinico(s) envolvidos na gestao clinica do paciente estdo protegidos (se escreveu tudo
claramente, incluindo o seu nome) caso haja alguma denuncia de negligéncia médica por
parte do paciente ou de familiares. Exemplo disso é o caso no qual o paciente morreu e a
familia denunciou o clinico

3.1.6. E uma fonte para eventuais pesquisas: o processo clinico tera muitos dados que poderdo ser
utilizados para obter informagdes de uma determinada doenca. Exemplo: saber quantas
pessoas sofrem de hipertensdo em Mo¢ambigue e como respondem ao tratamento

3.1.7. E um instrumento para a formagdo de novos clinicos: através da analise de diferentes
processos clinicos, o estudante pode aprender como registar correctamente as informacdes
de um paciente e como fazer todo o processo de diagndstico diferencial
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3.1.8. E um documento oficial para justificar o reembolso das despesas caso o paciente tenha um
seguro médico.

BLOCO 4: O CONTEUDO DO PROCESSO CLINICO E SUA ORGANIZACAO

4.1. O conteudo do processo clinico

4.1.1. O motivo principal do registo de todas as informagdes relevantes sobre o paciente, é que
trata-se de um requisito essencial para poder prestar o melhor cuidado possivel.

4.1.2. A informacéo contida no processo clinico bem como o processo clinico em si deve ser:

4.1.3.

Organizado, segundo a ordem predefinida: ha um esquema definido a ser seguido para o
registo de todas as informacgdes e achados

Acurado (correcto)

Especifico: conter termos técnicos, com a excepg¢ao do relato da ‘Queixa principal’ onde
pode-se utilizar as palavras préprias do paciente.

Objectivo: reportar as informacfes do paciente sem julgamento por parte do clinico
Conciso: resumir as informag6es do paciente de forma critica e elaborada
Consistente: ndo deve ter informacdes contraditérias

Abrangente: conter todas as informacdes do paciente e os achados de todos os
aparelhos

Legivel

Légico: seguindo todo o pensamento para atingir o diagnostico através do diagnéstico
diferencial

O contelido e a organizagéo do processo clinico variam dependendo do tipo de processo: de
consulta externa ou de internamento.

Processo de internamento

1. Dados administrativos

2. Diagnostico de admisséo

3. Anamnese

4. Exame fisico de admissao

5. Hip6tese diagnostic

6. Plano de investigagao

7. Terapia

8. Historial do dia anterior

9. Exame fisico diario

10. Resultados das analises e visitas
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especializadas feitas durante o internamento

11.Resultado da hospitalizag&o

12. Diagnostico de alta

13. Plano de seguimento (se for 0 caso)

Processo de consulta externa

12 visita/consulta

1. Dados administrativos

2. Anamnese completa

2. Exame fisico

3. Hipétese diagndstica

4. Plano de investigacdo (andlise, consultorias)

5. Terapia

6. Plano de seguimento (se for o caso)

Consulta de seguimento

1. Historial do periodo entre as duas consultas

2. Exame fisico

3. Resultados das analeses e visitas
especializadas feitas

4. Diagnéstico

5. Terapia

6. Plano de seguimento (se for o caso)

4.2. Confidencialidade do processo clinico

4.2.1. O clinico tem a responsabilidade ética de proteger a privacidade de cada paciente (sigilo
profissional) e, portanto, todas as informacgfes faladas e escritas no processo clinico sao
confidenciais e ndo devem ser partilhadas com pessoal fora do ambito profissional e ndo de
forma relacionada/envolvida no cuidado do paciente.

4.2.2. A confidencialidade partilhada é a confidencialidade das informac¢des contidas no processo
clinico entre outros profissionais de saude que partilham dessas informacdes, visando
proporcionar ao doente todos os cuidados disponiveis na instituicdo e o correto diagnostico e
tratamento de sua enfermidade. Quando h& colaboradores no atendimento a um paciente, a
obrigacdo do sigilo se estende a todas as pessoas que ajudam o clinico em seu trabalho,
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pois estes profissionais, comprometidos com o sigilo por seus cbdigos deontoldgicos, devem
garantir a correcta manipulacao ética das informagdes.

4.2.3. Nao acontece violacdo aos direitos de confidencialidade se o paciente autorizar a divulgacéo
de uma informacdo: ao longo da recolha da anamnese, o paciente podera dizer a quem o
clinico esta autorizado a falar sobre a sua condi¢gdo ou de particulares achados (como, por
exemplo, o seroestado para o HIV); ou o clinico indirectamente pode perguntar ao paciente
se alguém conhece sua condicao e falar com o paciente sobre a quem revelar determinadas
informacoes.

4.3. Em caso de divulgacdo/publicacdo de dados como acontece para os relatérios do MISAU ou em
caso de estudos, o nome do paciente e qualquer numero de identificacdo ndo serdo reportados.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Uma recolha e registo organizada, abrangente e légica da anamnese é o0 primeiro passo para
oferecer um cuidado de qualidade ao paciente: vai ajudar o clinico a chegar a um diagndstico e
vai ajudar o paciente na resolucdo da sua condicao de saude.

5.2 O processo clinico € um documento de comunicacao entre os clinicos: deve ser legivel, logico,
conciso e consistente. E tambem um documento oficial em frente da lei que demonstra o exercicio
da profissao pela qual o clinico é responsavel

5.3 O processo clinico, partindo da documentagédo da anamnese, é um instrumento que demonstra a
capacidade do clinico de cuidar do paciente.

5.4 Ao fazer perguntas durante a anamnese, pode ndo se seguir o esquema definido mas, no registo,
as informacdes devem ter uma légica e uma ordem que permita construir um processo
diagnéstico acurado e especifico.

5.5 O clinico deve respeitar e proteger a privacidade das informacdes de cada paciente.
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Disciplina | Semiologia - Anamnese N° da Aula 17
L As Diversas Fases da Anamnese . L. L
Topico Tipo Laboratério Humanistico
Abrangente
Conteudos o : Duracéo 3h
Revisdo de Sistemas (1) ¢
Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1.Realizar a anamnese completa com um colega.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introducédo a Aula 10
2 Introducgédo a Técnica (Reviséo) 10
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 30
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 2.10

Material e Equipamento:

e Copia do guido da anamnese;

e Bata;

o Papeis A4;

e Canetas;
Preparacdo:

e Garantir que as aulas 10,11,12,13 tenham sido leccionadas e revistas pelos alunos
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1
1.2
1.3

Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
Apresentacao da estrutura da aula.
Apresentacao dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (15 min)

2.1

Os passos a seguir para colher os dados da anamnese séo:
2.1.1 Apresentar-se ao paciente (Aula 6L).
2.1.2 Recolher as informacdes identificativas do paciente (Aula 6L).
2.1.3 Recolher informacgdes sobre as queixas actuais (Aula 6L).
2.1.4 Recolher informacdes sobre a doenga actual (Aula 6L).
2.1.5 Recolher a histéria médica pregressa (Aula 9L).
2.1.6 Recolher informagdes sobre a historia familiar (Aula 9L).
2.1.7 Recolher a historia pessoal/social (Aula 9L).
2.1.8 Fazer uma revisao de sistemas (parte 1).

Nesta aula sera abordada a etapa de revisdo por sistemas.

2.2.

2.3

24

2.5

O paciente pode desenvolver um problema em qualquer aparelho do seu corpo e vai se queixar de
sintomas relacionados a esse aparelho. Na histéria da doencga actual, sao investigados os sintomas
do(s) aparelho(s) relacionados com a queixa(s) principal(s). A revisdo de sistemas ou aparelhos,
consiste em perguntar ao paciente sobre os varios sintomas relacionados aos aparelhos que nao
foram investigados na histéria da doenca actual. E uma rapida anélise para encontrar o que o
paciente pode ndo ter reparado ou mencionado durante colheita da histéria da doenca actual.
Cada aparelho pode apresentar um ou mais sintomas cardinais (primarios, principais ou
maiores) através dos quais é feito o diagnostico da doenga. Exemplos de sintomas cardinais
sao:

e Aparelho respiratério: tosse, hemoptises, dispneia.

e Aparelho cardiovascular: palpita¢des, dor no peito.
Os sintomas cardinais sdo diferentes dos sintomas constitucionais ou gerais que sao
relacionados com o efeito sistémico da doenca, eles afectam o corpo inteiro e ndo somente o
aparelho especifico. Exemplos de sintomas constitucionais séo: febre, mal-estar, anorexia,
emagrecimento.
E necessario perguntar ao paciente sobre a presenca actual ou no passado dos sintomas em cada
aparelho, segundo uma sequéncia loégica progressiva que pode ser da cabeca aos pés.

Antes de iniciar a revisdo de sistemas, o clinico vai explicar ao paciente que precisa saber como
ele esta em geral; as perguntas devem ser direccionadas e especificas para confirmar a presenca
ou auséncia dos sintomas. Podem ser usadas expressoes tradicionais, mas o registo deve incluir
termos cientificos.

Os sintomas a serem revistos na revisao por sistemas desta aula sao:

e Sintomas constitucionais ou gerais

e Sintomas da cabeca e pescoco

e Sintomas da pele e anexos

e Sintomas das mamas

e Sintomas do aparelho cardiovascular
e Sintomas do aparelho respiratério
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e Sintomas do aparelho digestivo
e Sintomas do aparelho urinario
e Sintomas do aparelho genital-sexual

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (25 min)
3.1 Faca a demonstracao da técnica da seguinte forma:

e Explique aos alunos que ir4 fazer a demonstracdo, com base na revisdo dos sintomas
constitucionais;

o De acordo com a lista apresentada abaixo, liste os sintomas (um de cada vez) e em seguida
faca as respectivas perguntas para pesquisa-los;

e Por fim, peca que os alunos descrevam em voz alta, o significado de cada sintoma e va
efetuando as respectivas corre¢cdes com base no conteudo da aula tedrica (15 min)

3.2 Revisao dos sintomas constitucionais:

o Alteracdes no peso: “O senhor perdeu peso?”’; “Lhe parece ter perdido peso nesses
dias?” “O senhor ganhou peso?”’ “As roupas ficam mais largasou apertadas do que
antes?”

o Alteracdes no apetite: “Seu apetite esta normal? Aumentou? Diminuiu?”

e Fraqueza ou astenia: “O senhor sente-se fraco?”, consegue fazer o seu trabalho ou
actividades de rotina?”

e Mal-estar: “O senhor sente que algo néo esta certo no seu corpo?”
o Febre: "A senhora teve febre? O seu copro estava quente?”

o Calafrios: “A senhora teve momentos que estava a sentir frio mas que passou tudo
logo?”

e Suores a noite: “A senhora notou que esta a suar muito a noite?”

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (130 min)

¢ Divida os estudantes em 8 grupos e atribua os aparelhos a rever por grupo, de acordo com
a distribuicdo abaixo

e Cada grupo devera isoladamente, listar os sintomas (sem dar a definicdo) de cada aparelho
e as respectivas perguntas para pesquisa-los, através de uma chuva de idéias de 10
minutos. Esta atividade deveré ser realizada em simultaneo.

e Em seqguida, cada grupo partilha em plenaria e os outros estudantes e/ou o0 docente fazem
as observagbes e completam a lista (seguindo as listas em baixo por cada aparelho). 5 min
por grupo

¢ No fim de cada discussdo em plenaria, o grupo deverd apresentar as definicdes de cada
sintoma. Caso o0 grupo ndo se lembre de alguma, os outros estudantes e o professor
poderdo apoiar com base na aula tedrica (10 min por grupo)

Distribuicdo dos aparelhos por grupos:

4.1. GRUPO 1 - Reviséo dos sintomas de cabeca e aparelho visual
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4.1.1. Cabeca
e Dor facial: “O senhor tem dor na cara?”

o Cefaleia: “O senhor tem dor de cabeca?”, “ Sente que a cabeca esta pesada?”
¢ Traumatismo: “Bateu a cabega, a cara em algum lugar?”
4.1.2. Aparelho visual

e Acuidade visual: “ A senhora esta a ver bem?” Esta a usar oculos?”, “Consegue ver bem
a televisao, ler o jornal?”

¢ Diplopia: “A senhora esta a ver bem?”
e Secrecao: “Esta com olhos colados? Com sujidade nos olhos?”
e Lacrimejo: “Saem lagrimas dos olhos mesmo sem estar a chorar?”,

e Sensagdo de corpo estranho: “Sente que dentro dos olhos tem algo fastidioso, que Ihe
incomoda?”

e Dor ocular: “Sente dor nos olhos?”

e Fotofobia: “A luz do sol ou de casa lhe incomoda, precisa de Oculos de sol para se
protejer?” “ Sente alivio quando usa 6culos de sol?”

e Escotomas: “As vezes vé moscas ou bichinhos que voam?”

e Alucinag0es visuais: vé coisas diferentes do que as outras pessoas véem?”, “Lhe parece
que esta a ver coisas que aparecem e desaparecem de repente?”

¢ Sensacdao de olho seco: “Sente que seus olhos estdo secos?”

4.2. GRUPO 2 - Revisédo dos sintomas do aparelho de otorrinolaringoiatria e da boca
4.2.1 Aparelho de otorrinolaringologia

e Acuidade auditiva: “O senhor esta a ouvir bem?”

o Deficiéncia auditiva ou hipoacusia: “O volume da televisdo estd muito alto quando vocé
asiste as novelas?”’Quando as pessoas falam normalmente vocé ouve, ou € necessario
que falem mais alto?”

e Presbiacusia: “As pessoas costumam gritar quando falam com vocé?” Quando as
pessoas falam normalmente o senhor ouve, ou é preciso que falem mais alto?”

¢ Vertigem ou tontura: “Lhe parece que as coisas a sua volta giram? Ou lhe parece cair?”
e Otalgia: “Tem dor nos ouvidos?”

e Secrecao dos ouvidos: “Esta a sair sujidade/algo dos ouvidos?”

e Zumbido: “Esta a ouvir alguns sons estranhos? Como apitos, campainha?”

o Secregbes do nariz: “Esta a sair algo do nariz?”

e Coriza: “O senhor esta constipado?”

e Prurido: “Tem comich&o no nariz?”

o Crises de espirro: “Esta a espirrar muito, sem conseguir parar?”

e Obstrugcéo nasal ou congestao nasal: “O senhor esta com nariz entupido?”
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Alteracao do olfacto: “A senhora esta a reconhecer bem os cheiros da comida?”

4.2.2 Boca

Lesdes de mucosa: “O senhor tem feridas na boca?”

Dor: “Tem dor nos dentes, na gengiva, na lingua ou noutra parte da boca?’Tem dor na
garganta?”

Halitose: “Lhe parece ter mau halito?”

Gengivorragia: “Esta a sangrar na boca?”

Disfagia: “Tem dificuldade para engolir a comida, ou quando bebe algo?”
Odinofagia: quando engole comida ou bebidas a garganta déi?
Alteragdes da fonagao: “Reparou que sua voz esta diferente?”

Dispneia: “Esta a respirar bem?”

4.3. GRUPO 3 - Reviséo dos sintomas do Pescoco e da Pele e Anexos

4.3.1.

Pescoco
Nédulos ou protuberéncias, bécio: “Reparou nalguma massa, ou nédulo no pescog¢o?”

Dor ao movimento, torcicolo: “O senhor movimenta bem seu pescogo, tem dor?” “O
senhor consegue movimentar o pescoco para direita/esquerda?”

Pele e anexos

Prurido: “O senhor tem comich&o em algum lugar no seu corpo?”

Maculas, petéquias, equimoses, eritema, exantema: “A senhora reparou que tem
manchas na pele?”

Papulas, pustulas, crostas: “A senhora reparou que tem burbulha na pele?”

Vesiculas, bolhas: “A senhora reparou que tem aparecido bolhas/burbulhas no seu
corpo?”

Ulceras, feridas: “O senhor tem feridas em alguma parte do seu corpo?”

Alteracdes de cor, textura, umidade e elasticidade: “Lhe parece que a sua pele esta
seca?”

Cicatriz: “Tem alguma cicatriz?”

Alteracdes nos cabelos: “O senhor tem notado que esta a perder cabelos?”; “A senhora
reparou que os cabelos estdo mais finos? Tem uma cor mais clara?”

Alteracdes nos pélos: “A senhora reparou que estdo a crescer pélos a mais nos bragos,
nas pernas, ou na cara?”

Alteragdes nas unhas: “Lhe parece que as unhas tém cor diferente?”; “Tem feridas nas
unhas?” “As unhas nao estao a crescer?”

4.4. GRUPO 4 - Revisao dos sintomas da mama e do sistema Respiratorio

4.4.1. Mama

Dor: “Tem dor nas mamas?”
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Alteracdes em relagdo ao ciclo menstrual: “Sente uma sensagao de tensao alguns dias
antes de ter o ciclo menstrual?”

Noédulos: “Percebeu algo duro na mama?”
Secregao mamilar: “Tem reparado que ha secre¢does dos mamilos?”

Fissuras: “Tem feridas nos mamilos?”

4.4.2. Aparelho respiratério

Dor toracica: “O senhor tem dor no torax? No peito?”

Dispnéia: “O senhor tem dificuldade a respirar?” “Tem fome de ar?”

Tosse: “A senhora tem tosse?”

Expectoragdo, Vomica: “A senhora esta a tirar sujidade?”, “Esta a sair algo com a tosse?”
Hemoptise: “Esta a sair sangue ou algo escuro quando esta a tossir?”

Chieira ou sibilancia, estridor: “A senhora notou que faz algum barulho estranho com a
respiracdo?”

4.5 GRUPO 5 - Revisédo dos sintomas do aparelho cardiovascular

Dor precordial: “O senhor tem dor no peito?”

Dispneia de repouso ou de esforgo: “O senhor tem dificuldade a respirar quando anda ou
quando sobe as escadas?”

Ortopneia, dispneia paroxistica nocturna: "respira bem quando esta deitado ou dorme
com mais de um travesseiro?”

Nicturia: “A senhora costuma levantar durante a noite para urinar?
Palpitacdes: “A senhora sente o coragao bater forte no peito?”

Tonturas, sincope: “A senhora sente que esta a desmaiar?” “Desmaiou?”
Edemas: “A senhora tem as pernas enchadas?”

Claudicagao intermitente: “O senhor tem dor na perna enquanto caminha?”

Varizes dos membros inferiores: “O senhor notou veias na pele das suas pernas?”

4.6 GRUPO 6- Revisado dos sintomas do sistema digestivo:

Apetite, anorexia, bulimia: “Como esta seu apetite?”
Sialorréia e xerostomia: “Esta a ter muita saliva na boca?”; “Esta com boca seca?”
Odinofagia, disfagia-afagia: “Tem dor ou dificuldade para engolir quando esta a comer?”

Regurgitagdo, ruminagao: “Apos de ter deglutido lhe aprece que a comida retorna na
boca?” “O senhor sente um sabor acido na boca?”

Pirose: “Esta a sentir uma dor como uma queimadura no peito ou no estbmago apos de
ter comido ou enquanto esta a comer?”

Plenitude ou empachamento pds-prandial, saciedade precoce: “Esta a sentir o estdbmago
pesado apos de ter comido?” Come a quantidade normal de alimentos ou sente-se
empantorrado com pequenas quantidades?”
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Nauseas, vomitos: “Esta enjoado?”, “Tem vomito?”
Hematémese, melena: “Tem vomitado algo escuro?”; “As fezes sao de cor preta?”
Dor abdominal: “Tem dor de barriga?”

Constipacao, diarreia, disenteria, flatuléncia: “Tem diarreia?” “Esta a defecar
regularmente?”

Distensao abdominal: “Sente que sua barriga esta tensa?”

Tenesmo, Incontinéncia fecal: "Tem dificuldade em defecar?”’Consegue controlar o
momento da defecagdo?”

Prurido anal: “Tem prurido na regido do anus?”

Dor perineal: “Tem dor na regido do anus?”, “Reparou que tem sangue nas fezes?”

47 GRUPO 7 - Revisao dos sintomas do sistema urinario

Nicturia: “O senhor levanta durante a noite para urinar?”
Polaciuria: “O senhor notou que esta a urinar mais vezes do que normal?”

Urgéncia, incontinéncia: “O senhor quando sente que precisa urinar consegue chegar a
casa de banho a tempo?”

Ardéncia miccional, disuria: “A senhora tem dor quando esta a urinar?”

Hematuria: “Lhe aprece que a cor da sua urina esta mais escura, carregada? Como a cor
da Coca-Cola?’

Eliminacao de calculos: “O senhor notou que eliminou pedrinhas com a urina?”
Alteragao de odor da urina: “A senhora notou que o cheiro da sua urina esta diferente?”

Dor lombar com/sem irradiacdo: “Tem dor nos flancos?”

4.8 GRUPO 8 - Revisao dos sintomas do sistema genital-sexual

Lesbes genitais, secregdes, ulceragdes: “O senhor tem feridas no pénis?”, “A senhora
tem feridas em baixo?”; “Esta a sair sujidade do penis?”, “Esta a sair sujidade em baixo?”

Infertilidade, esterilidade: “O/a senhor/a tem filhos?”; “O/a senhor/a gostaria de ter
filhos?”; “Esté a tentar de ter filhos com seu/sua parceiro(a)?”

Vida sexual: “Tem namorado/a?” “Esta tudo bem na sua vida sexual, com seu/sua
parceiro/a?”

Prurido vaginal, corrimento: “Tem prurido em baixo?” “Esta a cocar?”, “Estd a sair
sujidade em baixo?”

Anticoncepcédo: “Ja ouviu falar de planeamento familiar?” “Estd a usar preservativos?
Pilulas?”

Metrorragia, amenorreia, dismenorréia: “Esta tudo bem com o seu ciclo menstrual?”; Tem
sangramento fora do periodo menstrual?“Tem dores quando aparece o ciclo
menstrual?”’Numero de gravidezes, partos e abortos (G-P-A): “A senhora tem filhos?”,
“Quantos filhos tem?”, “As gravidezes correram bem?”, “Teve abortos?”.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico

12, Semestre

132



Disciplina | Semiologia - Anamnese N° da Aula 18

L As Diversas Fases da Anamnese . L. L
Topico Tipo Laboratério Humanistico

Abrangente

Conteudos . . Duracéo 2h
Revisdo de Sistemas (2) ¢

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.Realizar a anamnese completa com um colega.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introducédo a Aula 10
2 Introducdo a Técnica (Revisao) 10
3 Demonstracado da Técnica pelo Docente 10
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 1.30

Material e Equipamento:

e Bata;
o Papeis A4;
e Canetas;

e Formato do processo clinico do paciente de consulta externa.
Preparacdo:

e Garantir que as aulas 14 e 15 tenham sido leccionadas, e revistas pelos alunos.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1. Apresentacdo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacédo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (10 min)

Em relacdo a introducédo a técnica, veja aula 17.

Os sintomas a serem revistos na revisdo por sistemas desta aula séo:

e Sintomas do sistema hemolinfopoietico

e Sintomas do sistema endocrino

e Sintomas do sistema musculo-esquelético
¢ Sintomas do sistema neurolégico

¢ Sintomas do sistema psiquico

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (20 min)

Tendo em conta que esta aula é continuacdo da aula 17, o docente ndo necessitara de repetir a
demonstracdo da técnica, mas sim podera usar o tempo alocado para esclarecer eventuais davidas e
dar orientacdes aos alunos.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (90 min)

o Divida os estudantes em 4 grupos e atribua os aparelhos a rever por grupo, de acordo com a
distribuicéo abaixo.

e Cada grupo devera isoladamente, listar os sintomas (sem dar a definicdo) de cada aparelho e as
respectivas perguntas para pesquisa-los, através de uma chuva de idéias de 10 minutos. Esta
atividade deverd ser realizada em simultaneo.

o Em seguida, cada grupo partilha em plenéria e os outros estudantes e/ou o docente faz as
observacdes e completam a lista (seguindo as listas em baixo por cada aparelho). 10 min por

grupo.

e No fim de cada discussdao em plenéaria, o grupo devera apresentar as definicbes de cada
sintoma. Caso o grupo ndo se lembre de alguma, os outros estudantes e o professor poderao
apoiar com base na aula tedrica (10 min por grupo)

Distribuicdo dos aparelhos por grupos:

4.1. GRUPO 1 - Revisao dos sintomas do sistema hemolinfopoietico e endocrino.

4.1.1 Sistema hemolinfopoietico

Astenia: “O senhor esta sentindo cansago? Sente que quer ficar todo o tempo ha cama e
ndo tem vontade de fazer nada?”

Petéquias, equimoses, hematomas: “O senhor reparou gue tem manchas na pele um
pouco escuras?” “ Quando o senhor aleija-se aparecem manchas na area que alejou?”

Gengivorragia: “Esta a sangrar na boca?”
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Hematdria: “A urina tem uma cor escura ou mais intensa em respeito ao normal?”
Hemorragia digestiva: “As fezes estdo escuras?” “Esta a vomitar sangue ou material
escuro?”

Linfadenopatias, organomegalias: “Tem reparado massas ou nédulos em alguma regiéo

do seu corpo, Como no pesco¢o, na area inguinal, ou nas axilas?”

4.1.2 Sistema enddcrino. (Os estudantes podem listar os sintomas sem identificar o sistema
enddcrino especifico a qual o sintoma pertence; depois o docente pode dividir os sintomas
por sistema endocrino.)

Intoleréancia ao frio ou calor: “O senhor reparou que esta a sentir mais frio ou mais calor
do que outras pessoas ao seu redor?”

Alteragdes de pélos, hirsutismo: “A senhora reparou que tem pélos a mais nos bra¢os ou
nas pernas? Cresceram novos pélos nos bracos, nas pernas?”

Retardo do crescimento: “A sua altura é a mesma dos seus familiares?” “Acha que é
mais baixo ou alto em respeito aos seus familiares?”

Polifagia: “Esta a comer muito e descontroladamente?”

Polidipsia: “Esta a beber muito? Mais do seu normal?”

Polilria: “Esta a fazer muito xixi’?”

4.2 GRUPO 2 - Os sintomas do sistema musculo-esquelético.

Alteracdes articulares (dor, calor, rubor, restricdo de movimentos): “O senhor tem dor nas
articulagbes?” “Tem dor quando anda?”

Lombalgia com/sem irradiagao: “A senhora tem dor nas costas?” “Sente essa ao longo
da perna também?”

Dor e restricdo dos movimentos: “Consegue movimentar o brago sem problemas?”

Dor nas pernas e claudicagdo na marcha: “Tem dor nas pernas?” “Tem dor enquanto
anda que para se fica em repouso?”

Mialgia, contracturas, tremores, fasciculacdes, cdimbras, fraqueza, atrofia: “Tem dor nos
musculos?” “Sente que os musculos ficam mais duros?”

Fracturas e traumatismos: “Teve algum trauma?” “Caiu?”

4.3 GRUPO 3 - Os sintomas do sistema neurolégico.

Cefaleia: “O senhor tem dor de cabega?”

Parestesia, anestesia, hipoestesia, hiperestesia: “O senhor esta a sentir formigueiros,
picadas nas maos, ou nos pés?” “As pernas ficam adormecidas?”

Convulsdes: “O senhor teve convulsdes?”

Movimentos involuntarios: mioclonia, fasciculacdes, hipertonia, coreia: “Esta a notar que
tem tremores nas maos ou nos bracos?”

Paralisias: “O senhor esta a movimentar bem seus bragos, suas pernas?”

Alteragdes da consciéncia, coma: “Desmaiou?” “Esta bem de cabeca?”
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Insénia, sonoléncia, hipersénia: “A senhora esta a dormir bem?” “Acorda durante a
noite?”

Amnésia: “A senhora lembra dos acontecimentos passados?” “Lembra aonde estava no
verao passado?”

Confusdo mental: “O senhor sabe aonde esta agora?” “Sabe que dia da semama é
hoje?”

Disfasia, afasia, disartria: avaliar escutando o paciente.

Disturbios de marcha e de equilibrio: “Consegue andar normalamente, sem dificuldade?”

“Lhe parece estar caindo enquando anda ou fica parado?”

4.4 GRUPO 4 - O sistema psiquico.

Aparéncia e atitude: avaliar observando o paciente.

Consciéncia: avaliar observando e escutando o paciente.

Orientacao e atencdo: “Aonde vive?” ‘Qual é o seu nome?” “Que dia da semana é hoje?”;
Memodria: “O que fez ontem?” “Lembra quando nasceu seu primeiro filho?” “Lembra
guando foi a Ultima vez que viajou?”

Inteligéncia, pensamento: avaliar escutando como o paciente organiza seu pensamento.
Senso, percepgao: “O senhor esta a ver coisas que de repente desaparecem?” “ Esta a
ouvir sons que de repente desaparecem?”

Afectividade: “O senhor esta feliz?” “Esta triste?” “Tem alguma preocupac¢éo?”
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Disciplina | Semiologia - Anamnese N° da Aula 19

L As Diversas Fases da Anamnese . L. L
Topico Tipo Laboratério Humanistico
Abrangente

Conteudos Duracéo 4 h
Revisao de Sistemas (3) ¢

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Realizar a anamnese completa com um colega.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introducédo a Aula 10
2 Introducdo a Técnica (Revisao) 15
3 Demonstracado da Técnica pelo Docente 45
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 2.50

Material e EQuipamento:

e Copia do guido da anamnese;

e Bata;
o Papeis A4;
e Canetas;

e Ficha do processo clinico do paciente de consulta externa.
Preparacao:

e Elaborar os cenarios que vao ser demonstrados e praticados pelos alunos;

e Preparar as listas de verificagées detalhadas no Bloco 4;

e Orientar os alunos sobre os papeis de paciente, acompanhante, clinico, e observador e
apresentar o cenario para eles poderem ensaiar correctamente
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1 Apresentacado do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacao dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (15 min)

A presente aula resume todas as anteriores aulas, em que se descreveram fundamentalmente as
etapas da anamnese, e as técnicas de colheita e de registo da informacao. Os contetidos abordados
serdo os ja descritos nas aulas tebricas e praticas (6,9,17 e 18) anteriores, pelo que ndo sera
necessario fazer novamente a revisao da técnica.

O docente devera usar este tempo para esclarecer eventuais duvidas e recordar aspectos importantes
conforme descrito abaixo:

2.1 Os passos a seguir para colher os dados da anamnese séo:
2.1.1 Apresentar-se ao paciente (Aula 6L).
2.1.2 Recolher as informacdes identificativas do paciente (Aula 6L).
2.1.3 Recolher informag@es sobre as queixas actuais (Aula 6L).
2.1.4 Recolher informagdes sobre a doenca actual (Aula 6L).
2.1.5 Recolher a histéria médica pregressa (Aula 9L).
2.1.6 Recolher informagdes sobre a historia familiar (Aula 9L).
2.1.7 Recolher a histdria pessoal/social (Aula 9L).
2.1.8 Fazer uma revisao de sistemas (Aulas 17L e 18L).

2.2 As técnicas de comunicagdo para aobter a informacgéo, sdo agrupadas em 4 categorias:
2.2.1 Estabelecer um bom relacionamento com o paciente.
2.2.2 Usar técnicas nao-verbais para obter informacdes.
2.2.3 Usar técnicas verbais para obter informacdes ou “saber conduzir” a entrevista.
2.2.4 Apoiar o paciente.

2.3 Ao registar as informag6es obtidas durante a recolha da anamnese, o clinico deve saber escolher
e elaborar as informacgdes relevantes usando as seguintes técnicas:

2.3.1 Escrever pequenas notas num papel branco enquanto o paciente fala para lembrar dos
pontos importantes (sobretudo nas primeiras vezes). Com pratica, o clinico ira aprender
a identificar e escolher as informacgdes chaves.

2.3.2 Se escreveu notas, fazer o resumo da anamnese no processo clinico depois de o
paciente ter dito tudo ou depois do exame fisico.

2.3.3 Ter sempre consigo um guido de anamnese para consultar caso ndo se lembre dos
passos e/ou das perguntas a fazer (sobretudo nas primeiras vezes).

2.3.4 Caso decida usar o guido, ndo deve |é-lo em voz alta em frente do paciente, mas sim
deve consulta-lo de vez em quando para controlar se todas as perguntas foram
abrangidas.
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BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (45 min)

3.1. A demonstracdo sera feita pelo docente que sera o clinico e um aluno que serd o paciente. O
docente devera ensaiar todos 0s passos da anamnese, incluindo as técnicas de comunicacgao e de
registo de informac&o durante a entrevista com o paciente.

Cenério 1 (continuacdo do cenario da Aula 9L): Julio Repolho Sousa € um homem de 35 anos
nascido na Beira no dia 13.01.1975; casado, com 4 filhos (3, 4, 6, 15 anos), vive em Maputo, no
Bairro Ferroviario, Rua 135, nimero 4; trabalho como pedreiro ha 4 anos; antes trabalhou como
empregado de mesa num restaurante por 2 anos. Veio a consulta por tosse seca hd 3 semanas,
com expectoragcdo com sangue nos ultimos 2 dias, com perda de peso de 3 kg, sem febre, e com
fraqueza geral.

Quando era crianca, ele ficou internado varias vezes: com 2 anos de idade, por malaria e acabou
recebendo transfusdo; com 5 anos, por diarreia e deshidratacdo; com 7 anos por pneumonia.
Lembra que recebeu todas as vacinas e que nao é alérgico a nada. Quando tinha 25 anos ficou
internado para fazer uma cirurgia inguinal. Tem 3 irm&os, um deles que nesse momento esta a
tomar comprimidos todos os dias para uma tosse que tinha ha muito tempo, mas ndo sabe dizer o
gue esta a tomar. O resto da familia estad saudavel. Ele estd a comer bem, regularmente todos os
dias; ndo faz actividade fisica; fuma por volta de 7 cigarros por dia. Nunca foi ao médico tradicional
para tratar da tosse.

O Julio tem perda de apetite, e quando come sente dor durante a degluticdo; refere suores
nocturnos na ultima semana; se sente fraco e as vezes tem tonturas; nos ultimos dias ndo tem
urinado muito; ndo tem nenhuma leséo na pele ou no pescoco.

Os passos que o clinico deve seguir nessa primeira fase sao:

3.1.1 Apresentar-se ao paciente e acompanhante e explicar seu papel. O clinico, que esta
sentado no consultério, cumprimenta o paciente e acompanhante que estdo a entrar na sala,
convida-os a sentar, apresenta-se e explica rapidamente o seu papel.

3.1.2 Se o paciente entrar com um acompanhante, perguntar quem é o paciente e quem é o
acompanhante, também perguntando a relacdo entre o acompanhante e o paciente.

3.1.3 Recolher as informagdes identificativas do paciente e anota-las no inicio do processo
clinico.

3.1.4 Recolher informagdes sobre a queixa principal

3.1.5 Ao executar a etapa acima, demonstre técnicas de comunicacao e de registo de informacao
adequadas, como dar momentos de pausa para O paciente organizar as ideias, evitar
interrupcdes constantes,usar perguntas abertas e depois especificas para orientar a anamnese,
registar notas num papel em branco para depois redigir a histdria no processo clinico, entre
outras.

3.1.6 Demonstre a atitude a ter em casos de pacientes que se sentem desconfortaveis com os
acompanhantes, ou de pacientes que nao consigam fornecer a histéria completa.

3.1.7 Recolher informac¢des sobre a doenga actual. Indagar os detalhes da queixa principal,
fazendo perguntas abertas e direccionadas que irdo-lhe dar mais informacfes sobre a situacao
patologica.

3.1.8 Recolher informacdes sobre a histéria médica pregressa. Perguntar informacdes sobre a
idade ou 0 ano de patologias, internamentos ou cirlrgias passadas, o diagndstico de alta, o éxito
e o plano de seguimento. Deve indagar sobre medica¢gBes tomadas: nome, dosagem, duragéo
do tratamento, quem receitou os medicamentos e razdo. Sempre pergutnar se tem alguma
documentacdo sobre as doencas passadas e as receitas ou 0s médicamentos no bolso para
conferir o que o paciente relatou.
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3.1.9 Recolher as informac¢des sobre a histéria familiar. Perguntar informacdes sobre as doencas
passadas e as actuais dos familiares préximos, e os habitos deles que podem influenciar a vida
do paciente.

3.1.10 Recolher informagbes sobre a histéria pessoal-social do paciente. Perguntar informacdes
sobre as condi¢des socio-econdmicas e 0s habitos de vida que podem influenciar o estado de
saude do paciente.

3.1.11 Recolher as informagdes sobre a revisdo dos sistemas iniciando com o0s sintomas do
aparelho da queixa principal (caso tenha esquecido algum) e seguindo com os sintomas gerais e
de outros sistemas na seguinte ordem cabeca e pescoco, pele, mamas, sistema respiratério,
sistema cardiovascular, sistema digestivo, sistema genito-urinario, sistema hemolinfopoiético,
sistema nervoso, sistema musculo-esquelético, sistema psiquico, sistema enddécrino.

3.1.12 Perguntar ao paciente usando questdes gerais se sofre de alguma coisa em cada aparelho
(por exemplo: “esta tudo bem com o seu coragédo?”) e depois fazer perguntas especificas para
cada sintoma. Caso o paciente diga que tem algo, o clinico deve indagar sobre todas as
caracteristicas daquele sintoma.

3.1.13 Registar as informagbes no processo do paciente de forma ordenada e seguindo a
sequéncia da histéria clinica.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (170 min)

4.1

4.2

4.3

4.5.

Dividir os alunos em 4 grupos, distribui-los em espacos diferentes e atribuir 10 minutos para a
preparacéo da encenacao.

Equipamento: bata (1 por grupo), papeis A4, canetas, papéis com resumo dos casos clinicos (1
para cada 2 alunos), listas de verificagéo (1 por aluno)

Cada grupo receberd um papel com informacdo sobre o caso, e deverd encenar uma cena de
clinico-paciente-acompnanhante (se aplicavel): um aluno faz o papel do paciente, outro do clinico,
outro de acompanhante, e 0s outros participam na preparacdo da encenacdo, observando a
dindmica da entrevista, tomando notas, e respondendo as perguntas da discussdo em plenaria.

Os restantes colegas fardo papel de observadores devem tomar notas na lista de verificagdo para
posterior discussao nos grupos em plenaria.

Cada cena deve durar 30 minutos nos quais os “clinicos” deverdo ensaiar todas as etapas da
recolha da anamnese, desde a identificagao até a reviséo por sistemas.

4.6 Os 4 cenarios a serem ensaiados sao:

e Jodo Maria Pereira, 40 anos, casado ha 7 anos, com 3 filhos de 5,8, e 10 anos; natural de
Gaza, nascido no dia 23.09.1970. Vive em Xai Xai, bairro Xilenguela, Rua da Resisténcia,
namero 49. Tem celular 8213456795. Trabalha como pedreiro desde que tinha 20 anos. Veio a
consulta com o irméo, queixando-se de dor no torax. A dor iniciou ha 3 dias; é como uma
pontada no meio do peito, que tem uma duracdo de poucos minutos. Iniciou enquanto estava
trabalhando e aumenta com os esfor¢os; ndo tomou nada para essa dor. Nao tem outros
sintomas associados.

Jodo recebeu todas as vacinacdes do calendario vacinal, teve parotidite com 5 anos; ficou
internado por causa de malaria com 20 anos e recebeu transfuséo; iniciou a ter hipertensdo
com 35 anos e estd tomando comprimidos e indo irregularmente as consultas de seguimento.
Nunca teve cirdrgias. Na familia, tem o pai com hipertenséo arteriosa e um tio que faleceu por
infarte miocardiaco. Em casa, vive com a mulher e os filhos, sem nenhum problema patrticular.
N&o bebe alcodl, nem fuma, come regularmente de preferéncia frango e batatas fritas.
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Jodo diz que tem problema de visédo ha 2 anos, ndo consegue ler bem o jornal; as vezes tem
dor de cabeca muito forte; diz que as vezes tem dor em caminhar, na perna esquerda, mas que
guando para a dor passa,; as vezes tem dor de barriga, mas ele notou que a dor aparece logo
antes da dor do peito aparecer.

e Lourdes Maria Francisco, de 20 anos, natural de Maputo; vive em Catembe; solteira, e
trabalha como empregada ha 1 ano; tem o contacto da casa aonde trabalha: 21324567. Vem a
consulta porque tem diarreia ha 3 dias, as fezes sdo aguosas, sem sangue, ndo tem vomito,
tem um pouco de febre; tem constipacao ha 5 dias.

Lourdes ficou internada varias vezes quando era crian¢a, mas sé lembra de uma vez, com 10
anos, que teve diarreia e tosse. Lembra de ter recebido todas as vacinas. Na idade adulta ela
lembra de ter sido operada por apendicite ha 2 anos. Vive com a mée e um irmao de 16 anos;
seus familares sdo saudaveis, ndo lembra de nenhuma patologia particular, s6 que a mae
também fica varias vezes com dor de barriga. Frequenta a igreja catolica; bebe somente um
copo de cerveja no fim de semana.

Lourdes diz que se sente fraca, notou uma reducao de urinar, diz que normalmente urina 6
vezes por dia e agora s urina 3 vezes por dia e a urina € de cor laranja. Ndo tem secrecdes
vaginais; tem dor de barriga, uma dor que vai e vem, ndo muito intensa mas que incomoda; tem
algumas burbulhas nos bragos.

o Paulo Rogerio Fernandez, de 24 anos, natural de Nampula; vive em Nacala Porto; Rua do
Porto, nimero 345; casado ha 1 ano, tem 2 filhos. N&o trabalha nesse momento, mas trabalhou
como jardineiro no ano passado. Vem a consulta com a mulher, mas ele ndo se sente a
vontade de falar com a mulher presente. Vem porque tem dor em urinar ha 3 dias e secrecdes
purulentas no pénis ha 2 dias; ndo tem febre.

Paulo ndo lembra de ter sido internado na sua vida, s6 quebrou o braco direito quando era
crianca. Teve malaria 3 vezes e tomou fansidar; teve penumonia 1 vez; tem alergia a
amoxicilina. Tem um irm&o que esta fazendo tratamento para TB. Vive com a familia, mas nos
ultimos meses enquanto tem estado desempregado, as coisas em caso nao tém sido
tranquilas. Briga muito com a mulher e portanto arranjou outra mulher que encontrou no bar.
Foi ao curandeiro para tratar das secre¢des do pénis mas sem sucesso.

Paulo diz que d6i tambem a urinar e que esta expelindo muitas fezes e com pouca urina. Notou
que tem “algo” na regido inguinal esquerda, que doi se for palpado. As vezes tem dor de
barriga, mas isso quando esta a urinar somente.

e Antonio Munguambe, 49 anos, natural de Bilene, viavo h&a 3 anos, residente no bairro
Paquite cidade de Pemba. Trabalha ha 3 meses como ajudante de cozinheiro num
estabelecimento hoteleiro, mas antes trabalhou como cozinheiro num quartel. Veio a
consulta porque tem febre, dor de cabeca e sente o corpo todo a doer ha 2 dias. Ha 3 dias
teve uma discusséo forte com o vizinho que Ihe langcou uma praga, e o fez adoecer. Hoje
estéa pior, e ndo conseguiu ir trabalhar.

Antonio refere ter sido internado por atropelamento aos 27 anos, mas que nao fez
nenhuma cirurgia, apenas lhe colocaram gesso e ferros na perna. Ficava doente na infancia,
mas nado se lembra nem das datas, nem dos diagndsticos. Fumava cerca de 10 cigarros por
dia, mas ha 5 meses que 0 ambiente em casa tem piorado e agora fuma quase 20. Viajou
recentemente para Quissanga onde ficou 3 dias num curandeiro para tratar os problemas
conjugais.

Anténio refere que ha mais de 1 ano que tem tido problemas de impoténcia sexual e que
isso contribuiu bastante para os problemas no seu casamento. Quando ele urina o “xixi”
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demora a sair e primeiro tem de fazer muito esforco, mas nao tem dor. Também tem o
problema de s6 evacuar 3 vezes por semana, e refere que as fezes sdo duras demais

Caso os alunos tenham duvidas durante o ensaio, poderdo chamar o docente para o
esclarecimento das davidas dentro do grupo.

Com base nas informacfes acima para cada encenac¢do, o aluno-paciente, devera apresentar as
suas respostas ao aluno-clinico. Por sua vez, o aluno-clinico devera conseguir obter de cada caso
apenas as informacgdes relevantes e construir um quadro clinico (pode fazer questdes diferentes
das apresentadas).

Durante a pratica, os outros alunos deverdo deixar cada um executar a técnica completamente
antes de fazer comentérios ou correcgbes, anotando no caderno eventuais pontos para a
discussao plenaria. De outro lado, caso o aluno-clinico ndo se lembre dos passos ou das perguntas
a fazer pode pedir ajuda aos alunos-observadores do seu grupo (“time out”).

Lista de verificacdo para colheita de anamnese (para o docente e os estudantes). Esta lista € um
instrumento para fazer uma avaliagdo formativa e construtiva do papel do clinico/estudante. Cada
estudante ou grupo deve preencher a lista utilizando os nimeros a seguir para avaliar cada aspecto: 3=
optimo; 2= satisfatorio, 1= precisa melhorar. A lista também deve ter um espago para
comentérios/notas.

e Preparacdo dum ambiente confortavel e privado;

e Aspecto do clinico: bata, cabelos, etc;

e Preparacao de material para a recolha da anamnese: papeis, processo clinico;
e Cumprimentar e apresentar-se ao paciente e acompanhante;

e Explicagéo do papel do clinico ao paciente;

¢ Recolha das informacdes identificativas do paciente: ordem, completas;

¢ Recolha das informacgdes sobre as queixas princiapis: ordem, completas;

¢ Recolha das informacdes sobre a doenga actual: ordem, completas;

e Recolha das informagfes sobre a histéria médica pregressa: ordem, completas;
¢ Recolha das informacdes sobre a historia familiar: ordem, completas;

¢ Recolha das informacdes sobre a historia pessoal-social: ordem, completas;

¢ Recolha de informacgbes sobre a revisdo de sistemas (seguindo a lista de perguntas — ver
acima):

e Sintomas e sinais gerais;
o Cabeca e pescoco;

e Pele;

e Mamas;

e Sistema respiratério;

e Sijstema cardiovascular;
e Sistema digestivo;

e Sijstema urinario;
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e Sistema genital.

e Sistema enddcrino

e Sistema musculo-esquelético
e Sistema nervoso

e Sistema psiquico

¢ Sistema hemolinfopoiético

¢ Envolvimento do acompanhante (se for o caso) e relacionamento clinico-acompanhante:
modalidade;

e Técnicas de comunicacao:
e Atitude do clinico: compaixao, empatia, respeito;

e Linguagem verbal: clareza das perguntas, utilizacdo do nome do paciente durante a
anamnese, utilizacdo de palavras que o0 paciente pode perceber, assegurar a
confidencialidade da conversa;

e Linguagem do corpo/nao verbal;

e Conducao da entrevista: escutar com atenc¢do, deixar o paciente falar, fazer perguntas
abertas, direccionadas, e encorajar.

¢ Registo das informacdes: ordem, completas, erros, corre¢des no processo final

Apo6s cada encenagdo seguir-se-a a apresentagdo do resumo do caso pelo aluno-clinico, onde o
mesmo devera apresentar apenas as informacdes relevantes, demonstrado capacidade para
orientar e filtrar o discurso do paciente.

Por fim ser& realizada a discuss@o em plenéaria de 10 minutos (por grupo), onde:

e Os alunos-clinicos serdo convidados a partilhar as dificuldades encontradas durante a
recolha da anamnese.

e Os alunos-pacientes serdo convidados a partilhar como foi a atitude e o comportamento
do clinico, e as técnicas de comunicacao utilizadas.

¢ Os alunos-observadores serdo convidados a partilhar comentarios sobre o aluno-clinico,
perguntas feitas, e técnicas de comunicagao actuadas.
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Disciplina | Semiologia - Anamnese N° da Aula 20
Topico Anamnese Adaptada ao Perfil do Paciente Tipo Teorica
Conteldos | Trauma e Emergéncias Duragao 1h
Objectivos de Aprendizagem
Até o final da aula, os alunos devem ser capazes de:
A. Na area de “Trauma e Emergéncias”

1. Enumerar os objectivos principais da anamnese em situagées de emergéncia;

2. Descrever as caracteristicas da anamnese em situacdes de emergéncia.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducao a Aula

2 A Anamnese em Caso de Emergéncia

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e Textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de salde de nivel médio — caderno do

aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

MISAU PNC ITS/HIV/SIDA. Manual de tratamento da crianca com infeccéo pelo hiv. 22 edic&o.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

11
1.2
13

Apresentacao do topico, contetidos e objectivos de aprendizagem.
Apresentacao da estrutura da aula.
Apresentacao da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: A ANAMNESE EM CASO DE EMERGENCIAS

2.1

2.2

2.3

2.4

Em condicbes de emergéncia, seja da area médica ou cirlrgica, é preciso agir logo para prestar
cuidado e estabilizar o paciente: ndao ha tempo para sentar, conversar, fazer perguntas;
geralmente, a recolha das informacdes ocorre a0 mesmo tempo que o exame fisico inicial. E
portanto dificil ou impossivel para o clinico recolher a anamnese de forma ordenada e abrangente,
e as informacdes procuradas devem ser importantes para a estabilizacdo do paciente naquele
momento.

Os objectivos da anamnese em caso de emergéncia séo:

2.2.1. Obter informacdes que ajudem a diferenciar uma situagdo de emergéncia de uma situacao
normal;

2.2.2. Obter informagdes que ajudem a diferenciar entre as emergéncias médicas e as cirurgicas;

2.2.3. Em caso de traumatismo, obter informacdes para diferenciar, se possivel, o trauma do
politrauma, o trauma interno do externo, e fazer a conexao do segmento ao érgdo afectado e
sua gravidade;

2.2.4. Obter informacgdes sobre as funcdes vitais do paciente (através de como ele responde as
perguntas sobre as suas funcdes vitais);

2.2.5. Obter informacdes sobre os mecanismos do trauma (dindmica), os detalhes do ferimento e
identificar as circunstancias do trauma;

2.2.6. Recolher os sintomas clinicos numa sequéncia légica que permita tomar decisdes imediatas
de salvamento ou para atenuar a progressao de um estado choque pés-trauma;

2.2.7. Fazer pergunta directas e especificas para poder identificar sinais e sintomas que alertam a
presenca de uma emergéncia.

Em situacdes de emergéncia, podem acontecer quatro possiveis cenarios:

2.3.1. Paciente inconsciente com acompanhante: ndo vai ser possivel recolher a anamnese
falando com o paciente, portanto o clinico deve perguntar ao acompanhante os dados mais
urgentes.

2.3.2. Paciente inconsciente sem acompanhante: ndo vai ser possivel recolher a anamnese
falando com o paciente.

2.3.3. Paciente consciente com acompanhante: o clinico vai conversar com o paciente e com 0
acompanhante se as informacfes obtidas através do paciente ndo forem completas para o
manejo imediato do caso ou se forem contraditérias ou se o paciente estiver em estado
mental confuso ou caso ele seja menor de idade.

2.3.4. Paciente consciente sem acompanhante: o clinico vai conversar com o paciente
O importante aqui € ndo perder tempo.

As informacfes essenciais para poder prestar o cuidado necessario sao:

2.4.1. Conhecer quais sdo as queixas principais actuais do paciente, incluindo suas funcdes vitais
(vias aéreas e respiracao, atividade cardiaca e da circulagéo, estado de consciéncia);
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2.5

2.4.2.

2.4.3.
244,
2.4.5.

Conhecer mais detalhes possiveis sobre a cena, as circunstancias do evento/trauma para
definir a gravidade;

A histéria pregressa relacionada ao evento actual de emergéncia se for o caso;
Eventuais alergias a medicamentos se for preciso utiliza-los;

Eventuais terapias crénicas em curso.

Os passos a seguir durante uma anamnese em situacGes de emergéncia diferem da recolha da
anamnese padrao e sao:

2.5.1.

2.5.2.

2.5.3.

Apresentar-se ao paciente: se o paciente estiver consciente, dizer rapidamente que vocé é
o clinico e que vai cuidar dele; se ndo estiver consciente, apresentar-se rapidamente ao
acompanhante.

Recolher as informac@es de identificacdo do paciente: as duas informacdes identificativas
gue podem apoiar no manejo do paciente sao:

e Aidade e, em caso de menor, deve-se procurar a pessoa responsavel por ele;

¢ O nome é importante porgue pode ajudar a saber se se trata de um paciente ja
conhecido pelo pessoal de saude.

Se ha pessoal de apoio ao clinico, como por exemplo uma enfermeira, ela pode perguntar,
num segundo momento, o contacto de um familiar para informar a familia e tentar ter
informacdes importantes sobre o manejo do paciente. Todas as outras informacfes para
identificacdo podem ser recolhidas sucessivamente, quando o paciente estiver estabilizado.

Recolher informagdes sobre a queixa principal e a doencga actual: € urgente conhecer o
motivo da condicdo de emergéncia, quais sdo as queixas principais do paciente, incluindo
suas func@es vitais (respiracdo, actividade cardiaca e da circulagdo, estado neuroldgico);
conhecer mais detalhes possiveis sobre a cena, as circunstancias do evento/trauma para
definir a gravidade. Ddependendo do tipo de emergéncia (vitima de trauma — emergéncia
clinica — outras emergéncias), as informacgfes a serem procuradas sao diferentes:

e Trauma: perguntar como e quando aconteceu, a dindmica do trauma, se houve perda de
consciéncia, em caso de ferimento qual foi a arma; os 6rgédos afectados; os sintomas
associados.

e Intoxicacdo exdgena: perguntar qual é a substancia ingerida/inalada/de contacto com
pele ou mucosas. Perguntar como aconteceu, quando, se alguém que estava presente e
viu 0 acontecimento (por exemplo em caso de crianca ou de tentativa de suicidio); os
sintomas associados; se foi tomado algum remédio em casa antes de vir ao hospital, se
vomitou (espontaneamente ou por indugéo), se lavou a area de contacto ou néo.

e Doenca clinica ou psiquiatrica aguda ou cronica: perguntar sobre o sintoma principal de
gueixa e identificar qual é o aparelho atingido (angina do peito; dificuldade respiratoria;
crise epiléptica); quando surgiu a sintomatologia, factores desencadeantes, se é a
primeira vez, se foi tomado algum medicamento em casa.

¢ Queimadura: perguntar qual foi o agente ou mecanismo (fogo, choque eléctrico,
substancia quimica), quanto tempo o paciente ficou em contacto com este; se foi
aplicado medicamento/remédio em casa; sintomatologia associada como dificuldade
respiratoria, disfagia, dor, etc.

¢ Afogamento: perguntar onde aconteceu, tipo de 4gua (salgada ou doce), ou contendo
alguma substéancia téxica; quando aconteceu.
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e Acidentes com animais peconhentos (venenosos): perguntar qual o animal em causa; em
caso de cobra, se ela foi capturada (para verificar se € venenosa ou nao); em caso de
cdo, para poder fazer seguimento da possivel raiva contraida; quando aconteceu, o lugar
da picada/mordida; os sintomas associados: locais e sistémicos; se foi tomado algum
medicamento em casa.

e Electrocussao: perguntar quando aconteceu, o tipo de voltagem; quanto tempo a pessoa
ficou “presa” a eletricidade; se houve perda de consciéncia, se ha outros sintomas.

2.5.4. Fazer uma revisdo de sistemas (numa segunda etapa): € necessario perguntar
rapidamente sobre os sintomas que podem estar relacionados com as alteracbes das
funcdes vitais.

2.5.5. Recolher a histéria médica pregressa: numa terceira etapa, quando o0 paciente estiver
estavel.

2.5.6. Recolher informagBes sobre a histdria familiar: numa terceira etapa, quando o paciente
estiver estavel.

2.5.7. Recolher a histéria pessoal/social: numa terceira etapa, quando o paciente estiver estavel.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1 Em casos de emergéncia, ndo se deve perder tempo com a anamnese detalhada. Enquanto o
clinico realiza as medidas para estabilizar o paciente deve colher simultaneamente as informacgdes
mais relevantes.

3.2 Durante a anamnese em caso de emergéncia, o clinico deve obter informa¢cdes sobre os sintomas
clinicos e as circunstancias de acontecimento da doenca ou condi¢do, para poder fazer o
diagnéstico ou diferenciar entre as emergéncias médicas e as cirlrgicas;

3.3 Em casos de emergéncia, a preocupacao do clinico deve ser avangcar com medidas para estabilizar
0 paciente, enquanto se faz um plano de tratamento ou referéncia.
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Disciplina . . . N°daAula |21
P Semiologia — Exame Fisico

Topico Conceito Gerais Tipo Tedrica

Contetdos |Estrutura Geral e Técnicas Basicas do Duracéao 2h
Exame Fisico, Atitudes e Abordagem

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
Sobre o conteldo “Estrutura Geral e Técnicas Basicas do Exame Fisico”

1. Enumerar as etapas do exame fisico abrangente:
a. Geral;
b. Por aparelhos.

2. Descrever as manobras classicas utilizadas no exame fisico e as suas finalidades principais:

c. Inspeccao;
d. Palpacéo;

e. Percussao;
f. Auscultacdo.

3. Explicar a importancia de comparar cada area inspeccionada com a mesma area no lado

contralateral do corpo.

Sobre o conteldo “Atitudes e Abordagem”

1. Explicar como conduzir um exame fisico do paciente de maneira profissional.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino

Duracéo

1 Introducgédo a Aula

2 Manobras Classicas Utilizadas no

Exame Fisico

3 Atitudes e Abordagem ao Paciente

para Conduzir o Exame Fisico

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de salde de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1. INTRODUCAO A AULA

1.1
1.2
1.3

Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
Apresentacao da estrutura da aula
Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: AS MANOBRAS CLASSICAS UTILIZADAS NO EXAME FiSICO

Conforme descrito na aula 1, o exame fisico ou exame objectivo é a pesquisa imediata e directa dos
sinais de doenca que podem se apresentar no paciente. O clinico deve usar a vista, os ouvidos, o tacto,

eo

olfacto para identificar o que € normal ou anormal no corpo do paciente.

Em geral, o exame fisico segue a anamnese, que direcciona aonde enfocar a atencao durante o exame
fisico sem deixar de observar todos os aparelhos.

A anamnese e o exame fisico complementam-se no processo diagnoéstico, e um néo substitui o outro.

2.1

2.2

2.3

O exame fisico pode ser dividido em duas etapas:

2.1.1. Através do exame fisico geral, também conhecido como somatoscopia ou ectoscopia, dados
gerais que definem o paciente como um todo sé@o obtidos. O objectivo do exame geral é ter
uma visao global do paciente. Geralmente comec¢a da cabeca e termina com o exame dos
pés.

2.1.2. Através do exame dos diferentes sistemas, dados especificos de cada aparelho sdo obtidos,
iniciando pelo aparelho da queixa principal e depois seguindo uma ordem padronizada.

As manobras classicas utilizadas no exame fisico utilizam os sentidos de visédo, tacto, olfacto,
audicao do examinador, e incluem:

2.2.1 Inspeccéo;

2.2.2 Palpacéo;

2.2.3 Percussao:;

2.2.4 Auscultacio.

Nas técnicas de auscultagéo, percussao, e inspeccdo de regides simétricas, como por exemplo, o
térax, o abdémen, e os membros, é essencial comparar cada area inspeccionada com a mesma
area no lado oposto do corpo para avaliar eventuais assimetrias ou diferencas.

Inspeccéo: é o acto de observar e inspeccionar. O sentido da visdo é usado para investigar o
aspecto, cor, forma, tamanho e o movimento da superficie corporal, da pele e anexos, da
musculatura, do aparelho osteoarticular e das partes mais acessiveis das cavidades em contacto
com o exterior (mucosas, cavidades e anexos). Pode-se diferenciar em:

2.3.1 ‘“Inspeccgao geral”: € a inspec¢do que comega N0 momento em que o paciente entra na sala
de consulta. O clinico olha o paciente como um todo, avalia sua atitude, marcha, posicbes, e
estado geral.

2.3.2 Inspeccao direccionada”: € a inspec¢do dos segmentos corporais. Exige boa iluminacao,
uma exposicdo adequada da regido a ser inspeccionada, e o uso de instrumentos como
lupa, lanterna, otoscépio, e oftalmoscdpio. Deve ser feita por partes, desnudando somente a
regido a ser examinada e respeitando o pudor do paciente (sobretudo na inspeccédo dos
genitais). Existem varias maneiras de fazer a inspecc¢ao dos diferentes sistemas:

¢ Inspeccéao frontal: Olhando directamente a regido a ser examinada;

e Observando a regido tangencialmente para pesquisar movimentos minimos na superficie
corporal tais como pulsacdes, ondulacbes, ou depressdes.
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o Inspeccao estética: Observando um 6érgdo ou regido com O paciente em repouso.
Exemplo: exame das mamas na paciente com os bracos ao longo do torax

e Inspeccao dinamica: Observacdo de um 4rgdo ou regido com o paciente fazendo
diferentes movimentos, tendo posturas diferentes. Exemplo: exame das mamas nha
paciente levantando os bracos.

2.4 Palpacdao: é a utilizacdo do sentido do tacto com o objectivo de explorar a superficie corporal e os
orgaos internos. A palpacdo pode ser superficial ou profunda, dependendo do grau de presséo
aplicada na regido examinada. Com a palpacgéo € possivel perceber as caracteristicas internas e
externas do corpo humano, através da observacdo de modificacbes dos tecidos (muscular,
gorduroso, glandular, 6sseo) e segmentos corporais, mediante os seguintes critérios:

e Textura,

e Temperatura,

¢ Humidade;

o [Espessura;

e Consisténcia,;

e Sensibilidade;

e Volume/tamanho;

e [Forma e posicdo dos 6rgaos;

¢ Integridade das superficies 6sseas palpaveis;
e Tono muscular;

e Frémitos;

e Elasticidade;

e Flutuacao;

o Crepitacoes;

e Vibracao;

o Pulsacao;

e Presenca de massas;

e Presenca de edema e outros fenébmenos.

A técnica da palpacdo deve ser sistematica, tranquila e gentil para ndo gerar tensdo no paciente e
dificultar assim o exame. A técnica varia bastante dependendo do sistema, regido, ou do sintoma-sinal
a serem examinados. As diferentes técnicas serdo abordadas nas aulas especificas do exame fisico de
cada aparelho. Alguns exemplos sao:

¢ Palpacédo com a mao espalmada usando toda a palma da méo para palpar o abdémen.
e Palpacéo com o dorso dos dedos ou da méo para avaliar a temperatura da pele.

2.5 Percussdo: consiste no golpeamento leve de uma &area a ser pesquisada. E baseada nas
vibracBes causadas ao golpear um ponto qualquer do corpo. Seu objectivo é delimitar 6rgéos e
massas e detectar colec¢des de liquidos ou ar. Dependendo da regido e da natureza do tecido
examinado, o som produzido tem caracteristicas proprias quanto a intensidade, timbre e
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2.6

2.7

tonalidade. Com a percusséo, pode se avaliar o0 som produzido e a resisténcia dos tecidos da
regido golpeada.

As técnicas de percussao variam dependendo da regido a ser examinada e serdo abordadas nas
aulas especificas do exame fisico de cada aparelho. Alguns exemplos séo:

e Percusséao directa: golpeando directamente a regido alvo com as polpas dos dedos. Exemplo:

percussao de uma massa

o Percussdo com a borda ulnacubital da méo golpeando a regido alvo. Exemplo: na pesquisa de

dor no exame dos rins.

Caso a queixa do paciente seja dor numa regido particular do corpo, a palpacdo e a percussao
dessa area devem ser feitas apdés o exame das zonas adjacentes. Devem ser feitas com cuidado
para ndo exacerbar a dor ou causar uma contraccédo dos musculos circunjacentes, que ira dificultar
0 exame.

Auscultacao: consiste em ouvir 0os sons produzidos pelo corpo. Pode ser uma auscultacéo directa,
usando simplesmente a orelha, ou uma auscultacdo indirecta com o auxilio de instrumentos
(ex:estetoscopio).

Os estetoscopios sdo instrumentos que servem para canalizar e, em alguns casos, amplificar os
sons suaves. Existem varios tipos de estetoscopios: o classico, o cardiolégico, o digital, e o
estetoscopio obstétrico.

As técnicas de auscultacdo diferem dependendo da regido a ser examinada.

Os tipos de sons auscultados variam dependendo da regido e do 6rgao a ser examinado.
Exemplos: bulhas cardiacas na auscultacdo do cora¢do, murmurios vesiculares na auscultacao dos
pulmdes, e ruidos hidroaéreos na auscultacdo do abdémen/sistema digestivo.

Olfacto: consiste em cheirar os odores do paciente, o odor do ar expirado; e o odor de eventuais
secrecdes. Em determinadas situagfes, a percepcdo de um odor pode fornecer informagfes a
mais. Exemplos: halito alcodlico

BLOCO 3: ATITUDE E FORMA DE ABORDAGEM AO PACIENTE PARA CONDUZIR O
EXAME FiSICO

3.1

Para efectuar um exame fisico completo é necessario conhecer os requisitos preliminares e seguir
0S seguintes passos:
3.1.1 Preparar o paciente para o exame fisico:

o Depois de recolher a anamnese, o clinico deve informar o paciente que ira fazer o exame
fisico explicando o objectivo do exame.

e Por o paciente em condicao confortavel (sala privada, com marquesa e lengol limpo).

e Explicar as manobras que o clinico ira fazer e como o paciente podera ajudar para obter
um bom exame fisico.

o Pedir ao paciente para tirar a roupa e oferecer um lencgol para ele se cobrir.

3.1.2 Durante a execucdo do exame fisico:
e Informar o paciente sobre todas as manobras que serdo feitas e pedi-lo a mudar de
posicao ao longo do exame fisico para facilitar a avaliacdo dos diferentes sistemas.
o A posicao deve ser sempre confortavel para o paciente e o clinico.
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Observar atentamente as reaccdes do paciente durante a execucdo do exame fisico.
Através da expresséo facial pode ser possivel avaliar a intensidade da dor. Por exemplo:
se 0 paciente esta a dizer que tem uma dor insuportavel na barriga e durante a palpacéo
profunda ele nem percebe, esta distraido com perguntas, ou fala a vontade, significa que
a dor ndo é tdo intensa como o paciente relata.

Prestar atencdo as frases chave que o paciente fala durante o exame para tentar obter
mais informagfes sobre a queixa ou os sintomas com objectivo de melhor direccionar o
exame fisico.

Perguntar ao paciente tudo que possa ajudar aprofundar o exame fisico.

Manter a higiene, lavando as méos e mudando as luvas ap0s determinadas manobras.

3.2 Factores relacionados ao paciente que influenciam a maneira de efectuar o exame fisico:

Tipo de patologia: emergéncia ou ndo emergéncia. Em caso de emergéncia, a sequéncia
da avaliacdo dos diferentes aparelhos pode ser variavel, iniciando pelo aparelho da
queixa ou com a avaliacdo padrdo de emergéncias ABC (descrita na disciplina de
enfermagem e primeiros socorros).

Cultura e religido: o exame fisico de uma mulher por parte de um clinico do sexo
masculino pode nédo ser aceite dependendo da cultura e religido da paciente. Nesse
caso, é essencial conhecer todas essas informac8es e pedir autorizacdo ao paciente
para fazer o exame objectivo, explicando que é uma etapa fundamental do diagnostico.

Idade: O exame fisico de uma crianca € condicionadopela idade. Num lactente de 9
meses, por exemplo, é aconselhavel fazé-lo com a crianga no colo da mée. No caso de
adolescentes, é necessario ter em conta a fase de desenvolvimento sexual em que ele
esta e que ele pode ficar envergonhado em frente do clinico.

Acompanhante: marido, mulher, sogra, pais, etc. Sempre tentar perceber ou perguntar se
0 paciente quer ou ndo que o exame fisico seja feito com o0 acompanhante presente.

3.3 O relacionamento clinico-paciente ao longo da execucdo do exame fisico deve continuar a ser do
tipo “clinico agindo - paciente participando activamente” como foi durante a colheita da anamnese.
O clinico determina os caminhos a fazer e o paciente compreende e actua conjuntamente. Isso
chama-se a “Aliancga terapéutica”.

3.4 Na execucdo do exame fisico (como aconteceu na recolha da anamnese) é importante lembrar os
principios bioéticos que norteiam o relacionamento clinico-paciente:

e Autonomia: respeitar o direito do paciente de participar nas decisdes. Esse principio é
representado pelo “consentimento informado,” ou seja, é necessario informar o paciente que o
clinico ir4 fazer o exame fisico.

e Beneficéncia: fazer bem.

e Nao-maleficéncia: nao fazer mal ao paciente, “primum non nocere.”

e Sigilo médico: manter a confidencialidade entre o clinico e o paciente. E importante que o
paciente tenha a sensacao de que tudo o que acontece dentro da sala de consulta vai ficar entre
o clinico e o paciente.

e Justiga: ser justo.

3.5 O clinico deve ter atitude e comportamento que reflectem:

e Profissionalismo: o clinico deve ser competente e habilidoso na pratica clinica.

e Integridade: a disposicdo de agir de forma correcta em qualquer condicdo e com qualquer
paciente.
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o Respeito: capacidade de valorizar a condicdo humana do paciente.

e Compaixdo: interesse verdadeiro pelos momentos dificeis e sofrimento que o paciente esta
passando.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 O exame fisico complementa a anamnese, enfocando a ateng¢do nos aparelhos afectados sem
deixar de observar todos os aparelhos e tendo uma visdo do paciente com um todo.

4.2 O resultado da anamnese e do exame fisico € o quadro clinico, ou seja, o conjunto de sinais,
sintomas e achados fisicos cuja interpretacdo ira conduzir a identificacdo das hipoteses
diagnésticas.

4.3 Inspeccédo é o acto de analisar uma regido ou sistema usando o sentido da visdo. A palpagéo é o
acto de tocar superficialmente ou profundamente uma regido do corpo usando o sentido do tacto.
Percussao € o acto de percutir e ouvir os sons gerados na regido golpeada. Auscultacdo € o acto
de ouvir os sons normais ou anormais produzidos pelos diferentes sistemas. O acto de cheirar
utiliza o olfacto e permite a investigacdo de odores do paciente.

4.4 A disponibilidade de um ambiente confortavel, instrumentos adequados e tempo suficiente sado
elementos chaves para conduzir o exame fisico.

45 O exame fisico € um momento de intimidade entre o clinico e o paciente. “O paciente esta nas
maos do clinico” e o clinico deve lembrar de agir sempre com respeito, integridade, e compaixao,
mantendo o relacionamento de alianca terapéutica estabelecido durante a anamnese.

4.6 Ao longo do exame fisico € importante que o clinico mantenha uma ligagdo com o paciente,
explicando com palavras simples o que esta achando, e sobretudo reassegurando o paciente em
caso de achados normais.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 22

Topico Introducdo ao Exame Fisico Geral Tipo Tedrica

Conteludos |Estrutura do Exame Fisico Geral Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Explicar o significado do exame fisico geral (e as suas componentes).

Enumerar os itens a serem avaliados no exame fisico geral.

Descrever os aspectos a ter em conta na avaliagdo do estado geral do paciente.
Explicar a nomenclatura que se usa para descrever o estado geral.

Definir consciéncia e coma.

Explicar a nomenclatura que se usa para descrever o nivel de consciéncia ou o estado de
vigilancia.

7. Listar as caracteristicas normais das mucosas (conjuntival, labiobucal, lingual).

8. Explicar como avaliar o estado de hidratacéo.

9. Definir ‘a facies’.

10. Explicar a nomenclatura que se usa para descrever certas alteracdes de facies.

11. Descrever o padrdo normal de marcha de uma pessoa.

12. Explicar a nomenclatura que se usa para descrever certas alteragdes na marcha.

13. Definir e descrever edema.

14. Descrever como avaliar a presenca de edemas.

15. Descrever como avaliar a tonicidade e trofismo da musculatura.

16. Enumerar e explicar as principais alteragcdes de fala e linguagem.

17. Explicar a nomenclatura que se usa para descrever o desenvolvimento fisico.

18. Explicar como descrever aos pacientes hospitalizados, a atitude e o decubito preferido no leito.
19. Explicar como avaliar e descrever a pele e 0s anexos, utilizando a nomenclatura técnica.
20. Explicar como avaliar e descrever os linfonodos.

21. Explicar como registar os dados gerais do exame fisico geral.

o gk whN

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo

1 Introdugédo a Aula

2 A estrutura do Exame Fisico Geral e o

Registo das Informacdes

3 As Componentes do Exame Fisico

Geral

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

¢ Figuras de pessoas normais, com varios tipos morfolégicos e em posicdes diferentes; figuras da
pele normal e da pele com lesbes elementares como: puUstula, papula, bolha, solucdo de
continuidade.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo)

e Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

e MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio —
caderno do aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

e Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
1.1. Apresentacédo do tépico, conteludos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacéo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: A ESTRUTURA DO EXAME FiSICO GERAL E O REGISTO DAS INFORMACOES

O exame fisico, divide-se essencialmente em duas etapas, a saber. exame fisico geral e exame dos
diferentes aparelhos e sistemas corporais. Nesta aula, sera descrito o exame fisico geral.

2.1. O exame fisico geral, também conhecido como somatoscopia ou ectoscopia, € a primeira etapa
do exame fisico e é o “procedimento” através do qual s&o obtidos dados gerais do paciente como
um todo. Comeca logo que o paciente entra na sala, continua ao longo da recolha dos dados de
identificacdo e da anamnese e culmina com a realizacdo da inspeccado, palpacdo e o uso do
olfacto.

O paciente deve ser avaliado de pé, andando, sentado, e em decubito. Para o conforto do paciente
e melhor sistematizacdo do exame, este deve ser iniciado com o paciente na posi¢cao sentada (a
menos que haja impossibilidade para permanecer nessa posicdo). Também pode-se iniciar o
exame com o paciente em decubito, caso seja essa a posicdo mais confortavel para o exame.

O examinador deve ficar de pé em frente ao paciente, do lado direito, deslocando-se para o lado
esquerdo se necessario.

2.2. A sequéncia dos itens a serem avaliados néo € rigida, contudo para uma observacao sistematica,
recomenda-se a seguinte:

1. Estado geral;

Nivel de consciéncia;

Sinais vitais (Descritos na disciplina de enfermagem);
Estado de nutricdo e medidas antropométricas (Aula 6);
Fala e linguagem;

Estado de hidratacao;

Mucosas

Pele e anexos
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2.3. Oregisto dos dados obtidos na avaliacdo do exame fisico geral.

Os achados devem ser registados no processo clinico, na ordem descrita acima, antes de se iniciar
o registo do exame fisico por aparelhos.

Como foi explicado para a recolha da anamnese, as notas devem ser breves, utilizando termos
técnicos para que os outros clinicos possam entender a situagdo sem precisar de ver o paciente.

E importante registar as informagdes normais e anormais. Para um achado anormal, é preciso
descrever todas as caracteristicas deste achado para representar uma imagem completa. Caso
esteja normal, € necessario escrever que esta normal, como por exemplo: ganglios normais ou
facies normal/atipica.

BLOCO 3: OS COMPONENTES DO EXAME FiSICO GERAL

Abaixo, apesenta-se a descricdo dos componentes do exame fisico geral, na sequéncia recomendada.

3.1. Avaliacdo do estado geral: é uma avaliacdo subjectiva baseada no conjunto de dados exibidos
pelo doente e interpretados de acordo com a experiéncia de cada clinico. Em outras palavras, é o
estado que o doente aparenta quando visto na sua totalidade.

O estado geral pode dar uma ideia de até que ponto a doenca atingiu o organismo e pode
determinar o grau de urgéncia do caso. A descri¢cdo do estado geral pode ser:

e Estado geral bom: o paciente aparentemente estd bem, nem parece estar doente ou ter
problemas de saude.

o Estado geral regular/moderado: o paciente apresenta alteracbes mas aparentemente
esta bastante bem.

o Estado geral deteriorado/mau: o paciente parece estar sofrendo, apresenta sinais
significativos de um estado patolégico.

e Estado geral grave: o paciente parece muito doente, apresentando alteracfes graves
com risco de vida.

3.2. Avaliacao do nivel de consciéncia. E a avaliacdo de como o paciente esta percebendo o mundo
exterior e a si mesmo. Essa percepcédo pode ser o resultado de um conjunto de fenémenos
psiquicos e fisicos.

3.2.1. O paciente consciente é o paciente que percebe quem ele é, e esta ciente do espaco e
tempo reais. Ele est4 acordado e responde adequadamente as perguntas feitas pelo clinico
durante a consulta.

3.2.2. De forma geral, alteragdo da consciéncia, € definida como uma alteracdo em um ou mais
dos seguintes aspectos: estado de vigilia (percepcdo do mundo exterior e de si),
perceptividade ou a maneira de responder as perguntas (ndo responde, responde de
maneira confusa, apenas emite sons, responde com movimentos), reactividade (capacidade
de responder a estimulos internos ou externos).

3.2.3. Existem varios graus de consciéncia, e os dois extremos sao o estado de vigilia e o estado
de coma. A definicao e avaliagédo dos diferentes niveis de consciéncia serdo abordadas na
aula do sistema neurolégico e com mais detalhe na disciplina de satde mental.

3.3. Avaliacéo dos sinais vitais (Descritos na disciplina de enfermagem e primeiros socorros)
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3.4. Avaliacado do estado de nutricdo e medidas antropomeétricas

Os principais parametros avaliados séo:

o Peso (Aula 4)
e Altura (Aula 4)

e Indice de Massa Corporal: é o indicador que avalia o estado de nutricdo no adulto (Aula

6)

e Tonicidade e trofismo muscular: a tonicidade é o estado de semi-contrac¢gdo do musculo

e o trofismo € a massa do proprio musculo. Uma avaliacao inicial e superficial é feita

através da inspeccao de como o paciente anda, senta e se movimenta. Uma avaliacao
mais detalhada é feita durante o exame fisico do aparelho muscular. (Aula 39)

o Desenvolvimento fisico (Descricao abaixo).

e Pele e anexos (Descri¢cao abaixo).

3.5. Avaliacdo da fala e linguagem. A avaliacdo da fala é feita durante a recolha da anamnese,
avaliando como o paciente comunica seus pensamentos e como ele consegue elabora-los.

As alteracBes mais comuns da fala e linguagem seréo abordadas na aula de semiologia do sistema

neurolégico.

3.6. Avaliacdo do estado de hidratacéo

Avalia-se com base nos seguintes parametros:

Parametros

Condic¢éo no estado normal de hidratagéo

Estado geral

Bom

Mucosas da boca e
lingua

Mucosas himidas

Presenca de lagrimas

Olhos

Posicao normal dentro da cavidade orbital /olhos ndo parecem
afundados

Pele: sinal da prega

A pele ndo é seca e apo6s ser pingada entre o polegar e indicador,
retorna logo a posi¢ao habitual

Enchimento capilar

O retorno de sangue para as unhas em menos de dois segundos

Diurese

A quantidade de urina nas ultimas 24horas ndo diminuiu

Peso

O peso nao diminuiu em respeito ao peso habitual

3.7. Avaliacdo das mucosas

No exame geral devem ser avaliadas as mucosas conjuntivais,

labiobucais, linguais e gengivais

através da inspeccao, podendo efectuar-se movimentos leves para ajudar a expor estas areas. O
exame deve ser feito na presenca de boa iluminac¢do (com luz natural ou lanterna).

Normalmente as mucosas tém uma cor rosa-avermelhada (“mucosas normocoradas”) sdo humidas

e ndo apresentam lesdes.

3.8. Avaliacao da pele, anexos e tecido celular subcutaneo

Avaliagéo da pele
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Uma avaliacdo preliminar da pele é feita através da observacédo e palpacao (com luz natural ou
lanterna), das areas expostas como as maos, o rosto, 0s bragos, a perna, e 0s pés.

As outras regides do corpo serdo avaliadas em conjunto com o exame dos aparelhos.
O estado normal da pele, sem lesdes ou alteragdes, define-se como “pele integra”.

Durante o exame fisico geral € importante pesquisar eventuais lesdes elementares, definidas
como uma modificacao da pele determinada por processos inflamatérios, degenerativos,
circulatérios, neoplasicos, por defeitos de formacao ou doencas metabdlicas.

Susanne Theresia Duerr, MD; University of
Regensburg, Germany; Cortesia de Hépital de
Shyria, Rwanda.

http gllwww.thachers.orgﬁnternal_mediciné.htm

Cortesia de Paul A. Volberding, MD,
University of California San
Francisco.

Figura 1. Lesbes elementares.

Todas as caracteristicas da pele a serem avaliadas e as lesGes elementares serdo abordadas na
disciplina de dermatologia.

Avaliacdo dos anexos da pele
E feita através da inspeccéo e palpacdo de:
Cabelo e pélos:

o Quantidade: reducdo ou auséncia de cabelo, aumento de pélos;
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¢ Distribuicdo: sobretudo em caso de queda;

e Qualidade: espessura, cor.

Unhas: cor, forma, lesdes.

Avaliacédo do tecido subcutaneo e paniculo adiposo

A avaliacdo do paniculo adiposo faz-se essencialmente por palpacéo (pingcando a pele e tecido
celular subcuténeo e palpando com polpa dos dedos e palmas das maos).

Através deste procedimento avalia-se a espessura e distribuicdo do paniculo adiposo. As
informacdes obtidas séo as seguintes:

Quanto a quantidade: normal, aumentado ou diminuido.

Quanto a distribuicdo: normal, ou acumulado em determinadas areas do corpo.

3.9. Circulagéo colateral e veias superficiais

Veias superficiais sdo veias entre a pele e a musculatura e podem ser avaliadas com a palpacao e
inspeccdo. Normalmente ndo séo visiveis na pele escura. A circulagao colateral, consiste na presenca
de circuito venoso anormal visivel ao exame da pele.

AlteragOes da circulagdo venosa serdo abordadas na aula do sistema cardiovascular.

3.10.

3.11.

3.12.

A avaliacdo de edema

O edema é o acumulo de liquido no espaco intersticial dos tecidos que constituem a pele e
dos tecidos subcutaneos. Manifesta-se pela apresentacdo de inchaco local ou generalizado.
A sua avaliagédo é feita através da inspeccao e palpacdo. Mais detalhes serao abordados no
exame fisico do sistema cardiovascular.

Desenvolvimento fisico

E avaliado analisando a idade, sexo e altura, e comparando com as tabelas padréao. A
estrutura somatica (do corpo) é avaliada através da inspeccao global do sistema
osteomuscular. Os achados podem ser enquadrados nas seguintes alternativas:

o Desenvolvimento normal

¢ Hiperdesenvolvimento: superior ao esperado para idade (ex:gigantismo)
¢ Hipodesenvolvimento: inferior ao esperado para a idade (ex:nanismo)

¢ Infantilismo: persisténcia de caracteristicas infantis

e Habito gracil: constituicdo corporal fragil e delgada

Avaliac&o da face. E o conjunto de dados exibidos no rosto do paciente formado pelos tracos
anatdmicos e a expressao fisiondmica incluindo o olhar, os movimentos das asas do nariz e
a posicédo da boca.

e Facies normal ou atipica: que ndo exibe nenhum trago especifico.

e Facies anormal ou tipica: que exibe algo anormal ou tipico de alguma condi¢ao ou
patologia. O conhecimento destes tipos de alteracdes na face, é Gtil no diagnostico de
alguma patologias. Exemplo: Facies Leonina (Lepra), Facies mongoléide (Sindrome de
Down).
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Imagem cortesia de Allison Stillwell

Figura 2. Criangas com Sindrome de Down (facies Mongoloide).

3.13. Avaliacdo do tipo morfoldgico: consiste na avaliacdo do conjunto de caracteristicas
morfolégicas apresentadas pelo individuo.

Classificagéo:

¢ Longilineo: pescoco longo e delgado, térax afilado e chato, membros alongados com
predominio sobre o tronco, musculatura delgada e paniculo adiposo escasso, tendéncia
para estatura elevada.

e Mediolineo/normolineo: equilibrio entre membros e tronco, desenvolvimento harménico
da musculatura e do paniculo adiposo.

e Brevelineo: pescocgo curto e grosso, térax alargado e volumoso, membros curtos em
relacdo ao tronco, musculatura desenvolvida e paniculo adiposo espesso, tendéncia para
a baixa estatura.

Imagem cortesia de Musculacdo Total

Figura 3. Tipos morfolégicos: longilineo, mediolineo, brevelineo.
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3.14 Atitude e decubito preferido incluindo postura/atitude em pé

E a posicéo adoptada pelo paciente na cama ou na cadeira por conforto, habito ou com o
objectivo de conseguir alivio em caso de um sintoma.

O clinico deve observar se 0 paciente estd huma posicao fixa com objectivo de conseguir alivio ou
por causa de uma patologia. Exemplo:posi¢do em opistétono no tétano.

© ME Molymeux

Imagem cortesia de OMS

Figura 4. Posicdo em opistétono.

Fala-se de decubito indiferente se o paciente pode ficar em qualquer posicao. Outros tipos de
decubitos serdo abordados na aula do sistema musculo-esquelético.

3.14.1 Avaliacdo da postura ou atitude quando em pé

O clinico deve observar como o paciente esta quando se pde de pé. Esta postura
também pode ser alterada por causa de uma patologia.

3.15.Avaliagéo da tonicidade e Trofismo Muscular

3.16.

E feita através da inspeccéo e palpacdo dos musculos. A inspeccdo deve ser feita com os musculos
em repouso, e a palpacao € feita com as polpas dos dedos colocadas em forma de pin¢ca, com o
polegar em oponéncia dos outros dedos.

De inicio palpa-se o0 muasculo ou grupo de musculos em repouso, € em seguida solicita-se ao
paciente que contraia os musculos, para examina-los em estado de contracgéo.

As informac@es obtidas sao:

Quanto a troficidade (massa do musculo): musculatura normal, hipertrofica ou hipotroéfica.

Quanto a tonicidade (estado de semi-contrac¢do do musculo): tdbnus normal, hipertonicidade ou
hipotonicidade.

Avaliagdo da marcha

E 0 modo de andar do paciente. O clinico deve fazer uma avaliag&o inicial superficial, observando
como o0 paciente anda ao entrar na sala de consulta. O exame da marcha sera mais detalhado
durante o exame do sistema muscular e neuroldgico.

3.17. Linfonodos

Cada aparelho é acompanhado por grupos especificos de linfonodos que serdo abordados nas
aulas de cada sistema. No exame fisico geral deve ser feita uma avaliacdo superficial dos
linfonodos superficiais da cabega e pescogo, axilas e virilhas.
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A avaliacéo é feita por meio da inspeccao e palpacdo com as pontas e a face ventral dos dedos
médio, indicador e anular, e deve incluir a avaliagdo do trajecto dos linféaticos. O clinico deve
descrever:

e Localizagao: descrever o nome da cadeia ganglionar examinada, permitindo deduzir as
areas/Orgaos afectados. Ex: ganglios linfaticos cervicais posteriores.

e Tamanho ou volume: tentar medir com régua e escrever a medida em cm. Na falta de fita
métrica pode-se descrever usando termos comparativos da vida diaria como “amendoim,
limao, ovo de galinha.” Esses termos nao sao tao precisos como uma medida feita com
fita métrica.

e Consisténcia: dura ou mole.

¢ Mobilidade: avaliar a mobilidade dos linfonodos com palpacéo deslizante ou fixando o
ganglio entre o polegar e o indicador, tentando desloca-lo.

e Sensibilidade (doloroso ou n&o): avaliar com a palpa¢éo e a movimentacao se ha dor.

¢ Alteracdes da pele circundante: avaliar edema, cor, temperatura, fistulas, Ulceras,
secrecoes.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

A primeira etapa do exame fisico é o exame fisico geral (ectoscopia) que inclui diferentes
componentes através do qual sao obtidos dados gerais do paciente como um todo.

A ectoscopia comeca logo que o paciente entra na sala e continua ao longo da recolha dos dados
de identificacdo, da anamnese e de todo o atendimento clinico.

Os dados obtidos na avaliagdo do exame fisico geral devem ser registados no processo clinico,
antes de iniciar o registo do exame fisico por aparelhos, numa ordem sistematizada utilizando
termos técnicos acessiveis a todos os clinicos.

A avaliacdo do estado geral, € uma avaliacao subjectiva baseada no conjunto de dados exibidos
pelo doente e interpretados de acordo com a experiéncia de cada clinico. Em outras palavras, € 0
estado que o doente aparenta quando visto na sua totalidade.

Facies normal ou atipica € aquela que ndo apresenta tracos tipicos de condicbes ou estados
patolégicos. Ao contrario da facies tipica, que apresenta tracos caracteristicos de determinadas
condicbes ou patologias.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 23

Topico

Ectoscopia Tipo Laboratorio

Conteudos |Exame Fisico Geral Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Demonstrar como conduzir um exame fisico geral do paciente, nos seguintes componentes:

a. Estado de hidratacéo;

b. Pele e anexos;

¢. Musculatura (tonicidade e trofismo muscular);
d. Linfonodos.

2. Registar os dados avaliados, usando a nomenclatura técnica.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introdugédo a Aula 0:10
2 Introducdo a Técnica (Revisdo) 0:20
3 As Componentes do Exame Fisico 0:30
Geral Demonstracdo da Técnica pelo
Docente
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 0:60

Material e Equipamento:

Lanterna de bolso: 1 para cada 4 alunos;

Luvas: 2 pares para cada aluno;

Algodéo ou gaze: 1 saquinho para cada grupo;

Alcool: 1 garrafa em total;

Fita métrica ou régua milimétrica: 1 para cada 2 alunos (0 numero pode ser menor, desde que
haja partilha pelos grupos)

Formato do processo clinico do paciente de consulta externa, do internamento, da consulta de
pediatria, da consulta de TARV.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1
1.2
1.3

Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
Apresentacao da estrutura da aula.
Apresentacao dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

Abaixo, apesenta-se a descricdo dos componentes do exame fisico geral, na sequéncia recomendada,
com énfase para a técnica a serem praticadas nesta aula.

2.1

2.2

2.3
2.4

2.5

2.6

Avaliacdo do estado geral: € uma avaliagdo subjectiva baseada no conjunto de dados exibidos
pelo doente e interpretados de acordo com a experiéncia de cada clinico.

Avaliacdo do nivel de consciéncia. E a avaliagdo de como o paciente esta percebendo o mundo
exterior e a si mesmo. Essa percepc¢do pode ser o resultado de um conjunto de fendmenos
psiquicos e fisicos.

Avaliacdo dos sinais vitais (Descritos na disciplina de enfermagem e primeiros socorros)
Avaliacdo do estado de nutricdo e medidas antropométricas. Os principais parametros
avaliados s&o: peso, altura , indice de Massa Corporal, tonicidade e trofismo muscular,
desenvolvimento fisico e caracteristicas da pele e anexos.

Avaliacdo da fala e linguagem. A avaliagdo da fala é feita durante a recolha da anamnese,
avaliando como o paciente comunica seus pensamentos e como ele consegue elabora-los.
Avaliacdo do estado de hidratacdo.Avalia-se com base nos seguintes parametros:

Parametros Condicéao no estado normal de hidratacéo

Estado geral Bom

Mucosas da boca e Mucosas himidas
lingua

Presenca de lagrimas

Olhos Posicao normal dentro da cavidade orbital /olhos ndo parecem

afundados

Pele: sinal da prega A pele ndo é seca e apoés ser pincada entre o polegar e indicador,

retorna logo a posi¢ao habitual

Enchimento capilar O retorno de sangue para as unhas em menos de dois segundos

Diurese A guantidade de urina nas ultimas 24horas néo diminuiu

Peso O peso nao diminuiu em respeito ao peso habitual

2.6.1 Avaliagdo das mucosas

No exame geral devem ser avaliadas as mucosas conjuntivais, labiobucais, linguais e gengivais
através da inspeccao, podendo efectuar-se movimentos leves para ajudar a expor estas areas. O
exame deve ser feito na presenca de boa iluminag¢ado (com luz natural ou lanterna).

Normalmente as mucosas tém uma cor rosa-avermelhada (“mucosas normocoradas”) sdo humidas
e ndo apresentam lesdes.

2.6.2 Avaliacao da pele, anexos e tecido celular subcutaneo

Avaliagéo da pele

Uma avaliacao preliminar da pele é feita através da observacgéo e palpacdo (com luz natural ou
lanterna), das areas expostas como as maos, o rosto, 0s bracos, a perna, e 0s pés.
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As outras regides do corpo serdo avaliadas em conjunto com o exame dos aparelhos.
O estado normal da pele, sem les@es ou alteracdes, define-se como “pele integra”.

Durante o exame fisico geral € importante pesquisar eventuais lesdes elementares, definidas
como uma modificacao da pele determinada por processos inflamatérios, degenerativos,
circulatdrios, neoplasicos, por defeitos de formacado ou doencas metabdlicas.

Todas as caracteristicas da pele a serem avaliadas e as lesdes elementares serdo abordadas na
disciplina de dermatologia.

Avaliacdo dos anexos da pele.
E feita através da inspecgéo e palpacéo de:
Cabelo e pélos:

¢ Quantidade: reducdo ou auséncia de cabelo, aumento de pélos;
e Distribuicdo: sobretudo em caso de queda;
e Qualidade: espessura, cor.

Unhas: cor, forma, les@es.
Avaliacdo do tecido subcutéaneo e paniculo adiposo

A avaliacdo do paniculo adiposo faz-se essencialmente por palpacao, pingando a pele e tecido
celular subcuténeo e palpando com a polpa dos dedos e palmas das méos.

Através deste procedimento avalia-se a espessura e distribuicdo do paniculo adiposo. As
informacdes obtidas sdo as seguintes:

Quanto a quantidade: normal, aumentado ou diminuido.
Quanto a distribui¢do: normal, ou acumulado em determinadas areas do corpo.

2.6.3 Circulacao colateral e veias superficiais

Veias superficiais séo veias entre a pele e a musculatura e podem ser avaliadas com a palpacéo
e inspeccao. Normalmente néo sao visiveis na pele escura.

A circulacao colateral, consiste na presenca de circuito venoso anormal visivel ao exame da pele.

2.6.4 A avaliacdo de edema.

O edema € o acumulo de liquido no espaco intersticial dos tecidos que constituem a pele e dos
tecidos subcutaneos. Manifesta-se pela apresentacdo de inchaco local ou generalizado.

2.6.5 Desenvolvimento fisico

E avaliado analisando a idade, sexo e altura, e comparando com as tabelas padrdo. A estrutura
somatica (do corpo) é avaliada através da inspeccao global do sistema osteomuscular. Os achados
podem ser enquadrados nas seguintes alternativas:

e Desenvolvimento normal
¢ Hiperdesenvolvimento : superior ao esperado para idade (ex:gigantismo)

¢ Hipodesenvolvimento: inferior ao esperado para a idade (ex:nanismo)
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2.7

2.8

¢ Infantilismo: persisténcia de caracteristicas infantis
o Habito grécil: constituicdo corporal fragil e delgada

2.6.6 Avaliacdo da face. E o conjunto de dados exibidos no rosto do paciente formado pelos
tracos anatomicos e a expressao fisiondmica incluindo o olhar, os movimentos das asas do nariz e
a posicdo da boca.

e Fé&cies normal ou atipica: que ndo exibe nenhum trago especifico.

e Facies anormal ou tipica: que exibe algo anormal ou tipico de alguma condi¢c&o ou
patologia. O conhecimento destes tipos de alteragcbes na face, é util no diagnéstico de alguma
patologias. Exemplo: Facies Leonina (Lepra), Facies mongoloide (Sindrome de Down).

2.6.7 Avaliacdo do tipo morfolégico: consiste na avaliacdo do conjunto de caracteristicas
morfolégicas apresentadas pelo individuo.

Classificacéo:

e Longilineo: pescoco longo e delgado, torax afilado e chato, membros alongados com
predominio sobre o tronco, musculatura delgada e paniculo adiposo escasso, tendéncia
para estatura elevada.

e Mediolineo/normolineo: equilibrio entre membros e tronco, desenvolvimento harménico
da musculatura e do paniculo adiposo.

¢ Brevelineo: pescoco curto e grosso, térax alargado e volumoso, membros curtos em
relac@o ao tronco, musculatura desenvolvida e paniculo adiposo espesso, tendéncia para
a baixa estatura.
2.6.8 Atitude e decubito preferido incluindo postura/atitude em pé.

E a posicdo adoptada pelo paciente na cama ou na cadeira por conforto, habito ou com o objectivo
de conseguir alivio em caso de um sintoma.

O clinico deve observar se o0 paciente estd huma posicao fixa com objectivo de conseguir alivio ou
por causa de uma patologia. Exemplo: posicdo em opistétono no tétano.

Fala-se de decubito indiferente se o paciente pode ficar em qualquer posigéo.

O clinico deve observar como o paciente esta quando se pde de pé. Esta postura também pode
ser alterada por causa de uma patologia.

Avaliacédo da tonicidade e Trofismo Muscular

E feita através da inspeccéo e palpacéo dos musculos.

A inspeccdo deve ser feita com os musculos em repouso, e a palpacéo é feita com as polpas dos
dedos colocadas em forma de pin¢a, com o polegar em oponéncia dos outros dedos.

De inicio palpa-se o musculo ou grupo de musculos em repouso, e em seguida solicita-se ao
paciente que contraia os musculos, para examina-los em estado de contracc¢éao.

As informacfdes obtidas séo:

Quanto a troficidade (massa do musculo): musculatura normal, hipertréfica ou hipotrofica.

Quanto a tonicidade (estado de semi-contracgdo do musculo): ténus normal, hipertonicidade ou
hipotonicidade.

Avaliagcdo da marcha
E 0 modo de andar do paciente. O clinico deve fazer uma avaliac&o inicial superficial, observando
como 0 paciente anda ao entrar na sala de consulta.
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2.9 Linfonodos
Cada aparelho € acompanhado por grupos especificos de linfonodos que serdo abordados nas aulas

de cada sistema.

No exame fisico geral deve ser feita uma avaliacao superficial dos linfonodos superficiais da cabeca
e pescoco, axilas e virilhas.

A avaliacao é feita por meio da inspecc¢ao e palpag¢do com as pontas e a face ventral dos dedos
médio, indicador e anular, e deve incluir a avaliacao do trajecto dos linfaticos. O clinico deve

descrever:

Localizagéo: descrever o nome da cadeia ganglionar examinada, permitindo deduzir as
areas/drgaos afectados. Ex: ganglios linfaticos cervicais posteriores.

Tamanho ou volume: tentar medir com régua e escrever a medida em cm. Na falta de fita
métrica pode-se descrever usando termos comparativos da vida diaria como “amendoim,
limao, ovo de galinha.” Esses termos nao sao tao precisos como uma medida feita com
fita métrica.

Consisténcia: dura ou mole.

Mobilidade: avaliar a mobilidade dos linfonodos com palpacéo deslizante, ou fixando o
ganglio entre o polegar e o indicador , tentando desloca-lo.

Sensibilidade (doloroso ou ndo): avaliar com a palpacdo e a movimentagéo se ha dor.

Alteracdes da pele circundante: avaliar edema, cor, temperatura, fistulas, Ulceras,
secrecoes.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

O docente deve realizar as técnicas a praticar com um aluno voluntario, demonstrando cada um dos
passos e descrevendo as manobras e os achados que ele encontra ao longo do exame.

O docente deve explicar aos alunos que antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas, o clinico
deve sempre explicar ao paciente o que ird fazer com palavras simples, e como o paciente pode
colaborar para que a avaliacdo seja correcta.

As técnicas a praticar sao:

3.1. Avaliacéo do estado de hidratagéo:

O paciente fica sentado na cadeira ou marquesa

O clinico apos ter lavado as maos, fica sentado em frente do paciente

Avalia o estado geral

Avalia a pele:

@)

Inspeciona e palpa a pele das areas descobertas: o dorso da mao, rosto, bracos e
pernas

Executa a manobra de pingamento da pele: com o polegar e o indicador pinca a pele no
dorso da mao e avalia quantos segundos sdo necessarios para que a pele retorne a sua
posicdo normal.

Esta técnica ndo é confiavel nos idosos e nos pacientes desnutridos pois nestes casos a
elasticidade da pele ja esta reduzida.
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Avalia as mucosas:

o Inspeciona as mucosas conjuntivais, para avaliar humidade

o Inspeciona e palpa as mucosas labiais para avaliar humidade.
Avalia as unhas para verificagdo do ‘enchimento capilar’

o Pressiona firmemente sobre as unhas até a cor branca aparecer, e depois solta. O
retorno do sangue para as unhas deve ocorrer em menos de dois segundos em uma
pessoa bem-hidratada.

Avalia a diurese:
o Pergunta ao paciente se a quantidade de urina nas Ultimas 24 horas diminuiu
Inspeciona os olhos para verificar se estdo encovados

Avalia 0 peso actual e compara-o com o normal do paciente: se perdeu peso, calcula a
perda de peso em %.

Lava as maos
Anota se ha achados anormais

Regista o estado de hidratacdo no processo clinico

3.2. Avaliacao preliminar da pele e anexos:

O clinico pergunta ao paciente se tem alguma lesdo na pele;

Com iluminacdo adequada, preferivelmente luz natural ou lanterna, observa e palpa com as
pontas dos dedos as areas expostas como as maos, rosto, pés, pernas e bracos. Para
avaliar a temperatura da pele, tocar nas areas expostas com o dorso da mao.

Avaliar se a pele tem lesdes (usar luvas na presenca de lesbes), e caso estejam presentes,
se sdo secas ou humidas.

Inspecciona o cabelo: quantidade, distribuicéo, cor; palpa a consisténcia.
Inspeciona a distribuicdo dos pélos nas areas dos bracos, perna, rosto, a cor e a quantidade.
Inspeciona as unhas: forma, cor, eventuais lesées..

Anota os achados.

3.3. Avaliacédo dos linfonodos visiveis

O clinico inspecciona e palpa com as polpas digitais e a face ventral dos dedos médio, indicador e
anular os linfonodos acessiveis do pescoco, incluindo a avaliacdo do trajecto dos linfaticos.
Linfonodos também podem ser encontrados no pescoco posterior, na axila, na regido
supraclavicular, na virilha, e no cotovelo.

Descreve as seguintes caracteristicas:

Localizagédo: nome e local do linfonodo examinado

Tamanho ou volume: mede com régua, e escreve a medida em cm; na falta de fita métrica
pode-se descrever usando termos comparativos da vida diaria como “ tamanho de um
amendoim, limdo, ovo de galinha, etc” mas esses termos n&do sdo tdo precisos como a
medida com a fita métrica

Avalia a consisténcia: duro ou mole
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¢ Avalia a mobilidade,palpando o ganglio entre o polegar e o indicador e tentando desloca-lo.
Pode ser movel ou fixo.

¢ Avalia a sensibilidade: se o paciente sente dor com a palpacédo e a movimentacdo do ganglio

¢ Avalia eventuais alteracGees da pele em torno do ganglio

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (60min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los de forma a que em cada grupo, todos alunos pratiquem
as técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de
clinico e de examinador).

Durante a pratica os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentérios e/ou correcgoes.

Durante as préticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracdo de cada aluno. Caso uma técnica ndo esteja clara ou hajam duvidas dentro do grupo o
docente ird explicar mais uma vez para 0 grupo como realizar a técnica correctamente.

Abaixo as listas de verificagdo, com 0s passos a seguir para a realizacao de cada técnica:

4.1. Avaliagéo do estado de hidratagéo
Lista de verificacao:

o Preparacéo do paciente e do equipamento;
e Lavar as maos;
e Avaliacdo do estado geral;
e Avaliacdo da pele e execucao da prova de pincamento;
e Avaliacdo das mucosas;
e Avaliagdo das unhas para ‘enchimento capilar’;
e Avaliacdo do aspecto dos olhos;
e Execucao das perguntas para avaliar diurese;
e Avaliagéo do peso;
e Célculo da eventual perda de peso (nao feita nessa aula);
e Ainterpretacdo dos dados;
e Lavar as maos;
e O registo do estado de hidratacéo;
e A comunicagdo com o paciente sobre os achados.
4.2. Avaliagao da pele e anexos
Lista de verificacao:

o Preparacgdo do paciente e do equipamento;
e Lavar as maos;

e Inspecdo da pele, cabelo, pelos e unhas;

e Palpacéo da pele, cabelo, pelos e unhas;

e Interpretacdo dos achados;

e Lavar as maos;

¢ O registo dos achados;
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e A comunicacdo com o0 paciente sobre os achados.

4.3 Avaliacao dos linfonodos
Lista de verificacéo:

o Preparacéo do paciente e do equipamento;

e Lavar as maos;

e Inspecéo dos linfonodos;

¢ Execucao da técnica de palpacao dos linfonodos;
¢ Avaliacédo do:

Local;

Tamanho ou volume - técnica de medicao;
Consisténcia;

Mobilidade;

Sensibilidade;

Pele.

e Interpretacdo dos achados;

e Lavar as maos;

e Registo da avaliagéo dos linfonodos;

¢ Comunica¢do com o paciente sobre os achados.

O O O O O O
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 24
Tépico Introducdo ao Exame fisico por Aparelhos e Exame de Tino Tebrica
P Cabeca e Pescoco do Paciente Sentado P
] Sequéncia e Posicionamento do Paciente 3
Contetidos | c. Cranio, Couro Cabeludo, e Facies Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Sequéncia e Posicionamento do Paciente”:
1. Descrever as condi¢gbes adequadas para realizagcao do exame fisico.

2. Descrever as diferentes possibilidades para o posicionamento do paciente, suas indicacdes e
contra-indicacbes

3. Descrever a sequéncia no exame fisico por aparelhos

Sobre o conteudo “Cranio, Couro Cabeludo, e Facies”:
1. Descrever a posicao preferida para examinar a cabeca e 0 pescoco.

0O ~NO O WN

Estrutura da Aula

. Enumerar os métodos de avaliacdo que se utiliza para o exame da cabeca e do pescoco.
. Explicar como examinar o cranio do paciente.
. Descrever as caracteristicas normais (tamanho, forma e contornos) do cranio.
. Explicar como avaliar o couro cabeludo e o cabelo.
. Descrever as caracteristicas normais do couro cabeludo e do cabelo.
. Definir alopecia.
. Descrever os elementos a verificar na face de um paciente

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracao

1 Introducéo a Aula

2 As Condicdes para o Exame Fisico

3 As Posicdes do Paciente durante o

Exame Fisico

4 A Sequéncia do Exame Fisico

5 O Exame Fisico do Cranio, Couro

Cabeludo e Facies

6 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Poster das posi¢Oes para efectuar o exame fisico; poster da anatomia da regido da cabeca e
pescogo.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de salde de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacado da estrutura da aula.
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: AS CONDICOES PARA O EXAME FISICO

2.1. Para executar o exame fisico correctamente é preciso:

2.2.

2.1.1.

2.1.2.

2.1.3.
2.1.4.

A preparacéo do paciente:

¢ Informar o paciente sobre o procedimento a ser feito;

e Colocar o paciente na posi¢cao correcta.

A preparacéo do clinico:

e Posicionamento correcto dependendo do aparelho a ser examinado;

¢ Conhecimento das regides em que se divide a superficie corporal e da metodologia de
execucao do exame fisico por aparelhos.

A preparacdo do ambiente e instrumentos.

Ter feito a anamnese.

Para realizar o exame fisico o clinico deve assegurar as seguintes condicdes:

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.
2.2.5.

Privacidade durante o exame e evitar interrup¢des. Por exemplo, ndo responder ao telefone,
ou se entrar alguém dizer para esperar um minuto.

A sala deve estar tranquila, sem barulho (evitar ruidos que possam causar distraccao),
confortavel, bem iluminada com temperatura agradavel (se possivel). Se tiver ar
condicionado, nao deixar muito frio, e se tiver uma ventoinha, direcciona-la para longe do
rosto ou corpo do paciente.

Ter uma marquesa com lencol limpo e ter disponivel um outro lengol ou avental para cobrir 0
paciente, caso ele se sinta exposto.

Ter tempo suficiente para executar o exame.
Ter todos os instrumentos necessarios para o exame por perto, limpos e funcionais:
o Balanca;

o Haste para medir altura;

o Fita métrica;

o Abaixador de lingua;

o Lanterna;

o Martelo de reflexos;

o Estetoscoépio;

o Otoscopio;

o Esfigmomandmetro;

o Termdmetro clinico;

o Relogio com segundos;
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o Luvas.

2.2.6. Aguecer as maos se estiverem frias ou enxuga-las se estiverem suadas. As unhas das méaos
devem estar limpas, curtas e ndo devem estar pintadas.

2.2.7. Aplicar as medidas de proteccédo para o clinico e o paciente:

e Utilizar instrumentos limpos (0 estetoscOpio e 0 otoscopio quando utilizados em
diferentes pacientes sem serem limpos podem transmitir infec¢fes). Limpar o
estetoscopio com chumaco de algoddo com &alcool entre o exame de um paciente e
outro.

¢ Lavar as maos entre um paciente e outro (antes e depois de examinar cada paciente).

o Utilizar equipamentos de protecc¢do individual como luvas, mascaras, bata com mangas
longas, Oculos de proteccao (se disponiveis) quando existir a possibilidade de contacto
com liquidos corporais (sangue e secrecdes), calcados fechados, com sola
antiderrapante e de fécil limpeza.

2.2.8. Durante o exame, manter o paciente informado sobre o que estd a acontecer para que ele
fique mais tranquilo.

2.2.9. Prestar atencéo as expressdes faciais do paciente durante o exame. Perguntar se esta tudo
bem enquanto realiza o exame fisico e se as manobras sendo executadas estdo causando
dor ou desconforto.

BLOCO 3: AS POSIGCOES DO PACIENTE DURANTE O EXAME FiSICO

3.1. E importante lembrar que o exame fisico inicia quando o paciente entra na sala com a avaliacédo de
como ele anda, se posiciona na cadeira ou na marquesa. No caso de paciente internado, inicia
com a avaliacdo de como ele fica deitado na cama ou como ele se senta na beira da cama (exame
fisico geral, ver Aula 2).

3.2. A posicdo correcta do paciente durante o exame fisico € essencial para avaliar cada aparelho e
importante para poder descrever os achados utilizando os termos cientificos e convencionais. E
também importante para maximizar o conforto do paciente.

Existem vérias posi¢des para executar o exame fisico, dependendo dos 6rgaos a serem avaliados.

3.2.1. Posicdo ortostatica ou de pé. O paciente fica de pé, com as pernas ligeiramente
separadas, pés paralelos e bragos estendidos ao lado do corpo. A face deve estar sem
inclinacdo, olhando para frente, com os olhos abertos fixos hum ponto distante & mesma
altura, a boca fechada e os membros superiores caindo naturalmente junto ao corpo, com as
palmas das méos para o corpo.

Essa posicdo é indicada para avaliar cabeca, pescoco, sistema musculo-esquelético,
sistema nervoso, sistema hemolinfopoiético e a pele.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 176



3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

Imagem cortesia de 3DScience.com
Figura 1. Posicao ortostética.

Decubito ou posicédo dorsal (supino). O paciente fica deitado de costas, com a face
olhando para cima e os bragos ao lado do corpo ou dobrados abaixo da regido mentoniana.
Essa é a posicéao inicial para o exame fisico ha marquesa, caso o exame fisico precise ser
feito no paciente deitado.

Essa posicao é indicada para avaliar cabeca, pescoco, térax, mamas, sistema respiratério,
cardiaco, vascular, sistema digestivo, sistema musculo-esquelético, sistema nervoso,
sistema hemolinfopoiético, pele, e sistema genito-urinario.

Decubito ou posicéo ventral (prono). O paciente fica deitado de barriga para baixo, com a
face olhando para um dos dois lados e com os bracos ao lado do corpo.

Essa posicdo € indicada para avaliar cabeca posterior, pesco¢o posterior, térax posterior,
sistema respiratorio, cardiaco (caso o paciente ndo seja capaz de ficar sentado ou em
decubito lateral), sistema vascular, masculo-esquelético, nervoso, hemolinfopoiético, e a
pele.

Decubito ou posicao lateral (esquerdo ou direito). O paciente fica deitado sobre um dos
lados do corpo com a face olhando para o mesmo lado, com um braco repousando sobre
Seu corpo e o0 outro em baixo da cabeca. As pernas ficam levemente flexionadas para
melhorar o conforto do paciente.

Essa posicdo é indicada para avaliar sistema musculo-esquelético, sistema nervoso,
abddémen, sistema genito-urinario. Também pode ser usada para avaliar o sistemas
cardiovascular e respiratério caso nao seja possivel colocar o paciente em posicao de
decubito ventral ou dorsal.
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Decubito lateral esquerdo

Imagem cortesia de MEDTrng.com

Figura 2. Posicdo em decubito supino ou dorsal, prono ou ventral e lateral esquerdo.

3.2.5. Posicédo sentada. O paciente fica sentado na cama, na marquesa, ou na cadeira em caso
de falta de marquesa, com as maos em repouso sobre as coxas.

Essa posicédo é indicada para avaliar cabeca, pescoco, térax, mamas, sistema respiratorio,
cardiaco, vascular, hemolinfopoiético, e a pele.

Imagem cortesia de National Digestive Diseases Information Clearinghouse

Figura 3. Posicdo sentada.

3.3. A contra-indicagéo para utilizar alguma posicao é o paciente ndo poder ficar na posicdo desejada e
ideal para aquele sistema por qualquer razéo.

3.4. A posicao do examinador depende da posi¢cdo do paciente e das manobras que serdo executadas.
O examinador deve ficar de pé, do lado direito da cama ou marquesa caso O paciente esteja
deitado ou sentado e deve ficar em frente, de lado, ou atrds do paciente caso esteja de pé ou
sentado na cadeira ou cama.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12. Semestre 178



A condicao ideal é examinar o paciente sem roupa, apenas com roupa interior. Mas para respeitar
o pudor do paciente, pode pedir 0 paciente para tirar a cobertura somente da parte a ser
examinada.

BLOCO 4: A SEQUENCIA DO EXAME FiSICO

4.1. Em geral, o exame fisico segue a anamnese. A anamnese deve direccionar aonde enfocar a
atencdo durante o exame fisico, sem deixar de observar todos os aparelhos.
4.2. Apos a avaliagdo dos sinais vitais, o exame fisico pode ser dividido em duas etapas:
4.1.1. O exame fisico geral ou ectoscopia, através do qual sdo obtidos dados gerais e cujo

objectivo é ter uma visdo global do paciente (ver Aula 2).
4.1.2. O exame de todos os sistemas a partir da cabeca até aos pés, através do qual séo
obtidos dados especificos de cada aparelho.

4.3. A sequéncia da avaliacdo dos aparelhos € a seguinte:
o Cabeca e pescoco incluindo olhos, orelhas, olfacto, boca, orofaringe, tiredide, e ganglios;

e Pele e anexos (completando o exame iniciado no exame geral);

¢ Sistema hemolinfopoiético (completando o exame iniciado no exame geral);
e Toérax e mamas;

e Aparelho respiratorio;

e Aparelho cardiovascular;

e Abddmen, incluindo o aparelho digestivo e urinario;

e Aparelho genital se o paciente é de sexo masculino;

e Aparelho musculo-esquelético;

e Sijstema nervoso;

e Sistema psiquico (completando 0 exame psiquico iniciado no exame geral);
e Aparelho genital/reprodutivo em mulheres.

O clinico deve enfocar sua atencéo no aparelho da queixa principal e avaliar os detalhes de todos
os sistemas possivelmente relacionados com esta queixa.

BLOCO 5: O EXAME FiSICO DO CRANIO, COURO CABELUDO E FACIES

5.1 A posicao preferida para examinar a cabeca e 0 pesco¢o é com o paciente sentado na beira da
marquesa, na cadeira ou cama e o clinico ao lado, com espaco para mudar de posi¢éo ao redor do
paciente.

O paciente deve pbér a cabeca sem inclinacéo, olhando para frente (bordo infraorbitario e orificio auditivo
externo ao mesmo nivel), com olhos abertos e fixos num ponto distante & mesma altura, boca fechada,
e com as maos repousando sobre as coxas.

5.2 Exame fisico do cranio. O cranio deve ser avaliado através da inspeccéo e palpacao. Apos ter
avaliado a forma do crénio com a inspeccao, o clinico deve palpar 0 mesmo com as maos,
utilizando as palmas e dedos, avaliando a consisténcia e eventuais massas, fracturas, ou
malformacdes. O clinico deve se p6r na frente do paciente e palpar delicadamente o cranio
seguindo seu contorno e estruturas.
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5.2.1 As caracteristicas normais do cranio variam dependendo da raca, caracteristicas
familiares, sexo e idade:

Tamanho é determinado pelo conteldo do crénio, ou seja, pelo encéfalo e o liquido
cefalorraquidiano. O aumento do volume em respeito ao normal é conhecido como
macrocefalia e a redu¢éo do volume é microcefalia.

Forma pode ser alongada e/ou redonda.

Contorno € determinado pela forma dos ossos e das juntas. Pode ser redondo ou
quadrado por acentuacdo dos ossos frontais. Também pode haver irregularidades do
contorno nas areas de jungdo dos 0ssos cranianos.

5.3 Exame fisico do couro cabeludo e do cabelo.

Deve ser avaliado através da inspeccdo a olho nu ou com lanterna para avaliar o couro, o cabelo, e
eventuais lesbes e através da palpacédo para avaliar o couro cabeludo, o tecido subcutaneo, e eventuais

lesdes.

Deve-se usar luvas em caso de feridas ou suspeitas patologias.

5.3.1 As caracteristicas do couro cabeludo a serem avaliadas sdo iguais as
caracteristicas da pele em geral:

Integridade: normalmente o couro cabeludo ndo tem lesdes.

Presenca de lesGes elementares (ver Aula 1 da Disciplina de Dermatologia): quase
todas as doencas da pele podem afectar o couro cabeludo, mas existem algumas
doencas cujo agente patogénico aparece tipicamente no couro cabeludo e o cabelo. Por
exemplo: a tinha capitis.

Presenca de infestacdes: piolhos ou ovos de piolhos.
Caracteristicas do cabelo: ver abaixo.
5.3.2 As caracteristicas do cabelo a serem analisadas sao:

Tipo de implantagao: varia de acordo com o sexo. Na mulher, a implantacdo é mais
baixa e forma uma linha caracteristica. Nos homens, € mais alta e existem as “entradas”
laterais.

Figura 7. Implantagdo masculina.

Distribui¢do: normalmente é uniforme.
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¢ Quantidade: é diferente de um individuo para outro. Com o avancar da idade, o cabelo
se torna mais escasso. Em caso de perda de cabelos, avaliar as areas sendo afectadas
primeiro e seu avanco.

e Coloracdo: varia com a raca e com as caracteristicas geneticamente transmitidas. As
cores bésicas sao cabelos pretos, castanhos, louros e ruivos.

e Brilho: é a caracteristica de brilhar.

o Espessura e consisténcia: € dada pela composicdo dos cabelos.
5.3.3 Alteracdes do cabelo: podem existir as seguintes alteragdes:

¢ Na Quantidade: queda, redugdo ou auséncia.

o Alopécia: é a auséncia de cabelo devida a queda de cabelo nas areas aonde o
cabelo normalmente cresce. Pode ser parcial com a falta de cabelo em areas
localizadas e pequenas, ou total quando todo o cabelo esta a cair.

Imagem cortesia de Triafata, Flickr Commons Imagem cortesia de Lee Bay,
. ) . Flickr Commons
Figura 8. Alopecia parcial (& esquerda) e total (a direita).

¢ Qualidade: espessura e cor.

o Modificagdes da cor: artificial (por tintura), fisiolégica por velhice (canicie) ou
consequente a doencas. Exemplo: em criancas desnutridas, os cabelos tornam-se
ruivos e finos.

o Modificacdes do brilho e da espessura: os cabelos podem se tornar quebradicos e
podem perder brilho com a desnutricédo.

5.4 Exame fisico da facies

A facies é o conjunto de dados exibidos na cara do paciente incluindo os tracos anatomicos e a
expressao fisionébmica como o olhar, os movimentos das asas do nariz, e a posi¢do da boca. Algumas
patologias tém uma facies caracteristica.

E portanto importante avaliar os seguintes elementos através da inspeccdo para formular o diagndstico
correcto sobre a facies do paciente:

e Anatomia da cara: analisar a forma do cranio, do macico facial, as dimensdes, proporcdes e
a simetria.

o Expresséo fisionOmica: analisar a expressao que o paciente tem durante a consulta.

e Olhos e olhar: avaliar a posigéo e forma dos olhos e a maneira de olhar durante a consulta.
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e Nariz e seus movimentos: avaliar a forma, posicdo do nariz e movimentos das asas
durante a respiragdo normal.

e Boca: avaliar a forma, posicdo e movimentos em repouso e quando fala.

o Orelhas: avaliar a forma, dimenséo, implantacao e eventuais pélos dentro do canal auditivo
externo.

¢ Movimentos involuntéarios: observar movimentos como tiques ou batimento das palpebras.

e Presencaou ndo de edemas e lesdes em qualquer parte das regides observadas.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1. O clinico deve assegurar boas condi¢des para a realizacdo do exame fisico do paciente, como a
privacidade e tranquilidade da sala, a disponibilidade dos instrumentos, e tempo necessario para a
avaliacéo.

6.2. As medidas de proteccdo a serem adoptadas pelo clinico sdo essenciais para proteger nao
somente o clinico, mas também o paciente de possiveis transmissdes de doencas infecciosas.

6.3. As posicdes para examinar 0 paciente variam dependendo do sistema e érgdo a serem
examinados. E necessario iniciar pela posicdo sentada, continuar em declbito dorsal e
eventualmente lateral e ventral (caso haja uma marquesa disponivel), para depois continuar em
posicao de pé.

6.4. O examinador deve mover-se ao redor do paciente, procurando a posicdo mais confortavel que
Ihe permita a méxima eficiéncia na avaliagdo e minimize o incomodo do paciente.

6.5. O exame fisico dos aparelhos segue um esquema padrao da cabeca até os pés, incluindo todos
0s sistemas.

6.6. O exame fisico do cranio, facies, couro cabeludo e cabelos é feito através da inspeccao e
palpacéo.
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Disciplina |Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 25
L Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente . L.
Topico ¢ ¢ Tipo Laboratorio
Sentado
Conteudos . L Duracéo 2h
Crénio, Couro Cabeludo e Facies ¢
Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Demonstrar como examinar o cranio do paciente.
2. Demonstrar como avaliar o couro cabeludo e o cabelo.
3. Demonstrar os elementos a verificar na face de um paciente.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introducédo a Aula 10
2 Introdugédo a Técnica (Reviséo) 20
3 Demonstracéo da Técnica pelo Docente 30
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 60

Material e Equipamento:

e Lanterna de bolso: 1 para cada 2 alunos;

e Luvas: 1 pare para cada aluno;

¢ Algodéo: 1 saquinho para cada grupo;

e Alcool: 1 garrafa em total;

e Ficha do processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de
pediatria, da consulta de TARV.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1 Apresentacao do topico, contetudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacao dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

2.1. Avaliacdo do Crénio, Couro Cabeludo, Cabelos e Face

Apos o exame fisico geral o clinico deve iniciar o exame dos aparelhos de forma sequenciada, a
iniciar pela cabega até aos pés. A avaliagdo comecga quando o paciente entra na sala. Nesta aula,
os alunos deverao praticar a avaliagdo do Cranio, Couro Cabeludo, Cabelos e Face.

Posicao do paciente: a posicao mais adequada € a posi¢do sentada: o paciente fica sentado na
cama, na marguesa ou na cadeira, com as maos em repouso sobre as coxas.

Posicdo do examinador: o examinador deve posicionar-se de modos diferentes, ora em frente,
ora de um lado, ora do outro lado, de pé, procurando sempre uma posi¢do confortavel que lhe
permita, conforme o necessario, maxima eficiéncia em seu trabalho e minimo incémodo para o
paciente.

As técnicas a serem utilizadas sdo a inspecg¢do, com e sem lanterna, e a palpacao, com e sem
luvas.

As seguintes regibes devem ser examinadas na seguinte sequéncia:
e Cranio: incluindo ossos do cranio, a pele e anexos, musculos
e Couro cabeludo e cabelos

e Face e suas estruturas: macico facial, os olhos, a cavidade oro-nasal e a faringea, seios
paranasais, orelhas, parotidas e musculos

A face é o conjunto de dados exibidos no rosto do paciente sendo um resultado dos tragos
anatomicos e expressdo fisionémica incluindo o olhar, os movimentos das asas do nariz e a
posicao da boca.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

O docente deve realizar o exame fisico com um aluno voluntario, demonstrando cada um dos passos e
descrevendo as manobras e os achados que ele encontra ao longo do exame.

O docente deve explicar aos alunos que antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas, o clinico
deve sempre explicar ao paciente o que ir4 fazer com palavras simples, e como 0 paciente pode
colaborar para que a medicéo seja correcta.

3.1. Pararealizar o exame fisico do cranio, o clinico deve:

o Pedir ao paciente para sentar-se, com as maos relaxadas sobre as coxas, a cabeca sem
inclinacdo olhando para frente (bordo infraorbitério e orificio auditivo externo ao mesmo
nivel), com olhos abertos fixos num ponto distante, e boca fechada.

¢ Posicionar-se em frente do paciente, inspeccionar e apalpar o cranio com a palma das maos
e dedos delicadamente, seguindo seu contorno e estruturas (areas frontal, parietal, occipital,
temporal, infratemporal).
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Avaliar a forma do cranio, os pontos aonde 0s 0ssos do cranio se juntam, a consisténcia do
cranio, eventuais massas, desnivelamentos, malformacdes

Continuar com o exame do couro cabeludo e cabelo.

3.2. Pararealizar o exame fisico do couro cabeludo e cabelo, o clinico deve:

Continuar a inspeccdo a olho nu e a palpagdo do couro cabeludo, cabelo e tecido
subcutaneo. Caso hajam lesbes, deve por luvas e utilizar uma lanterna para melhor defini-
las.

Avaliar se o couro cabeludo tem ou néo lesbes elementares e infestacfes (ex. piolhos ou
ovos de piolhos)

Avaliar as caracteristicas dos cabelos: tipo de implantacéo, se a distribuicdo € uniforme ou
ndo, a quantidade, a coloracao, o brilho, a espessura, consisténcia, se h4 areas com falta de
cabelos.

Continuar com o exame da face (ver préximo ponto).

3.3. Pararealizar o exame fisico da face, o clinico deve:

Inspeccionar a olho nu o rosto do paciente, avaliar os seguintes elementos:

¢ Anatomia do rosto: analisar a forma do cranio (ver acima exame fisico do cranio), do
macico facial, as dimensdes, as proporcdes, a simetria; observando as regides do rosto:
nasal, bucal, mentoniana, orbitaria, infra-orbitaria, geniana, zigomatica,
parotideomasseterina.

o Expressao fisiondmica: analisar a expressao que o paciente tem durante a consulta.

e Olhos e olhar; avaliar a posicdo e forma dos olhos e a maneira de olhar durante a
consulta.

e Nariz e seus movimentos: avaliar a forma, posicdo do nariz e movimentos das asas
durante a respiracao normal.

o Boca: avaliar a forma, posi¢do, e movimentos em repouso e enquanto fala pesquisando
uma eventual assimetria.

e Orelhas: avaliar a forma, dimenséao, implantagéo.
¢ Movimentos involuntarios como tiques ou batimento das palpebras.
e Presenca ou ndo de edemas e lesbes em qualquer parte das regides observadas.

Registar no processo clinico os achados normais e anormais do exame do cranio, couro
cabeludo e face.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (60 min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los de forma a que em cada grupo, todos alunos pratiquem
as técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de
clinico e de examinador).

Durante a pratica os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentarios e/ou correccoes.
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Durante as préticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracdo de cada aluno. Caso uma técnica ndo esteja clara ou haja davidas dentro do grupo o

docente ird explicar mais uma vez para 0 grupo como realizar a técnica correctamente.

Abaixo as listas de verificagdo, com 0s passos a seguir para a realizagcdo de cada técnica:

4.1. Exame fisico do cranio
Lista de verificacao:

Preparacéo do material necessario;

Lavar maos;

Preparacéo e posi¢céo do paciente;

Técnica de execugdo da manobra de inspeccao;
Técnica de execucdo da manobra de palpacéo;
Registo dos achados;

Comunicacao com o paciente sobre os achados.

4.2. Exame fisico do couro cabeludo e cabelo
Lista de verificacéo:

Preparacdo do material necessario;

Preparacéo e posi¢cédo do paciente;

Técnica de execucdo da manobra de inspeccédo com/sem lanterna;
Técnica de execucdo da manobra de palpagdo com/sem luvas;
Registo dos achados;

Comunicacao com o paciente sobre os achados.

4.3. Exame fisico da face

Lista de verificacao:

Preparacéo do material necessario;

Preparacéo e posicionamento do paciente;

Técnica de execucdo da manobra de inspeccéo com/sem lanterna;
Lavar maos;

Registo dos achados;

Comunicacao com o paciente sobre os achados.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 26

Topico

Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente

Sentado Tipo Tedrica

Conteudos |Qlhos Duragéo 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

o gk N

Enumerar e explicar os diferentes componentes do exame do olho.

Definir acuidade visual.

Definir campo visual.

Descrever o campo visual hormal.

Descrever os movimentos normais dos olhos.

Identificar e explicar os diferentes aspectos a avaliar durante o exame dos movimentos extra-
oculares.

Definir nistagmo.

Descrever a posicao e o alinhamento normal dos olhos.

Definir exoftalmia e estrabismo.

. Descrever a aparéncia nhormal das sobrancelhas.

. Descrever a aparéncia normal das palpebras.

. Descrever a aparéncia normal da conjuntiva e da esclerotica.

. Listar os aspectos a serem observados ao nivel da conjuntiva e da esclerotica.
. Descrever a reaccao normal das pupilas a luz.

. Descrever a aparéncia normal das pupilas e da iris.

. Definir ptose, midriase, miose e anisocoria.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducgédo a Aula
2 Introducdo ao Exame Fisico dos Olhos:
Acuidade

Visual, Campo Visual

3 Introducéo ao Exame Fisico dos Olhos:
Alinhamento e Motilidade Ocular

4 Introducdo ao Exame Fisico dos Olhos:
Inspecgéo
e Palpac¢éo do Globo Ocular e Anexos

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Poster da anatomia do olho e seus anexos.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de salde de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacado da estrutura da aula.
1.3 Apresentacgédo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INTRODUCAO AO EXAME FiSICO DOS OLHOS: ACUIDADE VISUAL, CAMPO VISUAL

2.1 Os olhos devem ser examinados como 6rgaos que fazem parte do organismo, e que podem afecta-
lo. Doencas oculares podem afectar outros sectores do corpo, da mesma forma que as doencgas de
outros sistemas podem ter importantes manifestacfes nos olhos. Por exemplo: a protrusdo do
globo ocular (exoftalmia) sugere a presenca de hipertireoidismo.

2.2 As perguntas que o clinico deve fazer ao paciente para iniciar a explorar o sistema visual sdo: “O
senhor pode ver bem?”; “Pode ler o jornal?”; “Consegue ver bem a televisdo?”; “Vé bem para os
lados?”; “Vé alguma mancha em frente dos seus olhos?”; “Tem alguma dor nos olhos?”

O exame oftalmolégico, ou do sistema visual, é constituido por varios passos que permitem
observar e testar o globo ocular e seus anexos, a via dptica e o cortex visual, contudo, para o0 TMG,
0 exame do olho é feito quase que exclusivamente pela inspecc¢éo (a palpacao é pouco usada).
Nesta aula, o exame dos olhos sera descrito de forma introdutéria, com enfoque para a inspeccgéo
e palpacao do globo ocular e anexos, sendo que o aprofundamento sobre as outras técnicas de
exame, sera realizado na disciplina de oftalmologia (3° semestre). Sempre que houver uma queixa
OU uma suspeita de patologia visual ou neurolégica, o TMG deve referir 0 paciente para estudo
mais avangado. Os principais exames oftalmologicos séo:

e Exame da acuidade visual para longe e perto;

e Avaliacdo da posicéo, alinhamento e motilidade oculares;

¢ Exame dos campos visuais por confrontacdo (ver abaixo);

¢ Inspeccdo (e palpacdo) macroscopica do globo ocular e anexos;

e Avaliacao dos reflexos pupilares;

2.3. Exame da acuidade visual

A acuidade visual é o grau de aptidao do olho para discriminar os detalhes espaciais, ou seja, a
capacidade de perceber a forma e o contorno dos objectos. A sua medicao é feita em frac¢éo de
nameros, usando recursos como escalas de leitura e quadros. A avaliagdo da acuidade visual

indica a funcéo da fovea, e é feita apartir dos seguintes métodos:
Avaliacdo da acuidade visual para longe:

e O Quadro de Snellen (figura 1) ou do Quadro das letras "E” (figura 2)

e A prova da contagem dos dedos: é um método alternativo, que deve ser utilizado caso ndo
haja tabelas ou se o olho é incapaz de ver qualquer letra.

e A prova do movimento da méo: se o olho é incapaz de contar os dedos

e A prova da percepcao da fonte de luz ou da luz: se o olho é incapaz de ver os movimentos
da méo
A avaliacdo da acuidade visual para perto é feita fazendo ler ao paciente uma frase num jornal ou
panfleto ou, caso ele seja analfabeto, uma tabela com escala de nimeros ou fazendo ler as letras
no quadro de Snellen adaptado para a visédo de perto.
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A nivel do TMG, a prova para avaliacdo da acuidade visual mais usada € a prova de contagem dos
dedos, através da qual, este podera detectar anomalias do funcionamento do nervo 6ptico e referir

0 paciente.
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Figura 1. Quadro de Snellen.

Imagem cortesia de www.allaboutvision.org

Figura 2. Quadro das letras “E”.

2.4 Exame do campo visual - o teste de confrontacdo. O campo visual é o limite da visdo periférica,
ou seja, a area dentro da qual um objecto pode ser visto enquanto o olho permanece fixo em algum
ponto. Este teste avalia a funcionalidade da via Optica nos diferentes niveis.

Metodologia: E feita grosseiramente por confrontacdo, ou seja, comparando o campo visual do

observador com o do paciente sentado a sua frente.

BLOCO 3: INTRODUCAO AO EXAME FiSICO DOS OLHOS: ALINHAMENTO E MOTILIDADE

OCULAR

3.1. Os musculos extra-oculares incluem:

e Os 6 musculos oculares extrinsecos ou extra-oculares: recto superior, inferior, interno e

externo, e grande e pequeno obliquo. Estes mlsculos sdo responsaveis pelos movimentos

dos olhos.

e Os musculos da pupila: esfincter da pupila, responsavel pela abertura e encerramento da

pupila.

¢ Os musculos das palpebras: levantador da palpebra superior, orbicular das péalpebras,

responsaveis pelos movimentos das palpebras.

3.2. Os movimentos dos olhos podem ser divididos em 8 tipos:

e Abducéo: o olho se desvia para o lado temporal,
e Aducéo: o olho se desvia para o lado nasal,

e Elevacao: olhar para cima;

o Depressao: olhar para baixo;

e Rotacado nasal: olhar para o nariz rodando o olho;
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o Rotacao temporal: olhar para o lado temporal rodando o olho;
o Convergéncia: € o movimento simultaneo dos olhos no sentido nasal;

e Divergéncia: € o movimento simultdneo dos olhos no sentido temporal.
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Imagens cortesia de Project Orbis International Inc.
Figura 3. Movimentos oculares.

3.3. A avaliacéo do posicionamento e o alinhamento dos globos oculares é feita usando
diferentes técnicas: a inspeccéo e testes simples como o teste da oclusdo alternada.

A. Estrabismo. E o desvio de um ou ambos os olhos que assumem posi¢des cruzadas. E o
sinal objectivo da diplopia, ou seja, da condicao na qual o paciente vé duas imagens de um
s6 objecto. O olho estrabico desvia-se na direc¢éo oposta do musculo paralisado. Fala-se de
estrabismo convergente ou esotropia se o desvio é do lado nasal, e de estrabismo
divergente ou exotropia se o desvio € do lado temporal.

B. A exoftlamia é a protusédo do globo ocular para fora da 6Orbita (as vezes envolve retraccéo
palpebral), ou seja, deslocamento anterior do globo ocular. Exemplo: em caso de
hipertiroidismo. A enoftlamia é a situacdo oposta, quando os globos oculares estdo
retraidos.

Para confirmar a existéncia de exoftalmia, o observador deve se colocar atras do doente e
observar os globos oculares de um plano superior. As duas condi¢bes podem ser unilaterais
ou bilaterais.

3.4. Avaliacdo dos movimentos extra-oculares é realizada com base na prova de perseguicdo, que
deve ser executada especialmente quando os pacientes se queixam da visdo dupla.

A. Nistagmo é um movimento de pequena oscilacdo, repetitivo e ritmico dos olhos,
independentes da vontade e de diferente velocidade. Pode ser um movimento lento dirigido
em determinado sentido e outro rapido dirigido no sentido oposto. Define-se sempre pela
direccao da fase rapida. O clinico pode avaliar:

e Direccéo:
o Horizontal: os olhos deslocam-se segundo uma linha horizontal.
o Vertical: os olhos deslocam-se segundo uma linha vertical.

e Natureza:

o Fisiologico: provocado ao mandar o paciente olhar para um objecto (dedo ou caneta)
colocado a 45 graus para a esquerda, direita, para cima e para baixo. E visivel
olhando para os vasos sanguineos e ndo para a iris.

o Patoldgico: normalmente presente na posi¢géo priméria do olhar.
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BLOCO 4: INTRODUCAO AO EXAME FiSICO DOS OLHOS: INSPECCAO E PALPACAO DO GLOBO
OCULAR E ANEXOS

4.1. Globo ocular e anexos: Através da inspec¢do macroscépica e palpacao, devem ser avaliados:

e Globo ocular: avaliar a posi¢céo, alinhamento, movimentos oculares e estruturas do globo
ocular.

e Cavidades orbitarias:
o Inspeccdo: observar a separacao entre as duas cavidades orbitarias e o seu tamanho;

o Palpacéo: palpar a 6rbita para investigar o rebordo 6sseo, procurando-se solucao de
continuidade, fracturas, espessamento, e crepitacao.

4.2. Anexos: palpebras, sobrancelhas, cilios, aparelho lacrimal.
4.3. As pélpebras: Através da inspecc¢do e algumas manobras especificas, o clinico deve observar:
e Cor, textura, posicdo e movimentos das pélpebras.

¢ Forma das pélpebras e o tamanho e a simetria das fissuras palpebrais: a margem palpebral
deve recobrir a cérnea na parte superior e inferior sem que haja nenhuma exposicao da
esclerdtica. O bordo palpebral deve estar em aposi¢do ao globo ocular, ndo por dentro
(invertida ou entropion) ou por fora (evertida ou ectropion).

e Eventuais lesGes das palpebras, edema, sinais de massas, palpebras anormais com
pequenos nodulos ou inflamacédo do bordo palpebral

Imagem cortesia de Andre Riemann, Imagem cortesia de Guilingkwek,
Wikimedia Commons Wikimedia Commons

Figura 4. Lesdes da palpebra.

e Movimentos das palpebras, avaliando indirectamente os nervos e os muasculos. Fala-se de
ptose palpebral (= queda da palpebra) quando a fissura palpebral € menos ampla do que
o normal, ou seja, parece que a palpebra ndo esta aberta completamente, ou esta a fechar.

Imagem cortesia de Andrewya, Wikimedia Commons

Figura 5. Ptose palpebral a esquerda.
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¢ A mobilidade das palpebras: fazer fechar e abrir os olhos e conferir que as pélpebras fecham
completamente. Fazer apertar os olhos enquanto fechados para avaliar se a inervacao esta
normal.

4.4. As sobrancelhas: Através da inspeccéo, o clinico deve observar:
e Quantidade, coloracdo (normalmente da cor dos cabelos), e implantacéo.
4.5. Os cilios (pestanas): Através da inspecc¢éo, o clinico deve observar:

¢ Quantidade, coloracdo (normalmente da cor dos cabelos), disposi¢cdo (normalmente em uma
fila), implantacdo, direccdo do crescimento (normalmente a direcc¢éo € para fora da borda
palpebral);

o Pesquisar eventuais lesfes.

4.6. O aparelho lacrimal: E avaliado rotineiramente através da inspec¢éo. A palpacéo deve ser feita
caso haja alguma queixa relacionada a esse aparelho ou tenham sido identificadas altera¢des apos
a inspeccao.

e Observar o tamanho da glandula lacrimal situada na parte externa da palpebra superior
levantando a péalpebra superior e pedindo ao paciente para olhar para baixo e para
dentro.

e Palpar a consisténcia, profundidade e sensibilidade da glandula lacrimal com a polpa do
dedo indicador que deve tocar levemente a parte antero-superior externa da érbita.

Normalmente né&o é visivel nem palpavel. Pode ser visivel e/ou palpavel em caso de
inflamacao.

e Inspeccionar os canaliculos do saco lacrimal e do conduto nasolacrimal e palpar com
leve pressao o saco lacrimal. Deve se palpar com a polpa do dedo indicador levemente
fazendo uma pressao de baixo para cima e para dentro no canto interno do olho e da
palpebra inferior.

o Observar se ha edema e hiperemia do canto interno do olho e dorso do nariz que indica
uma infeccdo do saco lacrimal.

;

Canal lacrimal

Imagens cortesia de www.3DScience.com

Figura 6. Canal e glandula lacrimal.

4.7. A conjuntiva e esclerética: Através da inspeccao e palpacgao, o clinico deve observar:
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A conjuntiva palpebral e a bulbar: sua vascularizacdo, a cor que normalmente é
transparente, eventuais lesdes, nddulos, corpos estranhos e hipervascularizagdo. Exame da
conjuntiva é feito em 3 passos:

e Inspeccao da conjuntiva bulbar pedindo ao paciente para ficar com os olhos abertos e
movimenté-los nas diferentes posigoes.

e Inspeccao da conjuntiva palpebral ou tarsal inferior com a manobra de everséo palpebral,
fazendo uma traccao para baixo da palpebra inferior enquanto o paciente olha para cima.

e Inspeccao da conjuntiva palpebral ou tarsal superior com a manobra de everséo
palpebral (Descrita na disciplina de oftalmologia)

e Alteracbes comuns da cor da conjuntiva palpebral: palida no caso de anemia; hiperémica
com vascularizagcdo muito evidente em caso de inflamacéao.

A esclerética: A cor normal é branco-porcelana com poucos vasos. Pode virar uma cor
amarela em caso de algumas patologias do figado. Também pode ter nevos pigmentados,
especialmente na raca negra

4.8. A coOrnea: Através da inspeccdo, o clinico deve observar:

A cor: normalmente é transparente e sem vascularizagdo, com superficie lisa e regular.

Eventuais lesdes como opacificacdo ou irregularidade da superficie provocada por corpos
estranhos. Para ver outras lesdes néo visiveis ao olho nu, é preciso utilizar gotas de
fluoresceina (ver disciplina de oftalmologia).

4.9. O cristalino: é avaliado com a inspeccéo ao olho hu e com maquinas especiais através da pupila
(essas ultimas por especialista). O clinico deve observar:

A cor: normalmente é transparente.

Eventuais lesdes que determinam uma opacifica¢ao do cristalino, como uma catarata
(formacéo de tecido fibroso dentro do cristalino), podem ser visiveis como uma coloracéo
esbranquicada da pupila.

O oftalmologista completa a avaliagéo do cristalino com o oftalmoscopio através da pupila
dilatada ou em midriase.

4.10. A iris: através da inspeccao, o clinico deve observar:

A forma.

A cor que pode ser azul, cinza, verde, castanha, preta e depende da raca e factores
genéticos. Também pode acontecer que um individuo tenha as irises de cores diferentes,
gue é normal.

A presenca de massas.

4.11. A pupila: E avaliada com a inspeccéo e algumas manobras especificas (reflexo pupilar, reflexo de
acomodacdao). O clinico deve observar:

A forma: normalmente é redonda.
A cor: normalmente é preta.
A dimenséo: varia entre 3 e 5 mm, variando com a intensidade de iluminag¢éo do ambiente.

A simetria;: normalmente sdo simétricas.

As técnicas de avaliacdo dos reflexos fotomotor e de acomodacéao serdo descritas na disciplina
de oftalmologia.
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. O exame oftalmolégico, ou do sistema visual, é constituido por varios passos que permitem
observar e testar o globo ocular e seus anexos, a via optica e o cortex visual, contudo, para o TMG, o
exame do olho é feito quase que exclusivamente pela inspeccao (a palpagdo € pouco usada).

5.2. Os principais exames oftalmoldgicos séo:

e Exame da acuidade visual para longe e perto;

e Avaliacdo da posicdo, alinhamento e motilidade oculares;

e Exame dos campos visuais por confrontacao;

e Inspeccdo (e palpacdo) macroscapica do globo ocular e anexos:
e Avaliacéo dos reflexos pupilares.

5.3. Através da inspeccdo macroscopica e palpacdo, devem ser avaliados:

e Globo ocular
e Cavidades orbitarias

e Anexos: palpebras, sobrancelhas, cilios, aparelho lacrimal.
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Disciplina |Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 27
- Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente . Laboratorio
Topico Sentad Tipo
entado Humanistico
Conteudos Duracéao 2h

Olhos

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

N O ok WN PR

. Demonstrar como avaliar a acuidade visual.
. Explicar como registar os resultados da avaliacdo da acuidade visual.
. Demonstrar como avaliar o campo visual (teste de confrontagao).

. Demonstrar a técnica para avaliar os movimentos extra-oculares.

. Demonstrar como avaliar a posicéo e o alinhamento dos olhos

. Demonstrar como examinar as palpebras.
. Demonstrar como inspeccionar e palpar a regido da glandula lacrimal para verificar a presenca de

edema, hiperemia ou sensibilidade.
8. Demonstrar como inspeccionar a conjuntiva da palpebra inferior e superior (disciplina de
oftalmologia).
9. Demonstrar como observar o formato, tamanho, uniformidade, acomodacéo e reac¢ao das pupilas

aluz.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introdugédo a Aula 10
2 Introducédo a Técnica (Reviséo) 20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 30
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 60

Material e Equipamento:

Lanterna de bolso: 1 para cada 4 alunos;
Luvas: 1 par para cada aluno;

Algodao ou gaze: 1 saquinho para cada grupo;
Alcool: 1 garrafa em total;

Ficha do processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de

pediatria, da consulta de TARV.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1 Apresentacado do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacao dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

O exame fisico do aparelho visual é feito basicamente através das seguintes manobras:

Exame da acuidade visual para longe e perto;

Avaliagéo da posigéo, alinhamento e motilidade oculares;
Exame dos campos visuais por confrontacdo (ver abaixo);
Inspeccdao (e palpacdo) macroscopica do globo ocular e anexos;

Avaliacdo dos reflexos pupilares;

Nesta aula, os alunos iréo praticar as técnicas de realizacdo de inspeccdo e palpacdo, sendo que as
restantes técnicas serdo praticadas na disciplina de oftalmologia (3° semestre).

2.1. A inspeccéo e palpacdo do globo ocular e anexos permitem examinar os seguintes elementos
do aparelho visual:

Globo ocular: avaliar a posigéo, alinhamento, movimentos oculares e estruturas do globo
ocular.

Cavidades orbitarias:
o Inspeccgdo: observar a separagéo entre as duas cavidades orbitarias e o seu tamanho;

o Palpacéo: palpar a orbita para investigar o rebordo 6sseo, procurando-se solucao de
continuidade, fracturas, espessamento, e crepitacao.

Anexos: palpebras, sobrancelhas, cilios, aparelho lacrimal.

2.2 As pélpebras: Através da inspeccao e algumas manobras especificas, o clinico deve observar:

Cor, textura, posicdo e movimentos das palpebras.

Forma das pélpebras e o tamanho e a simetria das fissuras palpebrais: a margem palpebral
deve recobrir a cérnea na parte superior e inferior sem que haja nenhuma exposicao da
esclerdtica. O bordo palpebral deve estar em aposicéo ao globo ocular, ndo por dentro
(invertida ou entropion) ou por fora (evertida ou ectropion).

e Eventuais lesdes das palpebras, edema, sinais de massas, palpebras anormais com
pequenos nddulos ou inflamacao do bordo palpebral.

Movimentos das palpebras, avaliando indirectamente os nervos e os musculos. Fala-se de
ptose palpebral (= queda da palpebra) quando a fissura palpebral € menos ampla do que
o normal, ou seja, parece que a palpebra ndo esta aberta completamente, ou esté a fechar.

A mobilidade das palpebras: fazer fechar e abrir os olhos e conferir que as péalpebras fecham
completamente. Fazer apertar os olhos enquanto fechados para avaliar se a inervagao esta
normal.

2.3 As sobrancelhas: Através da inspeccao, o clinico deve observar:

Quantidade, colora¢éo (normalmente da cor dos cabelos), e implantacéo.
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2.4 Os cilios (pestanas): Através da inspecc¢dao, o clinico deve observar:

Quantidade, coloragédo (normalmente da cor dos cabelos), disposi¢cdo (normalmente em uma
fila), implantacao, direccdo do crescimento (normalmente a direc¢éo é para fora da borda
palpebral);

Pesquisar eventuais lestes.

2.5 O aparelho lacrimal: E avaliado rotineiramente através da inspeccdo. A palpacdo deve ser feita
caso haja alguma queixa relacionada a esse aparelho ou tenham sido identificadas alteracbes apos
a inspeccao.

o Observar o tamanho da glandula lacrimal situada na parte externa da palpebra superior
levantando a pélpebra superior e pedindo ao paciente para olhar para baixo e para
dentro.

e Palpar a consisténcia, profundidade e sensibilidade da glandula lacrimal com a polpa do
dedo indicador que deve tocar levemente a parte antero-superior externa da érbita.

Normalmente néo é visivel nem palpavel. Pode ser visivel e/ou palpavel em caso de
inflamacao.

¢ Inspeccionar os canaliculos do saco lacrimal e do conduto nasolacrimal e palpar com
leve pressao o saco lacrimal. Deve se palpar com a polpa do dedo indicador levemente
fazendo uma pressao de baixo para cima e para dentro no canto interno do olho e da
palpebra inferior.

o Observar se ha edema e hiperemia do canto interno do olho e dorso da nariz que indica
uma infeccdo do saco lacrimal.

2.6 A conjuntiva e esclerética: Através da inspeccao e palpacgéo, o clinico deve observar:

A.

A conjuntiva palpebral e a bulbar: sua vascularizacado, a cor que normalmente é
transparente, eventuais lesdes, nddulos, corpos estranhos e hipervascularizagdo. Exame da
conjuntiva é feito em 3 passos:

e Inspecc¢do da conjuntiva bulbar pedindo ao paciente para ficar com os olhos abertos e
movimentéa-los nas diferentes posicgoes.

¢ Inspeccao da conjuntiva palpebral ou tarsal inferior com a manobra de everséo palpebral,
fazendo uma traccao para baixo da palpebra inferior enquanto o paciente olha para cima.

e Inspeccao da conjuntiva palpebral ou tarsal superior com a manobra de eversdo
palpebral (Descrita na disciplina de oftalmologia)

e Alterac6es comuns da cor da conjuntiva palpebral: palida no caso de anemia; hiperémica
com vascularizagcdo muito evidente em caso de inflamacéo.

A esclerética: A cor normal é branco-porcelana com poucos vasos. Pode virar uma cor
amarela em caso de algumas patologias do figado. Também pode ter nevos pigmentados,
especialmente na raca negra

2.7 A cérnea: Através da inspeccéo, o clinico deve observar:

A cor: normalmente é transparente e sem vasculariza¢do, com superficie lisa e regular.

Eventuais lesdes como opacificacdo ou irregularidade da superficie provocada por corpos
estranhos. Para ver outras lesdes ndo visiveis ao olho nu, é preciso utilizar gotas de
fluoresceina (ver disciplina de oftalmologia).
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2.8 Ocristalino: é avaliado com a inspeccao ao olho nu e com maquinas especiais através da pupila
(essas Ultimas por especialista). O clinico deve observar:

e A cor: normalmente é transparente.

e Eventuais lesdes que determinam uma opacificacdo do cristalino, como uma catarata
(formacéo de tecido fibroso dentro do cristalino), podem ser visiveis como uma coloracao
esbranquicada da pupila.

O oftalmologista completa a avaliagdo do cristalino com o oftalmoscopio através da pupila
dilatada ou em midriase.

2.9 Aris: através da inspeccéo, o clinico deve observar:
o A forma.

e A cor que pode ser azul, cinza, verde, castanha, preta e depende da raca e factores
genéticos. Também pode acontecer que um individuo tenha as irises de cores diferentes,
gue é normal.

e A presenca de massas.

2.10 A pupila: E avaliada com a inspecgéo e algumas manobras especificas (reflexo pupilar, reflexo de
acomodacdao). O clinico deve observar:

e A forma: normalmente é redonda.
e A cor: normalmente é preta.
e A dimenséo: varia entre 3 e 5 mm, variando com a intensidade de iluminacdo do ambiente.

e A simetria; normalmente sao simétricas.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

O docente deve realizar o exame fisico com um aluno voluntario, demonstrando cada um dos passos e
descrevendo as manobras e os achados que ele encontra ao longo do exame.

O docente deve explicar aos alunos que antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas, o clinico
deve sempre explicar ao paciente o que ir4 fazer com palavras simples, e como o paciente pode
colaborar para que a medic&o seja correcta.

3.1. Parafazer ainspeccdao e palpacdo do globo ocular e anexos, o clinico deve:

e Pedir 0 paciente para ficar sentado na cama, ha marquesa ou na cadeira, com as maos em
repouso sobre as coxas.

e Lavar as maos

e Posicionar-se na frente do paciente, inspeccionar e apalpar 0s seguintes elementos
prestando atengéo a:

e Globo ocular: forma, alinhamento, posicao;
e Cavidades orbitarias: forma, simetria;

¢ Cilios, sobrancelhas: cor, quantidade, implantacéo e direc¢do dos cilios, implantacdo das
sobrancelhas;

e Aparelho lacrimal;

e Palpebras: cor, textura, forma, posicdo, movimento, eventuais lesées, edema
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e Conjuntiva ocular e da péalpebra incluindo a manobra de everséo: cor, vasculariza¢ao;
e Codrnea: cor, vascularizacao;
e Cristalino: clareza e cor;
e ris: cor, forma;
e Pupila: forma, diametro, simetria, reflexo a luz e de acomodagéo.
3.2. Para fazer ainspecc¢éo da conjuntiva palpebral ou tarsal inferior, o clinico deve:

e Pedir ao paciente para olhar para cima e com o dedo indicador, puxar a palpebra inferior
para baixo.

e Observar toda a superficie da conjuntiva da palpebra inferior.
e Retirar o dedo, para péalpebra voltar a posicdo normal.

A pratica para inspec¢ao da conjuntiva tarsal superior sera demonstrada e praticada na disciplina
de oftalmologia

3.3. Para avaliar o aparelho lacrimal, o clinico deve:
e Posicionar-se na frente do paciente
e Pedir para o paciente fechar os olhos e depois abri-los

e Inspeccionar e apalpar a parte antero-superior externa da 6rbita com a ponta do dedo
indicador, analisando a glandula lacrimal, sua consisténcia, profundidade e sensibilidade.

¢ Inspeccionar e apalpar os canaliculos do saco lacrimal e do conduto nasolacrimal: fazendo
uma leve pressdo de baixo para cima e para dentro, no canto interno do olho da pélpebra
inferior (em correspondéncia do canal lacrimal) com a ponta do dedo indicador, pesquisando
eventuais areas moles e secre¢do purulenta.

e Registar os achados do exame no processo clinico.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (60 min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los de forma a que em cada grupo, todos alunos pratiquem
as técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de
clinico e de examinador).

Durante a pratica os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentérios e/ou correccoes.

Durante as praticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracéo de cada aluno. Caso uma técnica nao esteja clara ou hajam duvidas dentro do grupo o
docente ira explicar mais uma vez para 0 grupo como realizar a técnica correctamente.

Abaixo as listas de verificacdo a serem usadas para orientacao:

4.1 Inspeccdao e Palpacgéo dos Globos Oculares e Anexos
Lista de verificacao:

o Preparacdo do material necessario;
e Lavar as maos;
o Preparacéo e posicao do paciente;
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e Técnica de execucdo da manobra de inspecc¢ao;

e Técnica de execucdo da manobra de palpacao;

e Técnica da avaliagdo da conjuntiva palpebral inferior;
e Técnica de avaliacao do aparelho lacrimal;

o Registo dos achados;

¢ Comunicagédo com o paciente sobre os achados.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 28

Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente

Topico Sentado Tipo Tedrica
A.Orelha
Conteudos |B. Nariz Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Orelha”:

1.

w

7.
8.

Enumerar e explicar os diferentes componentes do exame da orelha:
a. Inspeccionar/palpar estruturas da orelha externa;

b. Inspeccionar as estruturas da orelha média;

c. Acuidade auditiva.

. Descrever a aparéncia normal do pavilhdo auricular e meato auditivo externo.
. Explicar como examinar e descrever a aparéncia dos pavilhdes.
. Explicar como verificar a presenca de sinais de inflamag&o ao nivel do conduto auditivo externo

(CAE).

. Descrever a aparéncia normal do conduto auditivo e da membrana timpénica.
. Explicar o uso de otoscépio para observagdo das estruturas da orelha média e externa em

adultos.
Enumerar os aspectos a avaliar durante o exame com 0 otoscoépio.
Explicar o teste simples de avaliacdo de acuidade auditiva.

Sobre o conteudo “Nariz”:

1.

O 01Tk, WN

Descrever a aparéncia normal do nariz, incluindo o aspecto exterior, a mucosa nasal e 0 septo.

. Identificar os aspectos a verificar durante a inspecc¢éo e palpagéo do nariz.

. Descrever como avaliar, com uma lanterna, a mucosa nasal e o septo.

. Descrever os principais aspectos da inspeccdo da mucosa nasal.

. Descrever os principais aspectos da inspecc¢éo do septo nasal.

. Explicar como verificar ou avaliar a presenca de sinais de inflamacdo ao nivel dos seios

paranasais.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducado a Aula
2 O Exame Fisico das Orelhas
3 O Exame Fisico do Nariz e Seios
Paranasais
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Poster da anatomia das orelhas externa e média, das cavidades nasais e seios paranasais.
Projectar fotografias de membrana timpanica normal e com alteracdes; fotografias das fossas
nasais normais, com processo inflamatério.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de salde de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpreta¢do. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacgdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacao da estrutura da aula.
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DAS ORELHAS

O exame fisico do ouvido é feito através da inspecc¢ao, palpacdo, e percussdao. Os componentes do
exame da orelha incluem:

e Inspeccao e palpacdo da regido auricular incluindo o pavilhdo, regido retroauricular e pré-
auricular, e o canal auditivo externo;

¢ Inspeccdo das estruturas da orelha média através da otoscopia;

¢ Acuidade auditiva (avaliacao funcional).

2.1. Inspeccdao e palpacdo da regido auricular (orelha externa). O clinico deve examinar:

211

2.1.2

Pavilhd&o auricular

Observar o tamanho e a forma. O aspecto do pavilhdo varia dependendo da raca, sexo,
factores genéticos e eventuais patologias.

Palpar o pavilhdo e a regido pré-auricular com leve presséo. Exercitar uma leve tracgéo
por fora do pavilhdo. Em caso de otite externa, essa manobra pode evocar dor.

Percutir o 0sso mastéide com o dedo indicador. Em caso de inflamacdo ou infecgao,
essa manobra evoca dor.

Meato auditivo externo

Avaliar o calibre e revestimento cutdneo do canal, os pélos e eventuais secrecdes que
saem do meato externo. Normalmente, a pele é rosada, pode ter penugem e cerume
(que é a secrecao fisiologica). Exemplo de situacdes possiveis: cerume em condi¢cdes
normais, hiperemia em caso de inflamacao, pus em caso de otite, licor em caso de
fractura da base craniana, sangue em caso de trauma.

2.2. Inspeccéo das estruturas do ouvido médio e membrana timpanica. E avaliado indirectamente
através da otoscopia usando um otoscopio, que € um instrumento que utiliza um espéculo e uma
fonte luminosa para avaliar o canal auditivo externo e a membrana timpanica.

Figura 2. Otoscopio
Imagem cortesia de US Department of Veterans Affairas
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2.2.1 Metodologia. Antes de inserir o espéculo, o examinador deve verificar a existéncia de
corpos estranhos na abertura do conduto auditivo. E muito importante que o paciente evite
movimentos da cabeca durante o exame para prevenir quaisquer lesdes do conduto auditivo
e da membrana timpanica.

O paciente e o clinico devem estar sentados frente a frente ou de lado, e o paciente deve
flexionar levemente a cabeca para o lado direito ou esquerdo. O clinico deve segurar o
otoscopio na mao direita para observar o ouvido esquerdo e, vice-versa. O clinico deve
traccionar gentilmente o pavilhdo auricular para cima e para tras, com a outra mao ao lado
do ouvido sendo observado, de forma a rectificar o canal auditivo externo. O espéculo
auricular a ser utilizado deve ser do maior didametro possivel sem causar dor a sua
introducéo.

O clinico deve observar:

e Canal auditivo externo: revestimento cutadneo, pelos, secrecdes (ver acima), corpos
estranhos, calibre e forma. O calibre pode ser reduzido em caso de inflamacéao.

¢ Membrana timpanica: a cor normal do timpano € cinzento-pérola, transltcido, permitindo
as vezes observar os contornos dos ossiculos contidos no ouvido médio. Pode ser visivel
a saliéncia do cabo do martelo acima do qual se encontra uma por¢ao flacida da
membrana, e uma area de forma triangular que reflecte os raios luminosos provenientes
do espéculo auricular chamada tridangulo luminoso. Podem ser visiveis alteracdes como
depressbes, bolsas, retraccdes, perfuracbes como um furo preto, e podem sair
secre¢bes. Em caso de otite média, a membrana timpanica aparece opaca, hiperémica,
e abaulada.

Imagem cortesia de Dr. T. Balu

Figura 3. Membrana timpéanica normal

Imagens cortesia de Dr. T. Balu

Figura 4. Membrana timpéanica abnormal (hiperemia e abaulamento) I.
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2.3. A avaliacdo da acuidade auditiva. Um teste simples para avaliar a perda auditiva consiste em
pedir ao paciente para tapar uma das orelhas durante um certo tempo com um dedo. O profissional
deve permanecer a uma distancia de aproximadamente 30 cm, expirar totalmente e murmurar
suavemente alguns numeros no ouvido livre. Ele deve cobrir a boca com a sua méo ou pedir ao
paciente para fechar os olhos, impedindo a leitura labial. Se necessario, o profissional pode elevar
gradualmente a intensidade da voz até que o paciente possa repetir correctamente 0s ndmeros
murmurados. As palavras a serem murmuradas sao: “Um, dois, quatro, cinco”.

BLOCO 3: O EXAME FiSICO DO NARIZ E SEIOS PARANASAIS

3.1. O exame fisico do nariz e dos seios nasais deve ser feito apds ter-seinvestigado os sintomas do
paciente como alergias, obstru¢do nasal, sangramento nasal, secre¢des, resfriados frequentes ou
corrimentos pés-nasal, e é feito através de:

e Inspeccao da pirAmide nasal, narinas, fossas nasais, septo nasal e rinofaringe (esse ultimo é
feito pelo especialista);

o Palpacédo da piramide nasal e dos pontos de projec¢cdo dos seios paranasais ou pontos
sinusais;

e Teste do olfacto.
3.2. Ainspeccdo da piramide nasal, narinas, fossas nasais, septo nasal
3.2.1 A piramide nasal (o nariz)

Metodologia: observacgédo a olho nu. O clinico deve observar:

e Forma: é variavel. Deve-se pesquisar eventuais desvios ou deformacgfes do septo nasal
devido a traumatismo, ou malformagfes devidas a doencas. Se existirem edema ou
deformidades, o nariz deve ser palpado suavemente para verificacdo de sensibilidade,
edema e desvios subjacentes (ver abaixo).

e Revestimento cutaneo: a pele pode apresentar as lesées comuns (ver Disciplina de
Dermatologia).

e Ponta, columela e orificios nasais: forma e simetria dos orificios.

s

3.2.2 A inspeccdo das fossas ou cavidades nasais é importante para avaliar eventuais
processos patoldgicos das vias aéreas superiores.

Metodologia: examinadas através do uso de uma boa lanterna, um espéculo nasal ou com
0 otoscopio e espéculo auricular, com a técnica chamada de rinoscopia anterior.
Deve-se pedir ao paciente para ficar com a cabeca ligeiramente inclinada para tras e respirar
através da boca, ndo do nariz. Enquanto isso, o clinico deve introduzir a ponta do espéculo
do otoscopio dentro de cada uma das narinas, alternadamente. E importante evitar contacto
com o septo nasal pois é muito sensivel. O clinico deve observar:

¢ A mucosa nasal:

o Cor: apresenta normalmente uma cor rosa-avermelhada, superficie hiumida, lisa e
limpa. Pode ter pélos na area de passagem entre a mucosa e a pele. Pode ser
hiperémica com congestao dos capilares em caso de inflamacao ou rinite;

o Observar eventuais secrecdes e sua natureza (transparente, turva, branca, pus ou
sangue);

o Pesquisar corpos estranhos (especialmente em criancgas).
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e As paredes das fossas nasais (superior, inferior, septal e parede externa). Na
parede externa sdo visiveis 3 protuberancias chamadas cornetos (superior, médio e

inferior) que delimitam os foros de comunicacdo entre 0s seios paranasais e o canal
nasolacrimal.

. Concha nasal Seio esfenoidal
Seio frontal

Concha nasal média .
Nariz interno

Concha nasal

inferior Nasofaringe

Nariz externo

Imagem cortesia de SEER Training Modules, NIH

Figura 7. Secgdo do nariz: a parede externa da cavidade nasal.
3.2.3 Ainspeccéo do sépto nasal. O clinico deve observar:

e Forma: Eventuais desvios. Nesse caso, a forma da piramide nasal vai ser assimétrica,

ou seja, a abertura ou o orificio das narinas ndo serd igual; um orificio ser4 mais
pequeno que o outro.

Imagens cortesia de Dr. T. Balu

Figura 8. Septo nasal desviado.
3.3. A palpacéo da piramide nasal e dos pontos sinusais

3.3.1 A palpacdo da piramide nasal é importante para pesquisar eventuais pontos de dor,
crepitacdes, sobretudo em caso de trauma facial, eventuais massas, ou tumores.
Metodologia: o clinico com os dedos polegar, indicador e médio deve comecgar a palpagéo
do nariz a partir da base da piramide nasal aplicando uma leve pressao e procedendo até
aos orificios das narinas, com o dedo indicador acompanhando o perfil do septo nasal.
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Imagem cortesia de Dian Devitt

Figura 9. Palpacao da piramide nasal

3.3.2 A palpacado dos pontos sinusais é importante para pesquisar eventuais pontos de dor que
possam indicar a presenca de um processo inflamatorio e/ou infeccioso dos seios.
Metodologia: Deve-se aplicar uma presséo com o dedo indicador e médio nas areas dos
cantos internos dos olhos (seios esfenoidais e etmoidais), na regido supra-orbitaria (para os

seios frontais), e na regido malar (para os seios maxilares). A pressdo ndo deve ser aplicada
aos olhos.

Seios frontais

Seios esfenoidais
e etmoidais

Seios maxilares

Imagem cortesia de SEER Training Modules, NIH

Figura 10. Pontos para a palpacgéo dos seios paranasais.

3.4. Teste do olfacto
E um teste sumario para avaliar a capacidade do paciente de reconhecer os diferentes cheiros.
Metodologia: o paciente deve estar vendado, e o clinico aproxima para perto do nariz varias
substancias com cheiros familiares como café, cha, limdo, para que o paciente adivinhe o cheiro de
cada substéancia. O procedimento deve ser realizado para cada nharina, pedindo que o paciente
feche com o dedo a narina contralateral.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1. Ainspeccéo e palpacédo do pavilh&o auricular, regido retroauricular e pré-auricular permitem avaliar
processos inflamatérios, infecciosos, malformagdes e massas do aparelho auditivo (canal externo,
ouvido médio) e das estruturas adjacentes como 0 0sso mastéide ou as glandulas parétidas.
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4.2. A otoscopia é uma metodologia simples que permite observar o canal auditivo externo, a
membrana timpanica e indirectamente avaliar a normalidade e processos patoldgicos da orelha
media.

4.3. O exame fisico do nariz é feito através da inspec¢do com e sem lanterna ou espéculo auricular ou
nasal, da piramide nasal, narinas, mucosa e septo nasal, fossas nasais e da palpacdo dos pontos
sinusais.

4.4, A palpacao dos pontos sinusais normalmente ndo evoca dor. Somente em caso de processos
inflamatorios ou infecciosos é evocada dor.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 29
Tépico Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente Tipo Tebrica
Sentado
. A. Boca e Faringe
Conteudos B. Pescoco Durag&o 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo: “Boca e faringe”™:

1.

O© oo ~NOOTA~WNDN

=
o

amigdalas e faringe posterior.

. Explicar como examinar as estruturas da faringe.

Sobre o conteudo “Pescoco”:
Explicar a avaliagéo geral (inspeccéo e palpacéo) do pescoco.

1.

0O ~NO Ol WN

Estrutura da Aula

. Explicar como examinar (palpacado) os nodulos linfaticos da cabeca e do pescoco.
. Descrever a localizacdo normal da traqueia.
. Enumerar os aspectos a avaliar durante a palpagéo da traqueia.
. Descrever a localiza¢do, tamanho e consisténcia normal da glandula tiréide.
. Explicar como examinar a glandula tiréide.

. Definir bocio.

. Explicar como avaliar a mobilidade do pescoco.

Descrever a aparéncia normal dos labios, da mucosa oral, das gengivas, da lingua, dos palatos
mole e duro.

. Descrever os principais aspectos da inspeccao dos labios.

. Explicar como examinar a mucosa oral com uma lanterna e um abaixador de lingua

. Descrever os principais aspectos da inspecc¢do da mucosa oral.

. Descrever os principais aspectos da inspecc¢édo da gengiva.

. Descrever os principais aspectos na inspeccédo da lingua.

. Explicar como examinar os palatos mole e duro.

. Descrever os aspectos a verificar durante a inspeccao dos palatos mole e duro.

. Descrever a aparéncia normal da Gvula, o palato mole, os pilares anteriores e posteriores,

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducado a Aula
2 O Exame Fisico da Boca e Faringe
3 O Exame Fisico do Pescoco
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Poster da anatomia da boca, faringe e pescoco; fotografias da mucosa da boca normal e
patolégica (exemplo candidiase); fotografias da lingua, das amigdalas normais, hipertréficas,
com infec¢do; fotografias do aspecto normal do pescogo e do pescogo com bdcio.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

Ponassi A, Sacchetti C. Metodologia diagnéstica: Semiotica médica e diagndstico diferencial
(Metodologia diagnostica: Semeiotica medica e diagnosi differenziale). 2 edicdo. Italia: Piccin-Nuova
Libraria; 1991.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DA BOCA E FARINGE

2.1. O exame objectivo da boca e faringe é feito através de:

e Inspeccdo da boca, incluindo labios, mucosa oral, dentes, gengivas, lingua, palato e orofaringe
gue inclui palato mole, Gvula, pilares anteriores e posteriores, base da lingua, amigdalas e
faringe posterior.

A inspeccédo da nasofaringe, hipofaringe e laringe é feita pelo especialista.

e Palpacédo da lingua, pavimento da boca e glandulas salivares
2.2. Inspeccéo da boca

Metodologia: o paciente fica sentado com a boca aberta e o clinico na sua frente com uma luz
frontal, para iluminar o campo de observacdo e uma espéatula de madeira descartavel. Caso ndo
haja a luz frontal utilizar uma lanterna. O paciente deve manter a lingua dentro da cavidade oral e
respirar normalmente. A espatula deve ser introduzida na boca, até no maximo os dois ter¢os
anteriores, para baixar a lingua para que néo desencadeie reflexos de vémito. Pode-se pressionar
a lingua para baixo, de maneira suave e continua, aumentando a pressdo dependendo da
resisténcia encontrada.

Imagem cortesia de American College
of Emergency Physicans Foundation

Figura 6. Observacéo da cavidade oral com espéatula.

O clinico deve observar:
2.2.1 Labios:
¢ Cor da mucosa: normalmente é vermelha e humida.
e Forma e contorno da boca e simetria dos labios: avaliar com a boca fechada e aberta.

o Motilidade dos labios: o paciente deve abrir os labios mostrando as arcadas dentarais
gue ficam fechadas, subindo e enchendo as bochechas.

e Alteracbes da cor (cianose labial ou cor azulada dos labios) e les6es (bolhas do Herpes
Simplex; edema).

2.2.2 Dentes

e Arcadas dentarias: forma, cor, nimero, disposicdo dos dentes. As caracteristicas variam
com a idade, sexo, factores étnicos, antropométricos. A cor normal € branca, mas podem
ser amarelados em fumadores.
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e Eventuais céries e cavidades, tartaro (a deposicao de sais de calcio contidos na saliva na
parede posterior dos dentes ou entre os dentes), ma higiene dental.

2.2.3 Gengivas:

e Cor: normalmente é vermelha e a superficie € humida.

e Eventuais lesdes: vesiculas, aftas, edema, sangramento.
2.2.4 Lingua:

e Cor: normalmente é rosada-avermelhada com superficie hiumida; pode ser visivel uma
area esbranquicada, devida a sedimentacdo de células epiteliais descamadas; pode
estar seca, por ex. no caso de desidratacdo severa.

¢ Forma e volume: a superficie superior pode ter sulcos, mais ou menos acentuados.

o Pesquisar eventuais lesdes.

Imagem cortesia de ArnoldReinhold,
Wikimedia Commons

Figura 7. Lingua com aspecto normal.

2.2.5 Mucosa oral: avaliar todas as areas incluindo mucosas das bochechas, pavimento da
boca, palato duro, mole, pilares amigdalinos, amigdalas e parede posterior da faringe.
Avaliar os orificios de abertura das glandulas salivares ou canais de Stenone e Wharton.

e A cornormal € vermelha e a superficie himida.
o Pesquisar eventuais lesfes.
2.2.6 Palato duro:
e Observar a forma, cor da mucosa e eventuais cavidades ou malformagdes

2.3. Ainspeccdo da orofaringe
Metodologia: para a observacao da orofaringe através da cavidade bucal ou faringoscopia deve-
se utilizar a mesma metodologia de observagédo da boca, sem espétula se o paciente consegue
abrir bem a boca, ou com uma espatula e lanterna. Durante a inspecc¢éo € importante notar o
cheiro do halito do paciente: em condi¢cdes normais o cheiro ndo tem odor particular. Em algumas
situacdes o halito pode fornecer informagdes importantes de condi¢cdes subjacentes: halito
alcodlico, halito de fumador, mau cheiro em caso de ma higiene ou gengivite ou sinusite crénica
Deve-se observar:

e A mucosa faringea, que normalmente tem cor vermelha e superficie humida.

e Palato mole: avaliar a forma, a cor e motilidade. O clinico deve pedir ao paciente para
respirar profundamente e dizer a vogal “a” em voz alta. A posicdo da uvula é central
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relativamente ao palato mole, e fica parada se o paciente tem a boca aberta. Apéds
pronunciar a vogal “a” a uvula faz um pequeno movimento para frente e para tras

Palato

Amigdalas
Uvula

Lingua

e o s

Imagem cortesia de SEER Training Modules, NIH

Figura 8. Uvula palatina, pilares anteriores,
amigdalas e parede posterior da faringe.

e Pilares anteriores e posteriores: avaliar a cor da mucosa que normalmente é rosada.
Aparece hiperémica em caso de faringite.

e As amigdalas palatinas: a cor normal é rosada-avermelhada. Em caso de inflamacgé&o a cor
€ hiperémica e podem aparecer secre¢fes amareladas, brancas ou placas brancas em caso
de diferentes infec¢Bes. Podem ser visiveis ou ndo, normalmente em adultos ndo sédo
visiveis, mas se inflamadas o tamanho aumenta.

Imagem cortesia de Michaelbladon, Wikimedia Commons

Figura 9. Amigdalas aumentadas de
tamanho e com placas infecciosas.

e Parede posterior da orofaringe: avaliar a cor da mucosa que normalmente é rosada.
Aparece hiperémica em caso de faringite, ou pode ter uma secre¢do amarelada-
esbranquicada oriunda da cavidade nasal.

2.4. A palpacédo das estruturas bucais
Metodologia: a palpacéo deve ser feita com luvas. Devem ser palpadas as seguintes estruturas:
e Pavimento bucal: deve ser bimanual (com as duas méos). O dedo indicador da méo do

clinico deve palpar o pavimento da boca enquanto a mao oposta deve palpar a regido
correspondente ao nivel cervical.

e Dentes: para avaliar a mobilidade e dor.
e Gengivas: com a polpa do dedo indicador para evidenciar eventual dor.

e Eventuais lesGes da boca: em particular em caso de massas e avaliar o grau de infiltracdo
e a profundidade.
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Imagem cortesia de National Institute of
Dental and Craniofacial Research, NIH

Figura 10. Palpacdo do pavimento da boca.

BLOCO 3: O EXAME FiSICO DO PESCOGO

3.1. O exame fisico do pescogo inclui:

A inspeccdo do pescogco e suas estruturas incluindo tecido cutdneo e subcutaneo, nédulos
linfaticos ou ganglios, laringe, traqueia, masculos, coluna cervical, tiredide, grandes vasos (artérias
cardtidas e veias jugulares).

A palpacao do pescoco incluindo os ganglios, grandes vasos, tiredide, traqueia, coluna cervical,
musculos.

A auscultacdo dos grandes vasos (abordado na Aula 21).

Para um exame fisico do pescoco correcto, o paciente deve estar sentado na beira da cama ou
cadeira, com a cabeca olhando para frente, e o térax e o pescoco despidos. O clinico deve pér-se
na frente do paciente podendo rodar para tras, e podendo movimentar a cabeca e o pescoc¢o do
paciente passivamente com movimentos lentos e suaves.

3.2. Alinspeccdao e palpacdo do pescog¢o devem seguir a seguinte sequéncia:
e Angulos da mandibula;
e Areas submandibulares;

e Tridngulos anteriores e posteriores do pescoco (em frente e atrds do masculo
esternoclidomastéideo);

¢ A base do pescoco;
o As fossas suprasternais e supraclaviculares;

e A superficie posterior do pescoco.
Através da inspeccao e palpacéo é possivel avaliar:

e A forma, estrutura e simetria do pescoco: essas variam dependendo de raca, sexo,
antropometria e eventuais patologias. O pescoco pode ser longo, curto, largo, fino.

e A pele: cor, temperatura, sensibilidade. Avaliar eventuais lesdes elementares (ver Disciplina
de Dermatologia).

e Eventuais massas: nddulo, hipertrofia da tiride (ver abaixo).

e Os musculos do pescoco: avaliar a forma, eventuais contracturas. Os masculos podem ser
duros a palpacéo, dolorosos.
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¢ A mobilidade da coluna cervical: o paciente é convidado a flectir o pescoco para frente e
para tras e a movimenta-lo para direita e esquerda. O clinico pode também fazer esses
movimentos de forma passiva segurando a cabeca do paciente entre as palmas das maos..

e Veias superficiais: sdo veias localizadas entre a pele e a musculatura. Sao as veias faciais
temporais, frontais, jugular externa e subclavia. Na pele escura ndo séo visiveis.

e Ganglios regionais: ver ponto 3.3.
e Traqueia e laringe: ver ponto 3.4.

3.3. Palpacao dos ganglios regionais do pesco¢o
A sequéncia da palpacgéo dos ganglios deve ser de cima para baixo iniciando com os ganglios
occipitais e auriculares posteriores, auriculares anteriores, amigdalinos, submaxilares e
submentonianos e continuando com 0s cervicais anteriores e posteriores e supraclaviculares.

Em frente dos ouvidos

Atras dos ouvidos Embaixo da mandibula

Na parte posterior do nescoco
Acima da clavicula

B
. Qarte frontal do pescoco
."

Imagem cortesia de MEDEX Intl

Figura 11. Ganglios do pescoco.

Metodologia: A palpacao é realizada com a face ventral dos dedos e com as polpas digitais.
Ambos os lados do pescoc¢o devem ser inspeccionados e comparados.

Durante a palpacéo o paciente deve estar com a cabeca em uma posi¢éo que relaxe os musculos
do pescoco, flectindo levemente o pescoco para o lado a ser examinado. o examinador fica de pé
em frente do paciente (dependendo da regido a ser examinada) para facilitar o acesso a todos os
ganglios. Com as pontas dos dedos 29, 3° e 4°* de cada mao, o clinico palpa suavemente o0s
ganglios, em movimentos circulares. Se houver pressao excessiva, 0s hédulos menores escapam.
Exemplos:

e Submentonianos e submaxilares: o clinico deve estar em frente ou ao lado do paciente com a
mao exploradora em forma de um “gancho,” com as palmas para cima.

Imagem cortesia de Dr. Dian Devitt

Figura 12. Palpacéo dos ganglios submaxilares e submentonianos.

e Amigdalinos: o clinico deve estar em frente do paciente usando as polpas dos dedos indicador e
medio.
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Imagem cortesia de Dr. Dian Devitt

Figura 13. Palpacédo dos ganglios cervicais anteriores.

e Supraclaviculares: o clinico deve estar em frente do paciente com a mao exploradora em forma
de um “gancho,” com as palmas para baixo.

Imagem cortesia de Dr. Dian Devitt

Figura 14. Palpacéo dos ganglios supraclaviculares.

e Occipitais e auriculares posteriores e anteriores e cervicais posteriores e anteriores: o clinico
deve estar em frente ou ao lado do paciente usando as polpas do dedo indicador, médio e
anular mantendo a cabeca do paciente em leve extensao.

Imagem cortesia de Dr. Dian Devitt

Figura 15. Palpacéo dos ganglios auriculares anteriores.

Com a inspeccéo e palpacdo dos ganglios deve-se observar e descrever as seguintes
caracteristicas: tamanho em cm, consisténcia, mobilidade, sensibilidade, pele circunjacente
(abordadas na Aula 2).

3.4. Tragueia: é avaliada através da inspeccao e a palpagéo.
Com a inspeccéo € possivel avaliar:

e Posicdo: a posicdo normal é na linha mediana do pescoco. E identificada através da
identificac&@o da tiroide e da cartilagem cricéide. Abaixo dessas estruturas esta a traqueia.
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Cartilagem tirdide
Cartilagem cricoide
‘)’// Esternocleeidomastoideu

W

Imagem cortesia de Anatomy of the Human Body de Henry Gray
Figura 16. Cartilagem tiride e cricéide.

¢ A mobilidade: avaliada durante a degluticdo. O movimento deve ser para cima e para baixo.
Técnica de palpacéo: a palpacao é feita com a cabec¢a do paciente levemente extensa, e com 0
clinico em frente dele. O clinico deve pér o dedo polegar e indicador nas margens laterais da
tragueia ao longo da linha medial do pescoco, palpando de cima para baixo e vice-versa.

Imagem cortesia de Dr. Dian Devitt

Figura 17. Palpacéo da traqueia.
Com a palpacao é possivel avaliar:

o A forma: palpar as cartilagens que formam o esqueleto da traqueia e em particular a
cartilagem cricéide que € mais proeminente em respeito as outras. Essa cartilagem € mais
acentuada nos homens e nos pacientes magros.

e A posicao: com os dedos no lado da traqueia medir 0 espaco entre a traqueia 0 musculo
esternoclidomastéideo e comparar os dois lados. Normalmente 0s espagos sao
iguais/simétricos.

¢ A mobilidade: durante a degluticdo o movimento € mais perceptivel sobretudo em caso de
excesso de tecido gorduroso.

3.5. A glandula tiroide: a tire6ide normalmente ndo é visivel com a inspeccao, nem com a manobra da
degluticdo, nem palpavel mas ha algumas excepc¢des: nas mulheres durante a gravidez, a fase
menstrual e durante a puberdade. E avaliada através da inspeccéo e palpacao.
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Glandulatireoide

Glandula paratireodide

Imagem cortesia de SEER Training Modules, NIH

Figura 18. Tiretide.

Técnica de inspeccdo: o paciente fica sentado, com o0 pescoc¢o levemente extenso evitando por
em tensdo os musculos esternoclidomastoideo. O clinico, posto na frente do paciente, lhe convida
a deglutir (caso o paciente tenha dificuldade para deglutir, pode beber lentamente um pouco de
agua) e observa a area inferior do pescoc¢o que recobre a glandula tiréide.

Em condi¢des normais, a tirdide e a cartilagem cricoide fazem um pequeno movimento para cima e
para baixo enquanto o paciente esta a deglutir. A tiréide é sempre mével, mas nalguns casos o
movimento pode nao ser visivel. Se aumentada de volume, 0 movimento é mais evidente.

A palpacgéo pode ser feita com uma ou com duas maos:

3.5.1. Técnica de palpacdo com uma mao

e O clinico deve-se pdr em frente do paciente e fazer escorregar a polpa do dedo indicador
verticalmente ao longo da traqueia abaixo da cartilagem cricide na incisura
supresternal. O paciente vai deglutindo e o clinico pode apreciar o istmo da tiredide. Para
a palpacéo dos lobos laterais, o clinico deve por as polpas dos dedos da méo esquerda
atrds do musculo esternoclidomastéideo direito palpando a area até a linha mediana do
pescoco (lobo direito) e vice-versa para a palpagéo do lobo esquerdo.

Imagem cortesia de Dr. Mark H. Swartz

Figura 19. Palpacéo da tiredide com uma mao.

3.5.2. Técnica de palpacdo com duas méaos pode ser feita de duas maneiras:

e Abordagem anterior: o paciente fica sentado com o0 pescoco descoberto e ligeiramente
flectido. O clinico deve-se colocar sentado ou de pé em frente do paciente e fixar os
dedos 2*, 3*, 4" e 5™ na nuca do paciente de forma em que as polpas dos polegares
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pousem sobre a tirebide e deslizem sobre a glandula. No decurso da palpacao pode ser
util pedir o paciente a flectir ligeiramente o pescogo para a direita ou a esquerda.

e Abordagem posterior: o paciente fica sentado com o pescoco ligeiramente flectido. O
clinico deve-se colocar de pé por trds do paciente e fixar os polegares na nuca do
paciente de forma a que as polpas dos dedos 2%, 3" e 4" pousem sobre a tiredide e
deslizem sobre a glandula. O lobo direito é palpado pelos dedos da mao esquerda
enguanto que os dedos da outra mao afastam o musculo esternoclidomastoideo. Para a
avaliacdo do lobo esquerdo, deve fazer a manobra simétrica. No decurso da palpacao
deve-se pedir ao paciente para deglutir a saliva ou um liquido para avaliar a mobilidade
da glandula.

Figura 20. Palpacéo da tire6ide com duas méos (abordagem posterior).

Com a inspeccéo e palpacao da tiredide, se estiver aumentada de tamanho, é possivel avaliar:

e Volume/tamanho: Dimensdes normais em adultos sdo de 4 cm no seu didmetro maior. O
lobo direito é as vezes maior do que o lobo esquerdo. O aumento do volume da tiredide é
chamado bdcio.

e Superficie da glandula: normalmente é lisa e os nd6dulos podem ser apreciados como
nodulos.

e Contornos/limites.

e Consisténcia: normalmente € mole, como uma “borracha”; pode ser dura em caso de
tireoidite ou neoplasias.

e Dor: normalmente ndo é evocada dor.

e Mobilidade em respeito a estruturas adjacentes: normalmente é movel.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1. O exame fisico do nariz é feito através da inspeccdo com e sem lanterna ou com espéculo
auricular ou nasal, de piramide nasal, narinas, mucosa e septo nasal, fossas nasais e da palpacéo
dos pontos sinusais.

6.2. O exame fisico da boca e orofaringe é feito através da inspeccado com e sem lanterna, com e sem
espatula, de todas as estruturas da boca e orofaringe, incluindo os labios e da palpac¢éo da lingua,
pavimento da boca e estrutura nelas contidas.
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6.3. Para 0 exame da boca e orofaringe o clinico deve sentar-se em frente do paciente, que deve abrir
a boca, respirando normalmente e seguindo as instru¢des do clinico para a movimentacdo da
lingua, palato mole, e bochechas.

6.4. As amigdalas tém aspectos variaveis dependendo da idade e estado funcional. Normalmente em
adultos sdo raramente visiveis, mas podem aparecer de tamanho aumentado em caso de
inflamacao, com mucosa hiperémica.

6.5. O exame fisico do pescoco é feito através da inspecc¢do e da palpacdo com o paciente sentado na
beira da cama ou cadeira, com a cabeca olhando para frente, o térax e o pescoc¢o despidos e 0
clinico ficando primeiro na sua frente e depois atras dependendo do 6rgéo a ser examinado.
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Disciplina |Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 30

Topico

Exame de Cabeca e Pescoco do Paciente Laboratorio

Sentado Tipo

Humanistico

Conteudos Duracéao 3h

Orelha, Nariz, Boca e Faringe, Pescoco

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.
2.
3.

© N

Demonstrar como examinar e descrever a aparéncia dos pavilhdes do ouvido.
Demonstrar como verificar a presenca de sinais de inflamacao ao nivel do CAE.
Demonstrar o uso de otoscopio para a observacéo das estruturas do ouvido médio e externo em
adultos.
Demonstrar o teste simples de avaliacdo de acuidade auditiva.
Demonstrar a inspecg¢éo e palpacéo do nariz, incluindo os seguintes componentes:
a. Avaliar aspectos externos;
b. Avaliar, com uma lanterna, a mucosa nasal e o septo;
c. Avaliar a presenca de sinais de inflamacao ao nivel dos seios paranasais.
Demonstrar os principais aspectos da inspecc¢éo dos labios.
Demonstrar como examinar a mucosa oral com uma lanterna e um abaixador de lingua.
Demonstrar os principais aspectos da inspec¢édo da mucosa oral.
Demonstrar os principais aspectos da inspecgéo da gengiva.

10 Demonstrar os principais aspectos na inspeccao da lingua.
11. Demonstrar como examinar os palatos mole e duro.
12. Demonstrar como examinar as estruturas da faringe.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
Introducgédo a Aula 10
2 Introducdo a Técnica (Revisdo) 20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 60
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 90
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Material e EQuipamento:

e Lanterna de bolso: 1 para cada 4 alunos;

e Otoscopio: 1 para cada 4 alunos;

o Espatula (abaixador de lingua): 3 por cada aluno;

e Fotografias de: membrana timpanica normal e anormal; seios paranasais e pontos de projeccao
na face, parede lateral da cavidade nasal (as mesmas da aula teorica);

e Luvas: 1 par para cada aluno;

e Algodéo ou gaze: 1 saquinho para cada grupo;

e Alcool: 1 garrafa em total;

e Ficha do processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de
pediatria, da consulta de TARV.
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BLOCO 1

: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1. Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2

: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

2.1. O exame fisico do ouvido é feito através de:

Inspecéo e palpacdo da regido auricular incluindo o pavilhdo, regido retroauricolar e pre-
auricular e canal auditivo externo;

O canal auditivo externo: a pele é rosada, pode ter penugem e cerume (que é a secrecao

fisiolégica).

Otoscopia: é realizada com a utilizacdo de um otoscépio, que € um instrumento que utiliza

um espéculo e uma fonte luminosa para avaliar o canal auditivo externo e a membrana

timpanica.

o A membrana timpéanica tem a cor cinzenta-pérola, € transllcida, permitindo as vezes
observar os contornos dos ossiculos contidos no ouvido médio. Pode ser visivel a
saliéncia do cabo do martelo acima do qual se encontra uma porcdo flacida da

membrana, e uma area de forma triangular que reflecte os raios luminosos provenientes
do espéculo auricular chamada triangulo luminoso.

Acuidade auditiva: que é a avaliacdo da habilidade do paciente para ouvir.

2.2. O exame fisico do nariz e dos seios paranasais é feito através de:

Inspeccéo da piramide nasal, narinas, fossas nasais, septo nasal, cornetos

Palpacéo dos pontos de projeccéo dos seios paranasais ou pontos sinusais: para pesquisar
eventuais pontos de dor

2.3. O exame fisico da boca e faringe é feito através de:

2.4. O exa

2.5. O exa

Inspeccdo da boca, incluindo labios, mucosa oral, dentes, gengivas, lingua, palato e
orofaringe que inclui palato mole, Gvula, pilares anteriores e posteriores, base da lingua,
amigdalas e faringe posterior.

A inspeccéo da nasofaringe, hipofaringe e laringe € feita pelo especialista.

Palpacao da lingua, pavimento da boca e glandulas salivares
me fisico da tiredide é feito atraves de:

Inspeccdo e palpacdo: para determinar tamanho (0 aumento do volume da tiredide é
chamado bdcio). A superficie da glandula é normalmente lisa; consisténcia normalmente
mole, como uma “borracha”; dor (normalmente ndo é dolorida); mobilidade em respeito a
estruturas adjacentes (normalmente é movel); nodulos (normalmente ndo te nddulos
palpaveis).

me fisico dos ganglios do pescogo é feito através de:

Inspeccdo e palpacdo dos ganglios regionais do pesco¢co para determinar tamanho,
superficie, consisténcia, dor, mobilidade, altera¢cbes da pele.

Disciplina de
12, Semestre

Semiologia.Anamnese/E.Fisico
224



e A sequéncia na palpacdo dos ganglios deve iniciar de cima para baixo, iniciando com os
ganglios occipitais e auriculares posteriores, auriculares anteriores, amigdalinos,
submaxilares e submentonianos e continuando com 0s cervicais anteriores e posteriores e
supraclaviculares.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (60 min)

O docente deve executar as manobras do exame fisico com um aluno voluntario, e a medida que
realizar cada passo descrevé-lo em voz alta para os alunos.

Antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas o clinico deve sempre explicar ao paciente
com palavras simples o que ir4 fazer e como ele pode colaborar.

3.1. O exame fisico do ouvido

3.1.1. Inspeccéo e palpacéo

O paciente deve ficar sentado na cama, ha marquesa ou na cadeira, com as maos em
repouso sobre as coxas e a cabeca olhando para frente.

O clinico deve posicionar-se na frente do paciente e inspeccionar e palpar a regido
auricular (orelha externa) através da observacéo e palpacao dos seguintes elementos:

o Pavilhdo auricular: observar o tamanho, a forma; exercitar uma leve traccéo para fora
do pavilhdo (caso haja otite externa, essa manobra pode evocar dor).

o Regido pré-auricular: palpar com leve pressédo e pesquisar eventual dor

o A regido retro-auricolar: observar, palpar e percutir a area do 0osso mastoide com o
dedo index.

o Meato auditivo externo: avaliar o calibre e revestimento cutaneo do canal, eventuais
secrecdes que saem do meato externo.

O clinico deve continuar com o exame otoscopico: ver proximo ponto.

3.1.2. Otoscopia. Para realizar este exame, o clinico deve:

Posicionar-se frente a frente ou ao lado do paciente, que deve flexionar levemente a
cabeca lateralmente para direita ou esquerda.

Pedir o paciente para ndo movimentar a cabeca durante o exame, para prevenir
guaisquer lesdes do canal auditivo e da membrana timpanica.

Antes de inserir o espéculo, verificar a existéncia de corpos estranhos na abertura do
canal auditivo.

Segurar o0 otoscépio na méo direita para observar o ouvido esquerdo e vice-versa; mover
gentilmente o pavilhdo auricular para cima e para trds com a médo oposta ao lado do
ouvido observado, de forma a rectificar o canal auditivo externo.

Introduzir o espéculo auricular lenta e gentilmente.
Observar:
o Canal auditivo externo: pele, pélos, secre¢des, corpos estranhos, calibre e forma.

o Membrana timpéanica: observar cor, triangulo luminoso, contornos dos ossiculos;
eventuais lesdes, perfuracoes.
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3.1.3. Teste de avaliacdo da acuidade auditiva. Para realizar este exame, o clinico deve:

o Posicionar-se em frente e ao lado do ouvido a ser examinado, 0 paciente deve estar
sentado a uma distancia de aproximadamente 30 cm

e Pedir ao paciente para tapar uma das orelhas com um dos dedos e fechar os olhos para
impedir a leitura labial.

e Murmurar suavemente alguns nimeros no ouvido livre, cobrindo a boca com a méo: as

”, ” o« ” L]

palavras podem ser: “um”; “dois”, “casa”, “oito”, “quatro”.

e Se necessario, elevar gradualmente a intensidade da voz até que o paciente possa
repetir correctamente os nimeros murmurados.

o Repetir a manobra para o ouvido oposto.

e Apobs o término do teste da acuidade auditiva registar os achados do exame do ouvido no
processo clinico.

3.2. O exame fisico do nariz e seios paranasais. Para realizar este exame, o clinico deve:
o Posicionar-se em frente ao paciente, que deve estar sentado

e Observar a olho nu a pirAmide nasal (o nariz): forma, eventuais desvios ou deformacdes
do septo nasal; a pele e eventuais lesbes; a ponta, columela e orificios nasais

e Palpar suavemente a piramide nasal: com os dedos polegar, index e médio. Comecar a
palpacdo do nariz a partir da base da piramide nasal aplicando uma leve pressao e
procedendo até os orificios das narinas, com o dedo index acompanhando o perfil do
septo nasal.

e Inspeccionar as fossas nasais (rinoscopia anterior) com uma lanterna, o espéculo nasal
Ou 0 otoscopio e seu espéculo auricular:

o O paciente fica sentado com cabeca ligeiramente inclinada para trds e ndo deve
respirar pelo nariz, mas com a boca.

o O clinico introduz a ponta do espéculo do otoscopio dentro de cada uma das narinas,
alternadamente, evitando o contacto com o septo nasal.

o Observe: a mucosa nasal (cor, humidade, pélos, lesdes, secrecBes, codgulos de
sangue ou crostas); corpos estranhos; os cornetos; o septo nasal.

e Continuar com a palpacdo dos pontos sinusais: o0 clinico aplica uma pressdo com 0s
dedos index e médio nas areas dos cantos interno dos olhos, na regido supraorbitaria
(para os seios frontais), e na regido malar (para os seios maxilares). A pressao ndo deve
ser aplicada aos olhos.

e Continuar com a percussao dos pontos sinusais: com a polpa do dedo indicador da méo
direita percute os pontos sinusais pesquisando uma eventual dor.

e ApOs terminar a percussédo dos pontos sinusais registar os achados do exame do nariz e
seios paranasais no processo clinico.

3.3. O exame objectivo da boca e orofaringe. Para realizar este exame, o clinico deve:

e Posicionar-se na frente do paciente, que deve estar sentando e com a boca aberta, com
uma luz frontal e uma espatula de madeira descartavel. Caso ndo haja luz frontal utilizar
uma lanterna.
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3.4. O exame

Pedir ao paciente para manter a lingua dentro da cavidade oral e a respirar
normalmente.

Inspeccionar a cavidade oral e observar:

o Labios: cor da mucosa, forma e contorno da boca;

o Dentes: forma, cor, nUmero, disposi¢ao, eventual presenca de céries e cavidades;
o Gengivas: cor, humidade, eventuais lesfes;

o Lingua: cor, forma e volume, eventuais lesfes;

o Pavimento da boca, apds ter pedido ao paciente para levantar a lingua, mantendo-a
dentro da boca.

Introduzir a espatula na boca acima da lingua até no maximo os dois tercos anteriores
(atencdo para ndo colocar a espéatula muito fundo e desencadear reflexo de vomito) e
pressionar levemente a lingua para baixo.

o Inspeccionar a mucosa oral: todas as &reas incluindo mucosas das bochechas,
palato duro; orificios de abertura das glandulas salivares.

o Inspeccionar a orofaringe: observar os pilares anteriores e posteriores, as amigdalas,
parede posterior da faringe.

Continuar com a palpacao das estruturas bucais ap6s colocar luvas:

o Palpar o pavimento bucal: o dedo indicador da mao do clinico deve palpar o
pavimento da boca enquanto a mao oposta deve palpar a regido correspondente ao
nivel cervical.

o Palpar os dentes e avaliar a mobilidade.
o Palpar as gengivas com a polpa do dedo indicador e pesquisar eventual dor.

o Palpar eventuais lesdes da boca, em particular em caso de massas e avaliar o grau
de infiltrac&o e a profundidade.

Apos terminar o exame da boca e orofaringe, registar os achados do exame no processo
clinico

objectivo da tiredide. Para realizar este exame, o clinico deve:

Posicionar-se na frente do paciente, que deve estar sentado, com 0 pescoc¢o em posi¢cao
relaxada evitando de pér em tensdo os musculos esternoclidomastoideos.

Observa a é&rea inferior do pesco¢o que recobre a glandula tiredide e identificar a
cartilagem cricéide (se for necessario palpar o ponto mais proeminente dessa regiao):
pedir o paciente para deglutir (caso o paciente tenha dificuldade em deglutir, pode beber
lentamente um pouco de 4gua). Em condi¢cdes normais a tiredide e a cartilagem cricéide
fazem um pequeno movimento para cima e para baixo enquanto o paciente esti a
deglutir.

Continua com a palpacdo com a técnica de palpacdo com duas maos na abordagem
posterior: o paciente fica sentado com o pescoco descoberto e ligeiramente flectido para
o lado a ser examinado; o clinico coloca-se de pé por trds do paciente e fixa os
polegares na nuca do paciente de forma aque as polpas dos dedos 2°, 3° e 4° pousem
sobre a tiredide e deslizem sobre a glandula. O lobo direito é palpado pelos dedos da
mao esquerda enquanto os dedos da outra mdo afastam o mauasculo
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3.5. O exame

esternoclidomastéideo. Para a avaliacdo do lobo esquerdo, deve fazer a manobra
simétrica.

No decurso da palpacdo deve-se pedir ao paciente para deglutir a saliva ou um liquido
para avaliar a mobilidade da glandula.
Apos terminar o exame da tiredide registar os achados no processo clinico.

objectivo dos ganglios do pescogo. Para realizar este exame, o clinico deve:

Posicionar-se em pé na frente do paciente, (dependendo da regido a ser examinada)
para facilitar o acesso a todos os ganglios. O paciente deve ficar sentado na cadeira com
a cabeca em uma posicao que relaxe os musculos do pescoco, flexionando levemente o
pescoco para o lado a ser examinado

O clinico identifica os ganglios com a superficie palmar dos dedos da mao espalmada
em movimentos circulares (desta forma impede que os ganglios possam “fugir’ adiante
da extremidade dos dedos); a seguir, com as polpas dos dedos 1°, 2° e 3°, palpa-os
suavemente. A sequéncia na palpacao dos ganglios deve iniciar de cima para baixo.

o Iniciar a palpagdo dos géanglios occipitais e auriculares posteriores para continuar
com os anteriores: usa as polpas do dedo indicador, médio e anular.

o Continuar com os amigdalianos: usar as polpas do dedo indicador e médio,

o Continuar com os submaxilares e submentonianos: a méo exploradora fica em forma
de um “gancho,” com as palmas para cima.

o Continuar com os cervicais anteriores e posteriores: a mao exploradora fica em forma
de um “gancho,” com as palmas para cima.

o Terminar com o0s supraclaviculares: a mao exploradora fica em forma de um
“gancho,” com as palmas para baixo.

Apos terminar a palpacao dos ganglios registar os achados no processo clinico.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (90 min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los para que em cada grupo, todos alunos pratiguem as
técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de clinico e
de examinador).

Durante a pratica os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentarios e/ou correccoes.

Durante as praticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracéo de cada aluno. Caso uma técnica nao esteja clara ou hajam duvidas dentro do grupo o
docente ird explicar mais uma vez para o grupo como realizar a técnica correctamente.

Abaixo as listas de verificacdo, com 0s passos a seguir para a realizacdo de cada técnica:

4.1. Avaliagdo dos ouvidos
Lista de verificacéo:

Preparagédo do material necessario

Preparacéo e posicado do paciente

Técnica de execucdo da manobra de inspeccédo das orelhas, regidao pré-pés auricular
Técnica de execucdo da manobra de palpacgédo das orelhas, regido pré-pés auricular
Técnica de execucdo da otoscopia
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Técnica de execucado do teste de acuidade auditiva
A interpretacdo dos achados

O registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

4.2. Avaliacdo do nariz e seios paranasais
Lista de verificacéo:

Preparag&o do material necessario

Preparacéo e posi¢édo do paciente

Técnica de execucdo da manobra de inspeccédo do nariz
Técnica de execucdo da manobra de palpagéo do nariz

Técnica de execucgdo da manobra de rinoscopia (inspeccao das fossas nasais)

Técnica de execucgédo da palpacao dos pontos sinusais
Técnica de execucdo da percussao dos pontos sinusais
A interpretacdo dos achados

O registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

4.3. Avaliacao da cavidade bucal e orofaringe
Lista de verificacéo:

Preparacdo do material necessario

Preparacéo e posi¢cédo do paciente

Técnica de execucdo da manobra de inspeccao
Técnica de execucdo da manobra de palpacgéo
Interpretacdo dos achados

O registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

4.4. Avaliacdo do pescoco (tiredide e ganglios)
Lista de verificacao:

Preparagdo do material necessario

Preparacéo e posicado do paciente

Técnica de execucdo da manobra de inspeccéo da tiredide

Técnica de execucdo da manobra de palpacao da tiredide

Técnica de execucdo da manobra de inspeccdo dos ganglios do pescocgo
Técnica de execucdo da manobra de palpacéo dos ganglios do pescoco
Interpretacdo dos achados

O registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 31
Topico Exame do Térax e dos Pulmdes Tipo Teorica
Contelidos | Abordagem e Observacio Geral Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Enumerar as manobras classicas a serem utilizadas no exame do toérax e pulmdes (inspecgao,
palpacédo, percusséo e auscultacao).
1. Descrever os posicionamentos do paciente e do examinador, durante o exame do torax e
pulmdes.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducao a Aula
2 Anatomia Clinica do Térax e Pulmdes
3 Abordagem ao Exame Fisico do Térax
e Pulmdes
4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
Poster da anatomia da cavidade toracica e das vias respiratérias superiores e inferiores; poster

das areas anatémicas do térax e da anatomia topografica dos pulmdes, linhas e regibes.
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Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edic¢bes;
2007.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

Ponassi A, Sacchetti C. Metodologia diagnéstica: Semio6tica médica e diagndstico diferencial
(Metodologia diagndstica: Semidtica medica e diagnosi differenziale). 2 edicdo. Italia: Piccin-Nuova
Libraria; 1991.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacado do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacado da estrutura da aula.
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: ANATOMIA CLINICA DO TORAX E PULMOES

Para executar o exame fisico & essencial conhecer a anatomia clinica ou seja os pontos de referéncia
anatémicos para a descri¢cdo e localizagdo dos achados semiolégicos.

No caso dos pulmdes e térax séo pontos de referéncia os pontos 0sseos, as linhas toracicas, as regides
toracicas e a projeccao dos pulmdes na parede do térax.

2.1. Os pontos de referéncia 6sseos incluem:

e Claviculas, esterno (manubrio, corpo e apéndice xifdide) e costelas (a contagem das
costelas e dos espacos faz-se de cima para baixo, seguindo a linha para-esternal);

e Cartilagens costais e espagos intercostais;

e Angulo de Louis que é o ponto de juncdo entre o manubrio e o corpo do esterno que
corresponde a articulagdo da 22 costela, e abaixo dessa estd 0 segundo espaco
intercostal (Fig 4 Angulo de Louis);

e Processos espinhosos vertebrais posteriormente aos quais a 72 vértebra cervical é a
mais proeminente e marca o local em que 0s 4pices pulmonares se projectam na parede
torécica;

¢ Os angulos das omoplatas e 0s processos acromiais.

Articular surfac
f ) Jor claviel
“~ Depression for

7 1st costal cartilage

Manubrivm

Sternal

e e mifteets for 2nd costal
-~ cartilao

— Faeet for 8rd contal eartilage
Body
Faect Jor Ath costal cartilage

ﬁ» Facxt for Bth costal cartilage

— Facet for 6th costal cartilage

— Facet for Tth costal cartilage

Xiphoid process

Imagem cortesia de Anatomy of the Human Body de Henry Gray

Figura 4. Angulo de Louis.

2.2. As linhas imaginarias da parede toracica: séo linhas imaginarias que delimitam regiées da
face anterior, posterior e laterais do torax, para facilitar o exame fisico do térax e pulmdes.
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2.2.1 Aslinhas anteriores (verticais) incluem:

e Medio-esternal: tracada verticalmente da fossa jugular a apofise ansiforme no meio do
esterno.

¢ Margino-esternal direita e esquerda: passa pela borda lateral do esterno

e Hemiclavicular ou mamilar direita e esquerda: é a vertical tragcada no meio da clavicula.

Imagem cortesia da Universidade de Loyola
Figura 5. Linhas anteriores.
2.2.2. Aslinhas posteriores incluem:
e Vertebral ou médio- espinhal: junta verticalmente as apofises espinhosas das vértebras

e Paravertebral: é a vertical que passa pela borda lateral das vértebras

Imagem cortesia da Universidade de Loyola

Figura 6. Linhas posteriores.
2.2.3. Aslinhas laterais incluem:
e Axilar anterior direita e esquerda: tragada para baixo a partir da prega anterior da axila.
e Axilar posterior direita e esquerda: tracada para baixo a partir da prega posterior da axila.

¢ Axilar média direita e esquerda: tragada para baixo a partir do céncavo axilar.
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Universidade de Loyola

Figura 7. Linhas laterais.
2.2.4. As linhas horizontais incluem:
e Linhas claviculares superiores: correspondem as bordas superiores das claviculas
e Linhas escapular superior: passam pela borda superior da escapula

2.3 As areas anatémicas do térax sdo regibes imaginarias, delimitadas pelas linhas acima
descritas e que ajudam o clinico a identificar os 6rgaos a serem examinados no exame fisico do
térax e pulmdes.

2.3.1. Asregibes anatomicas anteriores

e [Fossal/regido supraclavicular (direita e esquerda): acima da clavicula entre a linha
clavicular superior e a borda superior do musculo trapézio.

e Regido supra-esternal: acima do manubrio do esterno, limitada pela farcula esternal e
bordas internas dos musculos esternoclidomastoideos.

¢ Regido mamaria (direita e esquerda): delimitada pelo limite inferior da 32 costela, linha
medioesternal, limite inferior da 62 costela e pela linha axilar anterior.

¢ Regido inframamaria (direita e esquerda): abaixo da regiao mamaria (62 costela) até a
borda da arcada costal.
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Imagem cortesia de Applied Anatomy de Gwilym G. Davis

Figura 8. Regides anatémicas anteriores.

2.3.2. As regifes anatémicas posteriores

Regido supra-escapular (direita e esquerda): delimitada superiormente e lateralmente
pela borda superior do musculo trapézio. O limite inferior é a linha que passa pela borda
superior da escapula.

Regido interescapulovertebral: delimitada entre as linhas vertebral e escapular e as
linhas que passam pelas bordas superior e inferior da omoplata.

Regido infra-escapular (direita e esquerda): area abaixo das omoplatas.

Ima cortesia de pplied Anatomy de Gwilym G. D

Figura 9. Regifes anatdmicas posteriores.
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2.3.3.

As regides anatdmicas laterais:

e Regido axilar (direita e esquerda): entre as linhas axilares anterior e posterior acima da
62 costela

o Regido infra-axilar (direita e esquerda): abaixo da regido axilar (entre a 6" e 12*
costelas), entre as linhas axilares anterior e posterior

2.4. Anatomia topogréfica dos pulmdes: durante o exame fisico € importante lembrar a projeccéo
dos lobos pulmonares e seus sulcos na parede toracica. Essa projeccdo varia dependendo dos
parametros antropométricos do paciente.

2.4.1.

2.4.2.

2.4.3.

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 10. Anatomia topografica dos pulmdes.

Os éapices pulmonares ultrapassam em cerca de 3 a 4 cm a borda superior das
claviculas.

Os limites inferiores dos pulmdes: durante a respiragdo normal sao
anteriormente em proximidade da 62 cartilagem costal para continuar na linha
médio esternal até a 82 costela; e posteriormente a base pulmonar chega até a
112 costela.

A bifurcacdo da traqueia: corresponde ao angulo esternal anteriormente e ao
4% processo espinhoso posteriormente

BLOCO 3: ABORDAGEM AO EXAME FiSICO DO TORAX E PULMOES

Antes de iniciar o exame fisico do térax o clinico deve ja ter feito o exame fisico geral ou ectoscopia, 0
exame da cabeca e pescoco, observando eventuais alteracées que possam estar relacionadas a

afeccdes pulmonares.

O exame fisico do térax e pulmdes é feito através de:

¢ Inspeccao;
o Palpacéo;
e Percussao;

¢ Auscultacéo.
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3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

A inspeccéo do térax e pulméo pode ser categorizada em:

e Inspeccdo estética que avalia a forma do térax e suas eventuais anomalias/malformacdes
congénitas ou adquiridas;

o Inspeccao dindmica que avalia 0s movimentos respiratorios, suas caracteristicas e
alteracgoes.

A palpacdo permite avaliar as partes moles que cobrem a estrutura musculo-esquelética e a
prépria estrutura muasculo-esquelética; a resisténcia da parede tordcica, a pele e suas
caracteristicas e eventuais lesbes superficiais; pontos dolorosos; a transmissao das vibracfes
vocais; a expansibilidade dos pulmdes e mobilidade do térax.

A percussao permite avaliar os sons normais de Orgdos contidos na caixa toracica, da caixa
toracica e seus componentes (0ssos, musculos e tecido adiposo). Os sons produzidos variam de
uma regido para outra, no mesmo individuo e entre pessoas diferentes, dependendo do conteldo,
da espessura da pele, do tecido subcutaneo, das mamas e dos musculos.

Permite também avaliar a presenca de sons anormais que pdem a suspeita de patologia ou
anormalidade desses érgdos e componentes.

A auscultacdo permite avaliar a funcionalidade dos pulmdes, através da auscultacdo com o
estetoscopio de sons normais produzidos pela passagem de ar dentro das vias aéreas e também
permite avaliar eventuais patologias dos pulmdes através da identificagdo de sons anormais.

3.4.1. Existem varios modelos de estetoscopios; todos tém 0s mesmos componentes (Fig 9
Estetoscopio):

¢ Olivas ou pecas auriculares: para se p0r e adaptar ao meato auditivo externo;

¢ Armacao metdlica: conecta as pecas auriculares com o tubo de borracha;

e Tubo de borracha: que tem funcdo de conduzir 0s sons;

¢ Receptores: incluem uma membrana semi-rigida ou diafragma e uma campanula, que

podem ser usadas alternativamente para auscultar sons diferentes.

Olivas

Receptores

W

Armacdo metalica\

Tubo de borracha

Imagem cortesia de HujiStat, Wikimedia Commons

Figura 11. Estetoscopio.

Para a auscultacdo do térax, deve-se usar o diafragma em todas as regiées com a excepgao
das fossas supraclaviculares, para as quais deve usar a campanula.
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3.5. A posicdo para avaliar o térax e os pulmdes (térax anterior e posterior): sempre que a
condicdo do paciente permita, deve ser com o paciente sentado na cadeira ou na beira da cama,
despido da cintura para cima e sem cintos, cintas ou outras roupas que dificultem os movimentos
respiratorios ou alterem os sons ouvidos pelo estetoscopio.

Para o conforto do paciente, enquanto fica sem roupa, é aconselhavel providenciar um lengo para
ele cobrir as partes desnudas que ndo estdo a ser examinadas naquele momento.

3.5.1. Para o exame do torax posterior o clinico deve se posicionar atras do paciente, podendo
movimentar-se para o lado do paciente.
Caso o paciente ndo possa ficar em posicdo sentada para o exame do térax posterior, é
necessario ajuda-lo a ficar nos decubitos laterais.

3.5.2. Para o exame do térax anterior o clinico deve posicionar-se em frente do paciente
enguanto ele fica sentado; depois o paciente vai também ficar em posi¢do supina com os
bracos ao longo do térax e o clinico deve-se por no seu lado direito.

3.5.3. Em condicdes ideais, 0 ambiente deve ser bem iluminado e silencioso, e a sequéncia do
exame deve ser a seguinte:

¢ Inspeccdo e palpagdo do térax posterior e anterior;
e Percusséao do térax posterior e anterior;

e Auscultacdo do térax posterior e anterior.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 0 exame fisico do térax e pulmdes tem base na anatomia topografica que consiste no
reconhecimento de pontos de referéncia 6sseos, na projeccado dos pulmdes na parede do térax, e
na determinagdo de linhas toracicas imaginarias que formam regides toracicas

4.2 O exame fisico do térax e pulmdes é feito através de inspeccdo estatica que avalia a forma do
térax, a inspeccao dinamica que avalia 0s movimentos respiratorios e da palpacao, percussao e
auscultacao.

4.1. Para a auscultacdo do torax, deve-se usar o diafragma do estetoscopio em todas as regides com
a excepcéo das fossas supraclaviculares, para as quais deve usar a campanula.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 32

Topico Exame do Térax e dos Pulmdes Tipo Tedrica

A. Térax Posterior (Paciente Sentado com o

Examinador Atras do Paciente)

B. Torax Anterior (Paciente em Posi¢cdo Supina ou
Sentado em Caso de Ortopnéia)

Conteudos Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo Torax Posterior (Paciente Sentado com o Examinador Atras do Paciente):

1. Enumerar e explicar os elementos a verificar durante a inspeccao do térax posterior.
2. Descrever a aparéncia normal do contorno do torax.
3. Descrever, utilizando a nomenclatura técnica, as possiveis alteragfes da aparéncia do torax.
4. Descrever 0s movimentos normais de expansao e relaxamento do térax.
5. Enumerar os elementos a verificar durante a palpagéo do térax posterior.
6. Explicar a técnica para medir a expansao toracica.
7. Explicar como avaliar o frémito tactil.
8. Descrever os resultados normais para ambas avaliacdes (frémito tactil e expanséo toracica).
9. Explicar a funcéo da percusséo da parede toracica.
10. Descrever as limitagcdes da técnica de percussao.
11. Descrever a técnica de percussao do térax posterior.
12. Determinar o nivel do diafragma, utilizando percusséo.
13. Descrever os tipos de som produzidos na percusséo digito-digital do térax posterior e as possiveis

alteracoes.
14. Explicar a utilidade geral da auscultagdo dos pulmdes.
15. Explicar em detalhe o uso do estetoscoépio.
16. Diferenciar os tipos de sons respiratérios normais:
a. Murmurio vesicular;
b. Bronco-alveolar / Bronco-vesicular;
c. Brénquico.
17. Descrever 0s sons normais auscultados no térax posterior.
18. Explicar os componentes gerais de uma auscultacdo pulmonar:
a. Avaliar os sons produzidos pela respiracao;
b. Avaliar a presenca de sons anormais (roncos e sibilos, estertores crepitantes e subcrepitantes,
atritos).

Sobre o contetido Térax Anterior (Paciente em Posicéo Supina ou Sentado em Caso de Ortopnéia):
1. Enumerar e explicar os elementos a verificar durante a inspecc¢ao do térax anterior.
. Enumerar e explicar os elementos a verificar durante a palpacédo do térax anterior.
. Descrever a técnica para medir a expansao toracica do térax anterior.
. Explicar como avaliar o frémito tactil na parede do térax anterior.
. Descrever os resultados normais para ambas avaliacdes (frémito tactil e expansao toracica).
. Descrever e identificar as diferencas normais entre os resultados obtidos para o frémito tactil na
regido anterior e posterior.
7. Descrever a técnica e o0 padrao sistematico da percussao do térax anterior, incluindo a identificacédo
da borda superior do figado.
8. Identificar os sons normais produzidos na percussao digito-digital do térax anterior e descrever as
possiveis alteracoes.

OO WN
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9. Descrever o padrao sistematico da auscultacdo do térax anterior;

10. Descrever 0s sons normais auscultados no térax anterior.

11. Explicar como registar os resultados do exame do térax e dos pulmdes.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracao

1 Introducado a Aula

2 O Exame Fisico do Toérax: Inspeccéo e

Palpacéo

3 O Exame Fisico do Térax: Percussao

4 O Exame Fisico do Térax: Auscultagao

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Poster ou figuras da anatomia clinica do térax posterior; das diferentes manobras para a
palpacao e percusséao do térax posterior.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;

2007.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacado da estrutura da aula.
1.3 Apresentacgédo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: EXAME FiSICO DO TORAX: INSPECCAO E PALPACAO

2.1. A posicéo ideal para a inspeccdo do torax: sempre que a condicdo do paciente permita, o

2.2.

paciente deve estar sentado na cadeira ou na beira da cama, ou em posicdo supina, despido da
cintura para cima e sem cintos, com um lenco para se cobrir. O clinico, em caso de paciente
sentado, deve por-se na frente dele podendo movimentar-se para os lados e para tras; e caso seja
em posicao supina, pde-se no lado direito. Inicia com a inspecc¢éo do térax anterior e continua com
0 posterior.

A inspeccéo do torax permite avaliar:

2.2.1. A forma: normal, assimetrias, eventuais malformacdes da caixa toracica (alteracdes dsseas

articulares). As formas possiveis do torax:
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Figura 1. Possiveis formas do torax.

Térax chato ou plano: a parede anterior perde sua convexidade normal, héa reducao do
didmetro antero-posterior; as costelas sdo mais obliquas, a musculatura pode ser pouco
desenvolvida, e as omoplatas estdo mais baixas, afastando-se do térax e caracterizando
o térax, que é chamado térax alado (exemplo: em pacientes muito magros)

Torax em tonel ou globoso: é caracterizado pelo aumento do didmetro antero-posterior,
maior horizontalizagdo dos arcos costais, subida do esterno e abaulamento da coluna
dorsal, o que torna o térax mais curto.

Torax cifético: € caracterizado pela curvatura da coluna dorsal que forma uma
gibosidade;

Torax infundiboliforme ou térax de sapateiro (pectus excavatum): é caracterizado
por uma depressao na parte inferior do esterno e regiao epigastrica
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2.3.

2.4,

D

e Toérax cariniforme ou em quilha (pectus carinatum):
proeminente e as costelas horizontalizadas; a forma
pombo.

caracterizado por ter o esterno
similar ao torax das aves ou

[

e Torax cifoescoliético: é caracterizado, além da cifose, pelo desvio da coluna para o
lado (escoliose).

e TOrax assimétrico: os hemitdérax ndo tém a mesma forma.

2.2.2. A pele: observar a integridade, presenca de eventuais lesdes elementares: cicatrizes (que
podem ser por cirurgia pulmonar, pleural ou ndo relacionada ao sistema respiratorio),
tumefaccdes, circulacdo parietal.

2.2.3. Partes moles da parede toracica: observar eventual presenca de areas de abaulamento ou
tumefaccéo.

2.2.4. Os muUsculos da parede da caixa toracica, 0s espacos intercostais.

e Os espacos intercostais anteriores durante a respiragdo: normalmente nédo é visivel
nenhum “movimento” dos musculos intercostais, mas em caso de dificuldade respirat6ria,
a actividade destes musculos é visivel e aparece como uma retraccdo dos espacos
intercostais inferiores (tiragem intercostal).

2.2.5. Os movimentos respiratorios: consiste na inspec¢do dinamica. Déve-se observar sua
amplitude, ritmo, frequéncia respiratoria.

e Expanséao do térax: com o aumento do diametro antero-posterior e longitudinal/vertical.

e Relaxamento do toérax: com a diminuicdo do didmetro antero-posterior e
longitudinal/vertical.

A posicéao e técnica para a palpacao do térax:

Para examinar o térax posterior o paciente fica sentado e o clinico deve colocar-se atras e a direita
dele usando as suas maos, deslocando-as de cima para baixo a partir dos apices, nos dois
hemitérax. Ainda atrds do paciente, o clinico deve examinar o frémito téraco-vocal (FTV -
vibracGes das cordas vocais transmitidas a parede toracica - ver ponto 2.4) e a capacidade de
expansao das bases pulmonares (ver ponto 2.5).

Para examinar o tdérax anterior o clinico deve movimentar-se para a frente do paciente,
posicionando-se a direita; apoia as suas maos alternadamente sobre o hemitérax esquerdo e o
direito, seguindo a linha médio-esternal de cima para baixo

A palpacéo permite completar o exame dos achados obtidos durante a inspeccéo:

A forma do torax;
A pele: palpagéo de eventuais lesGes elementares e descricdo das suas caracteristicas;
Partes moles da caixa toracica: tecido adiposo e subcutéaneo;
A musculatura da caixa toracica: pontos dolorosos, eventuais contracturas;
A coluna vertebral, as costelas, as omoplatas: forma, eventuais malformacdes e pontos
dolorosos;
Os ganglios regionais;
e A capacidade de expansao das bases pulmonares;
e OFTV.
Técnica para avaliar o Frémito téraco-vocal (FTV): o FTV é normalmente avaliado na parede

posterior do toérax; o clinico deve seguir 0s seguintes passos:
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e Colocar a mao direita espalmada sobre a superficie do térax de modo que os
metacarpos sejam bem aderentes a parede, ou apenas o bordo cubital (do 5° dedo) da
m&o num espaco intercostal, para ser capaz de perceber a vibracao.

e Pedir ao paciente para pronunciar palavras com muitas consoantes como “trinta e trés”
carregando no “R’.

e Executar esta manobra em todos o0s espagos intercostais acessiveis e em toda a
superficie do térax (face anterior e posterior e flanco) evitando as regides das omoplatas.

e Comparar a intensidade das vibracdes nas regibes contralateraiss/homélogas: as
vibragdes percebidas em condi¢Bes normais sdo iguais nas regides homologas; o FTV é
mais acentuado a direita e nas bases.

Figura 2. Manobra para avaliar o FTV.

2.5. Técnica para medir a capacidade de expansao das bases pulmonares
Para realizar esta técnica o paciente deve estar sentado sobre uma superficie horizontal dura, de
forma a que ndo tome posicdes assimétricas e deve respirar profundamente e pausadamente. O
clinico deve posicionar-se atras do paciente e seguir 0os seguintes passos: (Fig. 3 Manobra para
medir a expansao das bases)

Figura 3. Manobra para medir a expansao das bases.
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e Apoiar as suas maos na face posterior do térax da seguinte forma: os polegares colocam-se nas
linhas parvertebrais tocando a ponta um do outro, enquanto o indicador e os outros dedos
recobrem/abracam os Ultimos arcos costais.

e Pedir ao paciente para inspirar profundamente. Os 4 dedos (ndo o polegar) sdo arrastados pela
expansao da caixa toracica, determinando um afastamento das pontas dos polegares.

D

e O clinico deve observar se a distancia das pontas dos polegares da linha paravertebral
simétrica nos dois lados: uma expansdo é considerada normal se é simétrica, anormal se
assimétrica.

[0

BLOCO 3: EXAME FiSICO DO TORAX: PERCUSSAO

3.1. A posicdo e técnica para executar a percusséao do torax
Inicia-se com a percussao do térax posterior para continuar com a percussao do térax anterior.
O clinico deve posicionar-se atras e ficar sentado na marquesa, se for necessario, ou ficar em pé a
direita do paciente que deve estar sentado. O clinico deve iniciar pela face posterior do térax,
percutindo de cima para baixo as regides homélogas de cada hemitérax (percussao simétrica),
comparando os achados da percussao nessas areas.
Continua com a percussao da face anterior: o paciente fica deitado em posicao supina e o clinico a
direita dele. Em caso de mulheres, a percusséo pode ser dificultada pela presenca das mamas: O
clinico deve deslocar delicadamente para cima e medialmente as mamas e continuar com as
manobras.

Os pontos para a percussao na parede posterior e anterior tém uma sequéncia especifica:
o Na parede posterior: inicia-se ao lado do pescoco a esquerda ou direita e continua-se na

regido homolateral descendo ao longo da linha paravertebral, percutindo as regides
homadlogas dos dois hemitérax.

Figura 4. Pontos de percussédo/auscultacao do térax posterior.
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No térax anterior inicia-se na fossa supraclavicular direita ou esquerda para continuar com a
contralateral e descer ao longo da linha hemiclavicular percutindo a seguir a regido
homolateral até as bases pulmonares em correspondéncia com as linhas axilares anteriores.

sl 4 / \
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4 4 3 N
posterior anterior

3.1.1. Método digito-digital (Fig. 5): Para realizar esta técnica o clinico deve seguir 0s seguintes
passos:

Colocar a méo esquerda suavemente, com os dedos ligeiramente separados, sobre a
parede toracica, com o dedo médio rigido sobre o espaco intercostal, exercendo apenas
uma leve pressao sobre o térax.

Golpear/percutir com a ponta do dedo médio da méo livre sobre o dedo médio, acima da
segunda articulagdo interfalangica. O movimento da mao que percute é de flexdo e
extensdo sobre o punho, sem envolver a articulacdo do cotovelo e do ombro. Os golpes
devem ser dados, sempre com a mesma intensidade, suaves ou moderadamente fortes
e breves. Os demais dedos devem estar parcialmente flexionados.

Dar um pequeno intervalo entre cada batida para permitir melhor avaliacdo do som e das
vibragdes produzidas.

Fazer a percusséo sucessivamente de toda a parede toracica, de forma simétrica em
ambas as faces do térax e ndo esquecer o flanco, segundo a sequéncia dos pontos de
percussao descritos acima.
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Imagem cortesia de MEDEX Intl

Figura 6. Técnica de percusséo digito-digital.

3.1.2. LimitacBes da técnica de percussdo: a percussao permite captar os sons de estruturas
localizadas no maximo a 5 cm do ponto de impacto do dedo percussor. A utilidade desta
técnica € limitada também em caso de pacientes obesos, com muita massa muscular ou
edema da parede toracica.

3.1.3.

A percussdo permite avaliar os sons normais e anormais de 6rgdos contidos na caixa
toracica e de seus componentes.
Sons normais obtidos com a percussao do térax anterior e sua localizagéo:

Som claro pulmonar ou sonoridade pulmonar: € o som normal dos pulmdes, audivel nas
areas de projeccao dos pulmbes normais.

Som macico: na regido inframamaria direita ou macicez hepatica que corresponde ao
figado, e na regido precordial (entre o 3° e 5° espaco intercostal a esquerda do esterno)
gue corresponde ao coracao.

Som claro timpénico ou hiperclaro/hiper-sonoro, no espaco de Traube, ou seja, na
projeccao do fundo do estbmago na parede abdominal. Essa area deve ser pesquisada
com o paciente sentado ou semi-sentado reclinado sobre a almofada.

Som submacico: na regido inferior do esterno.

Sons normais obtidos com a percussao do térax posterior e sua localizacao:

Som claro pulmonar ou sonoridade pulmonar: audivel nas areas de projec¢do dos
pulmdes.

De cada lado do pescocgo existem duas partes definidas de som claro pulmonar que
correspondem aos apices pulmonares.

Som claro pulmonar na percusséao da coluna vertebral e das omoplatas.

Som macigo: em correspondéncia da borda do diafragma.
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3.2.

3.3.

Alteracdes dos sons normalmente produzidos acontecem quando o ar dentro dos pulmdes
€ aumentado ou reduzido (em caso de patologias).

e Hipersonaridade ou timpanismo: o som fica mais sonoro (mais claro), mais alto; é
produzido quando ha aumento da quantidade normal de ar.

e Submacicez e macicez: som é curto e seco; ocorre quando ha reducao parcial ou total do
ar, respectivamente.

A percusséao do diafragma

Permite avaliar a posicdo do diafragma. A percussdo é realizada como na técnica digito-digital,
iniciando a percussao nas regides infra-escapulares direita e esquerda e descendo até encontrar o
som de macicez que corresponde a cada hemicupula (parte direita e esquerda do diafragma).

Identificacdo da borda superior do figado

A identificacdo da borda superior do figado € feita com o paciente deitado em posi¢cdo supina e o
examinador no lado direito. O clinico inicia a percussdo digito-digital a partir do 4° espaco
intercostal direito ao longo da linha hemiclavicular descendo até encontrar o0 som macico hepatico.
A borda superior do figado costuma estar entre o 5° e 0 7° espacos intercostais.

BLOCO 5: O EXAME FiSICO DO TORAX: AUSCULTACAO

5.1.

A auscultacdo do torax: através da auscultagdo com o estetoscopio, o clinico pode ter uma ideia
do funcionamento dos pulmdes.

Para a auscultagcdo do térax, deve-se usar o diafragma em todas as regifes com a excepg¢do das
fossas supraclaviculares, para as quais deve-se usar a campanula.

5.1.1. Metodologia: a auscultacdo inicia na face posterior do térax, passando para as faces
laterais (flanco e axila) e seguindo anteriormente incluindo as regides supraclaviculares.
As areas a serem auscultadas sdo as mesmas da percussao, seguindo uma sequéncia
definida por pontos simétricos.
O paciente deve respirar pausadamente e profundamente através da boca que deve ficar
ligeiramente aberta durante a inspiracao e a expiracédo, sem fazer ruidos. O clinico pode
pedir ao paciente para tossir caso hajam ruidos que deseje avaliar melhor (auscultar
desaparecimento ou permanéncia do ruido apés a tosse).
A auscultacao do térax posterior deve ser feita com o paciente sentado em uma superficie
rigida, com maos colocadas na cintura e cotovelos afastados do térax, ou com maos em
cima das coxas e 0 pescoco ligeiramente flectido e o clinico fica atras do paciente, sentado
na marquesa se for necessario;
A auscultacao do térax anterior pode ser feita com o paciente sentado e o clinico na sua
frente e também com o paciente em decubito dorsal. Essa posicéo € ideal para examinar as
mulheres, poispermite que as mamas se desloquem para os lados do térax.

5.2. Sons audiveis com a auscultacdo: podem ser auscultados sons normais, ruidos de transmisséo,

e sons gerados por processos patoldgicos. Cada achado deve ser avaliado e descrito tendo em
conta:

e Sua localizacéo;
¢ Frequéncia do som: alta, baixa;
e Fase respiratéria em que se observa: inspiracdo ou expiracao;

o Duracéo: inicio, fim de cada fase respiratoria, continua;
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Unicos ou multiplos;

Sua modificagdo com a tosse e/ou mudanca de posigao.

5.3. Sons normais: existem quatro tipos de sons normais:

Som traqueal: é audivel na regido de projeccdo da traqueia, no pescogo anterior e na regiao
esternal. E um som que parece um sopro, mais ou menos rude.

Ruido brénquico: corresponde ao som traqueal audivel na zona de projec¢do dos
brénquios maiores na face anterior do térax no manubrio do esterno. E um som agudo e
intenso.

Murmadrio vesicular (MV): é um som suave, audivel em quase todo o térax, especialmente
nas porcdes periféricas dos pulmdes, é mais intenso no térax antero-superior, nas axilas e
nas regides infra-escapulares.

Ruido broncovesicular: € a sobreposicéo da respira¢do brénquica e do MV; € um pouco
mais forte do que o MV e menos do que o ruido brénquico. E auscultado na face anterior do
torax, nos 1° e 2° espacgos intercostais e na face posterior do térax, na regido inter-
escapulovertebral direita.

5.4. Sons anormais

Estertores ou fervores sdo sons descontinuos, explosivos, breves, e ndo musicais. Sao
escutados na inspiracdo e/ou na expiracdo e podem ser diferenciados em finos ou
crepitantes (menor duracdo, agudos e pouco intensos) e em grossos ou bolhosos (maior
duracéo, graves e mais intensos).

o Fervores crepitantes: podem ser comparados ao ruido produzido ao tentar esfregar
cabelos entre os dedos do lado do ouvido; sdo audiveis nas regides periféricas dos
pulmbes e prolongam-se até o fim da inspiracdo; ndo se alteram com a tosse, mas
podem variar ou desaparecer com a posicéo do paciente.

o Fervores subcrepitantes ou bolhosos: o som é similar ao do rebentar de uma bolha;
audiveis em todas as regibes dos pulmdes; durante toda a inspiracdo e expiracao;
podem ser alterados com a tosse, mas ndo variam com a posi¢céo do paciente.

Atrito pleural: E similar ao som produzido pelo atrito provocado quando se esfrega as
palmas juntas; audivel na inspiracdo e expiracdo, nas regifes axilares inferiores; nao é
alteravel com a tosse, mas varia com a posi¢ao do paciente.

Sibilos sdo sons agudos, musicais; podem ser ouvidos na inspiracéo e na expiracao, sendo
mais audiveis nessa Ultima fase; disseminados por todo o térax ou nas bases pulmonares na
fase inicial do processo patolégico.

Roncos sdo sons graves; auscultaveis na inspiracdo e na expiracdo sendo mais audiveis
nessa ultima fase; mudam com a tosse e posigéao.

Estridor: é um som agudo de grande intensidade; normalmente é inspiratério; ouvido
frequentemente sem o auxilio do estetoscépio.

5.5. O registo dos resultados do exame do torax e dos pulmes
Os resultados do exame fisico do térax e dos pulmdes devem ser registados na ficha do paciente
seguindo uma ordem definida e utilizando os termos técnicos caracteristicos de cada manobra e
achados. Exemplos de registo de achados normais e anormais:
Exame do térax e pulmdes: frequéncia respiratéria 20c/min, ritmo respiratorio regular

Inspecc¢do: forma normal; ou forma cariniformedo térax; ou presenca de tiragem intercostal.
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o Palpacdo: palpacdo normal; expansibilidade e FTV normais; ou massa dura palpavel na
parede do hemitérax direito, dimensdes de 3x5 cm.

e Percusséao: percussao normal; ou presenca de som macico na base do hemitérax anterior
direito.

e Auscultacdo: MV normal; ou fervores crepitantes na base posterior do pulméo direito.

No caso de presenca de achados anormais, pode ser também feito um desenho para
complementar, melhor explicar as palavras escritas. Exemplo: no caso de auscultacao de fervores
crepitantes na base anterior direita o desenho pode ser o0 seguinte:

Figura 7. Representacdo/Desenho do achado auscultatério

de uma consolidacéo na base pulmonar direita anterior.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

O exame fisico do térax e pulmdes é feito através das quatros manobras: inspecc¢éo, palpacao,
percussao e auscultacdo. A posicdo ideal € com o paciente sentado na cadeira ou na beira da
cama para 0 exame do térax anterior e posterior e com o paciente em decubito supino para o
exame do torax anterior; o clinico pde-se na frente, aos lados e atras do paciente.

O frémito téraco-vocal (FTV) corresponde as vibra¢des das cordas vocais transmitidas a parede
toracica enquanto o paciente pronuncia a palavra “trinta e trés” (ou outras palavras com muitas
consoantes).

O som obtido percutindo um ponto da parede sobre o pulmdo normal chama-se som claro
pulmonar. Alterag6es dos sons normais acontecem por aumento ou diminui¢do do conteudo de ar
nos pulmdes, obtendo o som hiperclaro/timpanismo ou 0s sons submaci¢o ou macico.

A auscultacdo do térax permite ao clinico avaliar o funcionamento dos pulmdes com o
reconhecimento de sons normais e anormais produzidos pela passagem de ar nas vias aéreas até
0 parénquima pulmonar através da parede toracica.

Os sons normais incluem o som traqueal, o ruido brénquico, o ruido broncovesicular e o murmdario
vesicular. Cada som tem caracteristicas, localizagdo e duragéo propria e sdo os sons padrdes para
reconhecer eventuais sons patologicos.

Os sons anormais sdo devidos a processos patologicos nas vias aéreas superiores e inferiores e
na caixa toracica. Incluem os fervores, os sibilos, os roncos, o estridor, 0s sopros e o atrito pleural.

O registo dos achados anormais durante a auscultacdo deve incluir as caracteristicas de
localizacgéo, tipo de som, fase respiratoria na qual o som aparece, modificacdo com a tosse e/ou a
posicao.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 33

Tdpico Exame do Térax e Pulmdes Tipo Laboratorio

Conteudos § : . Duracéo 2h
Torax Posterior e Anterior

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Demonstrar a avaliacdo do térax num colega (sentado e em decubito):

a. Inspeccao

i. Demonstrar como conduzir a inspeccao do térax.

b. Palpacéo

i. Demonstrar a técnica para medir expansibilidade toracica;

ii. Demonstrar como avaliar o frémito tactil.

c. Percusséo

i. Demonstrar a técnica de percussao do térax e identificar os sons normais (incluindo a
delimitacdo do nivel da diafragma e do bordo superior do figado).

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introdugédo a Aula 10
2 Introducédo a Técnica (Reviséo) 20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 20
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 60

Material e Equipamento:

e Lanterna de bolso (caso haja necessidade de inspeccionar eventual leséo da pele: 1 para cada

4 alunos;

o Poster de pontos de percussao/auscultacdo do térax anterior e posterior;

e Luvas (em caso haja lesdes da pele e seja necessario usar as luvas): 1 par para cada aluno;

e Algodéo ou gaze: 1 saquinho para cada grupo;

e Alcool: 1 garrafa em total;

e Ficha do processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de

pediatria, da consulta de TARV.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1 Apresentacado do topico, conteldos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacgdo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

O exame fisico do térax e pulmdes é feito através das seguintes manobras:

2.1 Inspeccéo:

Estéatica: avalia a forma do térax, eventuais malformagodes.

A forma varia conforme o tipo morfoldgico do paciente e é determinada pelo esqueleto e os
musculos da caixa toracica, o contetudo da cavidade toracica.

Din&dmica: avalia os movimentos respiratorios, suas caracteristicas e alteragdes.

Os movimentos respiratérios sdo: expansao do térax, com o aumento do didmetro antero-
posterior e longitudinal/vertical e relaxamento do térax, com a diminuicao do didmetro antero-
posterior e longitudinal/vertical.

2.2 Palpacédo: fornece informagdes sobre as partes moles da caixa toracica, a estrutura musculo-
esquelética (coluna, costelas, omoplatas), ganglios regionais; capacidade de expansao dos apices
e das bases pulmonares; o frémito téraco-vocal (FTV) ou seja as vibracdes das cordas vocais
transmitidas a parede toracica.

A expansdo pulmonar mede a capacidade dos pulmdes de expandir durante a inspiracdo: uma
expansao é considerada normal se € simétrica, igual ou superior a 5 cm e anormal se € assimétrica
ou inferior a 2,5 cm.

2.3 Percusséo: permite avaliar os sons normais e anormais de 0rgaos contidos na caixa toracica, da
caixa toracica e seus componentes (0ssos, musculos e tecido adiposo).

Os sons produzidos variam de uma regido para outra, no mesmo individuo e entre pessoas
diferentes, dependendo do conteudo, da espessura da pele, do tecido subcutaneo, das
mamas e dos musculos.

A percussdo permite captar os sons de estruturas localizadas no maximo a 5 cm do ponto de
impacto do dedo percussor.

Os sons séo o resultado de uma relacdo bem definida entre ar e liquido presente na area
examinada. Os sons normais obtidos com a percussao sao:

o Som claro pulmonar ou sonoridade pulmonar: é o som normal dos pulmdes; audivel nas
areas de projeccao dos pulmoes.

o Som claro pulmonar na percusséo da coluna vertebral e das omoplatas.

o Som macigo: em correspondéncia da borda do diafragma.

2.4 Auscultacdo: ver Aula 34.

NOTA: Na execucdo de todas as manobras € importante comparar as areas
homélogas/simétricas/contralaterais dos pulmdes e torax.
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2.5 As posicdes do paciente para avaliar o torax e os pulmades:

e Torax anterior e posterior: paciente fica sentado na cadeira ou na beira da cama, despido
da cintura para cima e sem cintos, cintas ou outras roupas (sempre que a condi¢cdo do
paciente permita); o clinico posiciona-se atras do paciente, podendo movimentar-se para o
lado e para a frente do paciente.

e Toérax anterior: o paciente fica em posi¢cao supina com os bracos ao longo do térax.

e Torax posterior caso o paciente ndo possa ficar em posicdo sentada: o paciente fica, com
ajuda, nos decubitos laterais.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

O docente executara o exame fisico com um aluno voluntario, ao mesmo tempo que ira descrevendo as
manobras e 0os achados que encontrar ao longo do exame fisico.

Antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas o clinico deve sempre explicar ao paciente com
palavras simples o que vai fazer e como ele pode colaborar no caso de manobras especificas.

3.1. Parafazer ainspeccéo e palpacao do térax anterior e posterior, o clinico deve:

o Pedir ao paciente para ficar sentado na cadeira ou na beira da cama, despido da cintura
para cima e sem cintos, cintas ou outras roupas; ( caso o paciente ndo possa ficar sentado
ele fica em decubito dorsal para o exame do térax anterior e em decubito lateral para o
exame do torax posterior).

e Posicionar-se atras ou ao lado do paciente.

¢ Iniciar ainspeccao do térax posterior e anterior: observar a forma, movimentos respiratorios,
pele, masculos, partes moles, eventuais les@es.

e Continuar com a palpagcdo do térax posterior: posicionar-se a esquerda do paciente e
deslocar a sua mao direita de cima para baixo a partir dos apices dos pulmdes.

e Ainda atras do paciente, examinar o FTV (parede posterior):

o Colocar a méo direita espalmada com os metacarpais tocando a superficie do toérax, ou
apenas o bordo cubital (do 5° dedo) da mao num espaco intercostal.

o Pedir ao paciente para pronunciar a palavra “trinta e trés” carregando no “R”.

o Executar esta manobra em todos o0s espacos intercostais acessiveis e em toda a
superficie posterior do térax evitando as regides das omoplatas.

o Comparar a intensidade das vibracdes nas regides contralaterais’homélogas
e Avaliar o FTV com a méo espalmada na superficie anterior e nos flancos.
e Atras do paciente, avaliar a expansao toracica ou das bases pulmonares:

o Apoiar as suas méaos na face posterior do térax com os polegares nas linhas
paravertebrais tocando-se na ponta, enquanto o indicador e os outros dedos
recobrem/abragcam os Ultimos arcos costais.

o Pedir ao paciente para inspirar profundamente, e observar os 4 dedos (ndo o polegar)
gue sdo arrastados pela expansao da caixa toracica, determinando um afastamento das
pontas dos polegares.
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o Observar se a distancia das pontas dos polegares da linha paravertebral é simétrica nos
dois lados, e mede esta distancia.

e A seguir executar a palpacédo do térax anterior: posicionar-se a direita do paciente e apoiar
sua mao alternadamente sobre o hemitérax esquerdo e o direito, seguindo a linha médio-
esternal de cima para baixo.

e Avaliar: as partes moles da caixa toracica, a estrutura masculo-esquelética.
e Continuar com a percussao.

3.2. Para fazer a percusséo do torax anterior e posterior, o clinico deve:
¢ Pedir ao paciente para ficar sentado e posicionar-se atras e a esquerda dele.

¢ Iniciar a percussao na face posterior de um hemitérax, percutir os pontos simétricos em cada
hemitérax (de cima para baixo) e os flancos.

e Posicionar-se do lado esquerdo e/ou direito do paciente e continuar com a percussao do
térax anterior.

e Técnica de percussao digito-digital:

o Colocar a mdo esquerda suavemente, com os dedos ligeiramente separados, sobre a
parede toracica, com o dedo médio rigido sobre o espaco intercostal, a exercer apenas
uma leve presséao sobre o térax.

o Golpear com a ponta do dedo médio da méao livre sobre o dedo médio, acima da
segunda articulagéo interfalangica. Os golpes devem ser dados, sempre com a mesma
intensidade, suaves, moderadamente fortes e breves. Os demais dedos devem estar
parcialmente flexionados.

e Continuar com a percussao do diafragma com a mesma técnica digito-digital:

o Iniciar posteriormente nas regifes infra-escapulares direita e esquerda, em varios niveis,
assinalando a altura de cada hemicupula (parte direita e esquerda do diafragma).

¢ Identificar a borda superior do figado:
o O paciente deve ficar deitado em decubito dorsal e 0 examinador no lado direito.

e Iniciar a percussao digito-digital pondo o dedo médio da mao esquerda sobre todos os
espacos intercostais a partir do 4° e ao longo da linha hemiclavicular descendo até encontrar
0 som macico hepatico. A borda superior do figado costuma estar entre 0 5° e 0 7° espaco
intercostal. Apés ter executado todas as manobras registar os achados no processo clinico.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (60 min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los para que em cada grupo, todos alunos pratiguem as
técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de clinico e
de examinador).

Durante a pratica os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentarios e/ou correcgoes.

Durante as praticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracdo de cada aluno. Caso uma técnica ndo esteja clara ou hajam duvidas dentro do grupo o
docente ird explicar mais uma vez para o grupo como realizar a técnica correctamente.
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Abaixo as listas de verificacdo, com 0s passos a seguir para a realizacdo de cada técnica:

4.1 Inspeccdao, palpacdo e percusséao do torax

Lista de verificacao:

Preparacéo do material necessario

Preparagéo e posi¢do do paciente para o exame do torax anterior
Preparacgédo e posi¢ao do paciente para o exame do térax posterior

Técnica de execucdo da manobra de inspeccao

Técnica de execucdo da manobra de palpacéo

Técnica de execucdo da manobra de avaliacdo da expansao toracica
Técnica de execucgdo da avaliacdo do FTV

Técnica de execucdo da manobra de percusséao do térax anterior e posterior
Técnica de execucdo da manobra de percussao do diafragma

Técnica de execucdo da manobra de percussado da borda superior do figado
Interpretacdo dos achados

Registo dos achados

Comunicagao com o paciente sobre os achados

Disciplina de
12, Semestre

Semiologia.Anamnese/E.Fisico

254



Disciplina |Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 34
Laboratério
Topico Exame do Torax e Pulmbes Tipo
Humistico
Conteldos ; . . Duracéao 2h
Torax Posterior e Anterior

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.Demonstrar a avaliagdo do térax num colega (sentado e supino):

d. Auscultacdo

i. Demonstrar o padréo sistematico da auscultagéo do torax e identificar os varios sons

normais.

2. Registar, duma forma sucinta e com a nomenclatura correcta, os resultados do exame.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introducédo a Aula 10
2 Introducéo a Técnica (Reviséo) 20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 30
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 60

Material e Equipamento:

e Estetoscopio: 1 para cada 2 alunos;

e Registos de sons pulmonares normais e anormais;
e Luvas: 1 par para cada aluno;

e Algodéo ou gaze: 1 saquinho para cada grupo;

e Alcool: 1 garrafa em total;

e “Ficha do processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de

pediatria, da consulta de TARV.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1 Apresentacado do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

O exame fisico do térax e pulmdes é feito através das seguintes manobras:

2.1

2.2

2.3

2.4

e Inspeccao (ver Aula 33)
o Palpacéo (ver Aula 33)
e Percusséo (ver Aula 33)

e Auscultacdo: permite avaliar a funcionalidade dos pulmdes e eventuais alteragbes
causadas por processos patolégicos, através os sons produzidos pela passagem de ar
dentro das vias aéreas.

Deve-se usar o diafragma do estetoscopio em todas as regifes com a excepgdo das fossas
supraclaviculares para as quais deve usar a campanula.

Posicdo do paciente: deve ficar sentado em uma superficie rigida para que a sua postura ndo
induza assimetrias dos pulmdes, com maos colocadas ha cintura e cotovelos afastados do térax,
ou com maos em cima das coxas e pescoco ligeiramente flectido para proporcionar uma maior
area para a auscultacdo. Caso o0 paciente ndo possa ficar nessa posicao deve estar em decubito
dorsal e em decubito lateral. O térax deve estar inteiramente descoberto.

Sons audiveis com a auscultacdo: podem ser auscultados sons normais e sons gerados por
processos patoldgicos. Cada achado deve ser avaliado e descrito tendo em conta:

e Sua localizacéo;

e Frequéncia do som: alta, baixa;

o Fase respiratéria em que se observa: inspiracédo ou expiracao;
e Duracdo: inicio, fim de cada fase respiratoria, continua;

e Unicos ou multiplos;

¢ Sua modificacdo com a tosse e/ou mudanca de posicao.

Sons normais: produzidos pela passagem de ar nos brdonquios lobares e segmentares. O
paréngquima pulmonar transmite melhor os sons de baixa frequéncia, ou graves; a parede toracica
também é um filtro que influencia a transmiss&o do som.

Sons anormais: o fluxo de ar pelo trato respiratério pode produzir, em algumas situacdes, sons
anormais chamados ruidos ou sons adventicios. Podem ser produzidos transitoriamente em
pulmdes de individuos normais, mas quando estdo presentes em respiracées sucessivas revelam
uma situacao patoldgica.
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Tabela 1: Guia para auscultacdo pulmonar normal

Tipo de som Localizagdo Caracteristicas Sonoras
SONS NORMAIS

Componente inspiratério:
Regido de projeccao da traqueia, | sopro, +/- rude;

Som traqueal No pescocgo anterior e na regiéo

Respiracéo

esternal Componente expiratério: +
forte e prolongado.

Regido de projeccéo dos

brénquios maiores na face Som agudo e intenso, similar
brénquica anterior do torax, no manubrio do | ao som traqueal
esterno

Murmurio vesicular

Som suave de intensidade

Quase todo o térax, L, X
variavel: + forte no térax

especialmente nas porc¢oes

(MV) el ~ antero-superior, nas axilas e
periféricas dos pulmdes .
nas regides infra-escapulares
Face anterior do térax: 1° e 2°.
R . o espacos intercostais,
espiracao Pouco mais forte do MV e

bronco vesicular

Na face pOSterior do térax: na menos do ruido br@nquico
inter-escapulovertebral direita, e
ao nivel da 32 e 42 vértebra dorsal

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DAS TECNICAS PELO DOCENTE (30 min)

O docente ird executar o exame fisico com um aluno voluntario, ao mesmo tempo que ird descrevendo
as manobras e os achados que ele encontra ao longo do exame fisico.

Antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas o clinico deve sempre explicar ao paciente com
palavras simples o que vai fazer e como ele pode colaborar em caso de manobras especificas.

3.1. Pararealizar a auscultagdo do térax anterior e posterior, o clinico deve:

Pedir ao paciente para ficar sentado em uma superficie rigida (na cadeira ou na beira da
cama), com méaos colocadas na cintura e cotovelos afastados do térax, ou com maos em
cima das coxas e 0 pescoco ligeiramente flectido. O térax deve estar inteiramente
descaoberto

Pedir ao paciente para respirar pausadamente e profundamente através da boca que deve
ficar aberta durante a inspiracao e a expiracdo, sem fazer ruidos; pode pedir ao paciente
para tossir caso haja ruidos que deseje avaliar melhor.

Posicionar-se atras do paciente e iniciar a auscultacdo na face posterior do térax, iniciando
em um ponto de um hemitérax e depois auscultando o ponto homodlogo no hemitérax
contralateral, iniciando no lado do pescoco direito ou esquerdo.

Passar a auscultar as faces laterais (flanco e axila) de cima para baixo sempre em pontos
homalogos.
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e Seguir com a auscultacdo da face anterior, simetricamente, de cima para baixo e incluir as
regides supraclaviculares.

e Caso o paciente nao fique sentado é possivel examinar o térax anterior com 0 paciente em
decubito dorsal e seguir com o exame do térax posterior com o0 paciente em decubito lateral.

Apos a auscultacdo completa registar os achados no processo clinico.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (60 min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los para que em cada grupo, todos alunos pratiguem as
técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de clinico e
de examinador).

Durante a pratica os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentarios e/ou correccoes.

Durante as préticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracdo de cada aluno. Caso uma técnica nao esteja clara ou hajam davidas dentro do grupo o
docente ird explicar mais uma vez para 0 grupo como realizar a técnica correctamente.

4.1 Auscultagao do térax anterior e posterior

Lista de verificacao:

e Preparacao do material necessério

o Preparacéo e posi¢cado do paciente

e Técnica de execucdo da manobra de auscultacdo do térax posterior em posi¢do sentada

e Técnica de execugdo da manobra de auscultacdo do térax anterior em posi¢do sentada

e Técnica de execugdo da manobra de auscultacéo dos flancos e axilas em posicao sentada
e Técnica de execucdo da manobra de auscultacdo do térax anterior em decubito dorsal

e Registo dos achados

e Comunicagdo com o paciente sobre os achados
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 35

Topico Exame Cardiovascular Tipo Tedrica

A. Abordagem Geral
Contetdos |B. pulso, Pressao Arterial, e Avaliacdo das Duracao 2h
Veias Jugulares

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o contetdo Abordagem Geral:
1. Descrever as caracteristicas normais das funcdes cardiacas.
2. Enumerar as manobras classicas a serem utilizadas no exame cardiovascular (inspeccéo,
palpacgéo e auscultacao).
3. Descrever o posicionamento do paciente e do técnico durante a avaliacdo das funcdes cardiacas.

Sobre o conteddo Pulso, Presséo Arterial, e Avaliagdo das Veias Jugulares:

1. Descrever as técnicas e 0s procedimentos envolvidos na avaliacao do pulso arterial.

2. Descrever, utilizando a nomenclatura técnica, as diferentes caracteristicas (normais e alteradas) do
pulso.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducao a Aula

2 Abordagem ao Exame Fisico do

Sistema Cardiovascular

3 O Pulso Arterial

4 Avaliacao das veias jugulares — pulso

venoso jugular

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Poster da anatomia do sistema cardiovascular: coracao, veias e artérias;
e Poster da anatomia do térax com a posi¢ao do coracao;
e Estetoscopio.
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Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1  Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
1.2  Apresentacado da estrutura da aula.
1.3  Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

2.1. O exame fisico do sistema cardiovascular inclui:
¢ Avaliacdo dos sinais vitais: frequéncia cardiaca e tensao arterial (disciplina de enfermagem)
¢ Avaliacdo do pulso arterial (aorta, carétidas e artérias periféricas)
¢ Avaliacdo do pulso venoso jugular
¢ Avaliagédo do coragao.

2.2. O posicionamento do paciente e do clinico para o exame fisico do sistema cardiovascular varia
dependendo da manobra a ser realizada e dos sons que o clinico pretende auscultar. A maior parte
do exame é feita com o paciente na posicdo de decubito dorsal na marquesa com o clinico
posicionado no seu lado direito, de pé ou sentado na beira da marquesa.

Caso o clinico ausculte um som anormal, deve-se pedir ao paciente para sentar-se na beira da
cama, com o tronco ligeiramente flexionado para frente; o clinico deve posicionar-se na frente dele
e repetir o exame. Caso o paciente ndo consiga ficar sentado, o clinico deve ajuda-lo a posicionar-
se em decubito lateral esquerdo.

O paciente deve ter o torax completamente descoberto e também os membros inferiores visiveis
para a avaliacao dos pulsos periféricos.

BLOCO 3: O PULSO ARTERIAL

3.1. Conforme referido acima, o exame fisico do coracdo inclui a avaliacdo da aorta, dos vasos do
pescoco (carétidas e jugulares) e de artérias periféricas, isso porque boa parte dos fenémenos
hemodinamicos normais e patolégicos podem ser visiveis nestes vasos.

A avaliacdo das artérias é feita através da avaliacdo do pulso arterial: esse é o
som/batimento/movimento das artérias causado pela sistole (contrac¢ao do coragdo). O que €
palpavel chama-se onda de percussao, que resulta da chegada na fase inicial da sistole do impulso
do sangue produzido pela ejeccéo ventricular esquerda nas artérias.

3.2. Os pulsos arteriais podem ser avaliados em varios locais, contudo os mais frequentes sao:
e Pulso carotideo;
e Pulso radial (ver aula 38)
e Pulso cubital (ver aula 38);
e Pulso femoral (ver aula 38);
e Pulso tibial posterior (ver aula 38);
e Pulso pedioso (ver aula 38);
3.3. As caracteristicas do pulso arterial a serem avaliadas sao:

o Frequéncia: € o numero das pulsa¢cdes num minuto e reflecte a frequéncia cardiaca; valores
normais em adultos séo de 60 a 100 batimentos por minuto.
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Ritmo: é a sequéncia das pulsacdes separadas por intervalos iguais (ritmo regular) ou
intervalos variaveis (ritmo irregular) e reflecte o ritmo cardiaco.

Estado da parede arterial: elasticidade, endurecimento, tortuosidade. Em condi¢cdes normais
as paredes ndo apresentam tortuosidade e sao facilmente deprimidas.

Simetria: avalia-se a igualidade ou desigualidade dos pulsos nos dois lados simétricos do
corpo.

Amplitude: depende do grau de enchimento da artéria durante a sistole e seu esvaziamento
durante a diastole; medido como pulso amplo, mediano e pequeno

Abaixo a descricdo da palpacdo do pulso carotideo, sendo que a descricdo da técnica de
palpacdo dos restantes pulsos seré feita na aula 38.

3.4. A técnica de palpacao das artérias caroétidas (Fig 6 Avaliacdo do pulso carotideo): a palpacéao é
feita na car6tida comum, que € a artéria que permite uma melhor avaliacdo do desempenho do
coracdo. Deve ser feita nas duas carodtidas separadamente, e confrontar os achados.

O paciente deve estar deitado e com o tronco e a cabeca ligeiramente levantados (+/- 30%), com
0s musculos do pescoco anterior relaxados.

O clinico, apés pesquisar eventuais pulsagdes visiveis no pescogo, pde as pontas dos dedos (2° e
3% em cima do trajecto da artéria, no meio do pescoco, abaixo do angulo da mandibula, no espaco
entre a traqueia e o musculo esternoclidomastéideo, e desloca ligeiramente os dedos para cima e
para baixo até encontrar o ponto onde a pulsacado é mais intensa. O clinico deve contar o nimero
de pulsaces por 15 segundos e multiplicar por 4 obtendo a frequéncia cardiaca.

Imagem cortesia de Universidad de Sevilla
Figura 5. Palpacao do pulso carotideo.

Cuidados a ter na palpacao da carétida:

Nunca palpar acima da metade inferior do pescoco;
Nunca palpar os dois lados em simultaneo;

N&o confundir as préprias pulsacées com as do paciente.

3.5. Alteracbes do pulso carotideo (mais detalhes na disciplina de Cardiologia)

Pulso pequeno ou parvus: a intensidade do pulso é menor do que a normal,

z

Pulso amplo: a intensidade do pulso é maior e acontece quando o volume sistélico de
ejeccao é aumentado.

Pulso alternans: é a variacdo da amplitude, percebida como pulsacdo mais fraca alternada
com uma mais intensa.

Pulso com ritmo Irregular: o ritmo do pulso é irregular. Pode acontecer fisiologicamente
durante a respiracdo (h4 aumento da frequéncia cardiaca durante a inspiracdo e uma
diminuicédo durante a expiracao).
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e Pulso bisferiens ou pulso duplo: quando duas pulsacdes sdo palpaveis.

3.6. Auscultacdo das carotidas: é feita logo ap6s a palpacdo, pondo o diafragma do estetoscépio
acima do ponto de palpagdo da pulsagdo mais intensa. O achado normal € de um som
correspondente ao batimento cardiaco da sistole, mas menos intenso. E possivel ouvir também

sopros em caso de patologias cardiacas.

BLOCO 4: AVALIAGAO DAS VEIAS JUGULARES - O PULSO VENOSO JUGULAR

4.1. O pulso venoso jugular (PVJ) € a manifestacdo do que acontece, ou seja da dindmica das
alteracdes de pressédo no coracéo direito.
A avaliacdo do PVJ permite obter informacgdes importantes sobre o funcionamento normal ou
anormal do coracgdo direito. A avaliacao é feita através da observacdo dos movimentos que a veia
Jugular interna, imprime nos tecidos do pesco¢o, pesquisando o ponto mais alto dessa pulsagéo
visivel. Essa medicdo € chamada altura do PVJ.
Normalmente em decubito dorsal, as veias estdo targidas (distendidas), mas a medida que o
paciente eleva o térax elas vao se tornando invisiveis. Se as veias permanecem targidas quando o
paciente adopta posicdo semi-sentada (elevacdo do pescoco a 45° entre o dorso e o leito) ou
sentada, esta caracterizado o que se denomina ingurtamento jugular ou pulso venoso jugular
aumentado, reflectindo disturbios de funcionamento no lado direito do coracgéo.

Imagém cortesia da Universidade de Washington
Figura 1. PVJ visivel na posicao deitada.

4.2. A técnica da avaliagdo do PVJ é a seguinte:

e O paciente deve posicionar-se em decubito dorsal, com o tronco elevado a 45° (uso de
almofadas), deve estar confortidvel com os musculos do pescoco relaxados.

e O clinico deve usar uma lanterna de bolso para que a iluminagdo do pescocgo seja tangencial
e verificar nos dois lados, se ha ingurgitamento jugular.
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Figura 3. Avaliacdo do PVJ.
A presenca de pulsacdes visiveis ao longo de todo o pescoco até o nivel da orelha, indica uma
hipertensdo venosa.

. 1
Imagem cortesia de Imh649, Wikimedia Oaﬂnons
Figura 4. Distenséo da veia jugular (seta).

4.3. O refluxo abdomino-jugular ou hepato-jugular, é utilizado para detectar faléncia ventricular direita
oculta, ou uma sobrecarga hidrica.

4.3.1. Técnica: para realizar a avaliacdo do refluxo abdomino-jugular o paciente deve estar em
decubito dorsal. O clinico deve exercer uma pressao firme com a palma da méo sobre a
area central do abdémen durante 10 a 30 segundos, enquanto 0 paciente respira
normalmente. Esta manobra aumenta o retorno venoso ao coracao direito.

4.3.2. Interpretacdo: na maioria dos individuos normais a pressdo venosa e o PVJ nao se
modificam significativamente, sendo a turgescéncia das veias jugulares externas nao
visivel ao nivel do pescogo. Em alguns casos essa € visivel transitoriamente, mas
desaparece rapidamente em menos de 10 segundos.

Quando ha faléncia ventricular direita, o PVJ sobe rapidamente em varios centimetros e mantém-se
elevado ou cai lentamente durante o periodo de compresséao: a turgescéncia das veias jugulares
externas é visivel. Assim que acaba a compressao abdominal o PVJ desce rapidamente e a
turgescéncia desaparece.
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.
5.5.

O ruido do sangue devido ao impulso da presséo sanguinea na parede das artérias apés a sistole
ventricular € chamado pulso arterial.

A maior parte do exame do sistema cardiovascular é feita com o paciente em decubito dorsal na
marquesa, com o clinico posicionado no lado direito do paciente, de pé ou sentado.

Y

O pulso arterial deve ser avaliado com respeito a sua frequéncia, que reflecte a frequéncia
cardiaca; seu ritmo, que reflecte a sequéncia das pulsacdes cardiacas; sua simetria com 0 pulso
contralateral e sua amplitude que pode ser ampla, média ou pequena.

O pulso carotideo é a manifestacdo vascular mais fiavel do desempenho da actividade do coragéo.

A analise do PVJ permite obter informagcBes sobre o que acontece no coracdo direito e é feita
através da observacdo dos movimentos que a veia Jugular interna imprime nos tecidos do
pescoco.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 36
Topico Exame Cardiovascular Tipo Tedrica
Conteldos | coragso Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Enumerar e explicar os elementos cardiovasculares a verificar durante a inspecc¢éo e palpagéo do
térax anterior.
1. Explicar as técnicas adequadas para a inspeccéo e palpacao da parede toracica anterior durante

0 exame cardiovascular.

2. Enumerar as areas de maior atengdo durante a inspecc¢éo e palpacdo do exame cardiovascular

(segundo espaco intercostal, lado direito e esquerdo, apice do coracao).
. Definir dextrocardia.
. Explicar a possibilidade de dextrocardia.
. Explicar a utilidade da percussao na avaliacdo do coragao.
. Enumerar outros meios mais eficientes para determinar o tamanho do coracéo.
. Explicar em detalhe o uso do estetoscopio.
. Enumerar e descrever os principais sons (ou bulhas) normais de coragéo (S1, S2).
Enumerar e descrever sucintamente os sons cardiacos acessorios (S3, S4).

© o ~No 0 AW

10. Descrever o padrao sistematico (localizacdo, sequéncia, posicionamento do paciente) da
auscultacéo do coracéo.

11. Explicar como identificar a primeira e segunda bulha cardiaca.

12. Explicar como avaliar a frequéncia e o ritmo cardiaco.

14. Definir arritmia.

15. Definir e identificar sopros cardiacos.

16. Explicar como diferenciar sopro de som cardiaco normal.

17. Registar os resultados do exame do coracéo.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéao

1 Introducado a Aula

2 O Exame Fisico do Coragéo:

Inspecc¢éo, Palpacao e Percussao

3 O Exame Fisico do Coracéo:

Auscultagéo

4 Particularidades da auscultacdo

cardiaca e registo dos resultados

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Poster da anatomia do térax anterior e posterior.

o Estetoscopio.

o Registos de sons cardiacos normais e anormais, poster/figura com os focos ou areas de
auscultacao, figuras dos sons cardiacos e sua relagdo com o ciclo cardiaco; registo dos sons
cardiacos normais e anormais.

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

Ponassi A, Sacchetti C. Metodologia diagnéstica: Semidtica médica e diagndstico diferencial
(Metodologia diagnostica: Semeiotica medica e diagnosi differenziale). 2 edicéo. Italia: Piccin-Nuova
Libraria; 1991
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DO CORACAOQ: INSPECCAO, PALPACAO E PERCUSSAO

2.1. Técnica para a inspeccdo e a palpacdo do coracdo: a inspeccdo e palpacdo do coracdo sao
feitas através da inspec¢éo e palpacdo da parede anterior do térax; o paciente fica em decubito
dorsal com o tronco levantado a 30° e em seguida em decubito lateral esquerdo e o clinico coloca-
se no lado direito dele.

A palpacgédo deve ser feita com as pontas dos dedos ou com a palma da méo.

4
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Imagem cortesia de Heartsite.com

Figura 1. Palpacao da &rea cardiaca.

A inspeccéo e a palpagéo permitem analisar os seguintes parametros:
e Analise do choque da ponta ou Ictus cordis,
o Pesquisa de abaulamentos;
o Andlise de batimentos ou movimentos (visiveis ou palpaveis);
o Pesquisa de frémito cardiovascular.

2.1.1. Choque da ponta ou Ictus cordis:
E a impulséo transmitida pelo corago (ventriculo esquerdo) a parede toracica, € palpavel
durante a sistole.
Técnica da palpacédo do choque da ponta: o clinico pde as polpas e a face palmar dos
dedos na area de palpacdo do choque, chamada apex cardiaco que se localiza entre 0 4° e
6° espacos intercostais na linha hemiclavicular. Palpa-se mais facilmente nos individuos
magros. Nos individuos obesos, com musculatura muito desenvolvida ou nas mulheres com
seios grandes pode néo ser visivel nem palpavel. Por vezes o choque da ponta ndo é
palpavel em decubito dorsal, mas pode ser detectavel em decubito lateral esquerdo.
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Imagem cortesia de NIH

Figura 2. Localizagdo do choque da ponta ou ictus cordis.

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 3. Palpacéo do choque de ponta.
2.1.2. Pesquisa de abaulamentos: é feita através da observacao da regido precordial em duas
incidéncias:
e Tangencial com o clinico de pé ao lado direito do paciente;

e Frontal com o clinico ficando junto aos pés do paciente deitado.
Em caso de abaulamento, o clinico deve observar se ha ou ndo ha impulséo do precérdio.

2.1.3. Batimentos ou movimentos visiveis ou palpaveis:

S&o0 movimentos palpaveis ou visiveis na area do precérdio ou adjacentes e devem ser
pesquisados palpando as seguintes areas:

e 2°espaco intercostal esquerdo: palpa-se o equivalente tactil do componente pulmonar do
S2 (segundo tom cardiaco).

e 2°espaco intercostal direito: palpa-se o equivalente tactil do componente adértico do S2
(segundo tom cardiaco).

e Linha paraesternal esquerda: pode ser palpavel uma impulsdo que € sinal de dilatagédo
ou hipertrofia ventricular direita.

2.1.4. Frémito cardiovascular: é o componente tactil que corresponde ao sopro. Pode ser
comparado ao que se sente ao pegar um telefone mével que vibra.

2.2. A percusséo do coracdo permite:

e Delimitar a &rea cardiaca normal e evidenciar eventuais alteragbes do tamanho e
posicao do coracéo.
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e Evidenciar eventuais massas no mediastino superior.
2.2.1. Técnicade Percussao do Coracéo:
¢ O paciente fica em decubito dorsal e o clinico posiciona-se do lado direito da cama.

e O clinico com a percussdo digito-digital inicia pela determinagcdo da margem
esquerda: percute todos os espagos intercostais a partir do 6° para cima até o 2°
iniciando ao longo da linha axilar anterior e gradualmente dirigindo-se para dentro
(em direccdo medial) até atingir o som macico cardiaco.

e Em condicdes normais a distdncia da borda cardiaca esquerda da linha
medioesternal varia de 7 a 10 cm no 5° espaco intercostal, de 5 a 7 cm no 4° espaco
intercostal e de 2 a 4 cm no 3° espaco intercostal.

e O clinico continua com a determinacdo da margem direita: o clinico procura o som
maci¢o hepatico na hemiclavicular direita e percute em direc¢cdo medial os 4°, 3° e 2°
espacos intercostais.

7 BN

2.3. Dextrocardia: é o nome dado & uma condi¢do rara, em que o coracdo esta situado no lado
contrario do corpo, ou seja, no lado direito do corpo: todas as cdmaras e o0s grandes vasos sao
invertidos.

Doxuocudw

Figura 4. Coragéo em posicdo normal e condicéo de dextrocardia.

Imagem cortesia de Nuclear Cardiology Seminars

BLOCO 3: O EXAME FiSICO DO CORACAO: AUSCULTACAO

A auscultacdo do coracgdo deve ser feita com o0 estetoscdpio, mas na auséncia deste instrumento o
clinico pode colocar o ouvido directamente na area precordial.

O diafragma é mais adequado para os sons de alta frequéncia, S1 e S2 e alguns sopros; a
campanula é mais adequada para os sons de baixa frequéncia, S3 e S4.

Os sons detectados pela auscultacdo sdo 0os sons normais e 0s sons anormais, sdo chamados
Sopros.

3.1 Os sons ou bulhas cardiacas normais
i. O primeiro som ou S1

. Esta relacionado com o encerramento das valvulas mitral e tricispide e assinala o inicio da
sistole.

° Coincide com o choque da ponta e o pulso carotideo.
° E mais prolongado e forte, timbre mais grave, e soa como um “TUM”.

. E audivel com maior intensidade no foco mitral.
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° Seu significado € normal.
i. Osegundo som ou S2

° Esta relacionado com o encerramento das valvulas aértica e pulmonar e assinala o fim da
sistole e o inicio da diastole.

) E mais curto e suave, e soa como um “TA”.
. E audivel com maior intensidade nos focos aértico e pulmonar.

° Seu significado é normal.

NORMAL CARDIAC CYCLE

Sﬂe Diastole
S1 §2 51 S2 51 82

Imagem cortesia da Universidade de Washington

Figura 5. Representagdo esquematica das

bulhas cardiacas em relacao ao ciclo cardiaco.

iii. O terceiro som ou S3

. Esta relacionado a fase de enchimento ventricular r4pido, se origina das vibragbes da
parede ventricular durante enchimento ventricular rapido.

. E mesodiastdlico (no meio da fase de diastole), ou seja escuta-se um pouco depois do S2.
. Nem sempre € audivel.
. Tem tonalidade baixa e € um som fraco.

° Pode ter significado normal (em criancas e jovens) ou patoldgico (idade maior de 30-40
anos, hipertiroidismo).

iv. O quarto som ou S4

Y

. Esta relacionado a fase pré-sistélica de enchimento ventricular devido a contracgao
auricular.

e E telediastdlico (na fase final da diastole).

. Pode ter significado normal (em adultos idosos) ou patolégico (hipertensdo arterial,
estenose aortica, estenose pulmonar).

3.2 Metodologia de auscultacdo: a auscultacdo deve ser feita em ambiente silencioso e iluminado
em condicBes de conforto para o paciente e o clinico, aplicando o diafragma ou a campanula sobre
a pele do paciente, com o térax completamente descoberto. Nunca aplicar o estetoscopio acima da
roupa, pois dificulta a auscultacdo. A pressao sobre o receptor deve ser leve.
O paciente deve estar deitado em decubito dorsal com cabeca apoiada em um pequeno
travesseiro, depois em posicdo sentada com o torax levemente flexionado para ouvir melhor alguns
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sons, como os sons da base do coracdo (S1 — S2) e depois em decubito lateral esquerdo para
ouvir melhor os S3 e S4.

O clinico deve se concentrar sobre uma determinada fase do ciclo cardiaco de cada vez e
sintonizar o ouvido para o tipo de som que pretende auscultar: por exemplo concentrar a atencéo
para a primeira fase, a sistole, identificar o S1 e ficar auscultando por alguns segundos; depois
concentrar a atencdo para a segunda fase, a diastole, identificar o S2 e ficar auscultando por
alguns segundos; depois auscultar toda a sequéncia dos sons juntos e ficar auscultando por alguns
segundos.

3.3 As areas da parede do toérax que sao utilizadas para a auscultacdo cardiaca estao resumidas na
Tabela 1. Contudo a auscultacdo ndo deve concentrar-se apenas nestes focos mas também
estender-se a outras areas do térax e a areas extra-toracicas incluindo a regido axilar esquerda, o
pescoco, e o dorso, dependendo do caso. E importante lembrar que os focos ndo correspondem a
localizag&o anatémica das valvulas.

Tabela 1: Focos para a auscultagdo cardiaca

FOCO LOCALIZACAO

Adrtico Principal 2° espaco intercostal direito, junto ao esterno

Adrtico Acessorio Entre o 3° e 4° espaco intercostal esquerdo, nas proximidades do
esterno

Pulmonar 2°. espaco intercostal esquerdo, junto ao esterno

TricUspide 4°, e 5°. espaco intercostal esquerdo, em correspondéncia ao
apéndice xifoide (ou seja a porcao final do esterno)

Mitral Na érea do choque da ponta ou apex, 5° espaco intercostal
esquerdo na linha hemi-clavicular

Area esternociaviculae

O upaa-esterndl

Foxo aortxo Foco pulmonar

Epago intercostal
Foco tricuspide

- Foco mitrad
Apendue udade
Feco

epRsIn

Lisha mednsesternal : g Linka
hemiclancular

Figura 6. Focos para a auscultacédo cardiaca
Imagem cortesia de Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem

3.4. Sequéncia de Auscultacao: iniciar a auscultacédo no foco pulmonar, aonde melhor se consegue
ouvir tanto o0 componente adrtico como o componente pulmonar do S2, identificando os dois ciclos
cardiacos de sistole e diastole. Prosseguir para baixo no foco tricuspide e mitral e depois passar para o
foco aortico e para o0 pescoco.
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Aortic
Pulmonic

= Tricuspid

hditral

Figura 7. Sequéncia da aucultagdo do coracdo
Imagem cortesia da Universidade de Utah

BLOCO 4: PARTICULARIDADES NA AUSCULTAGCAO CARDIACA E REGISTO DOS RESULTADOS

4.1.

4.2.

4.3.

A frequéncia cardiaca (FC) refere-se ao nimero de batimentos que o cora¢ao faz em 1 minuto.
Para determinar a frequéncia, conta-se o nimero de batimentos num minuto inteiro durante a
auscultacdo. Em repouso, a FC fica entre a faixa de 60 e 100 bpm. Varia com a idade, actividade
fisica, patologias subjacentes.

O ritmo cardiaco depende da sequéncia das pulsacfes cardiacas: havendo apenas duas bulhas
trata-se de ritmo de dois tempos ou binério. O ritmo normal também é chamado de ritmo sinusal.
Para avaliar o ritmo, durante a auscultacéo presta-se atencéo ao intervalo entre as duas bulhas e
eventualmente a presenca de outras bulhas.

e A arritmia é a presenca de um ritmo cardiaco irregular devido a altera¢c6es na producgéo do
estimulo eléctrico, na condugdo ou em ambas. Podemos ter arritmias taquicardizantes, que
aumentam a FC, ou arritmias bradicardizantes que diminuem a FC ou provocam outros sons
(extra-sistoles).

Os sopros cardiacos: sao causados por turbuléncias ou alteragbes do fluxo sanguineo e
dependem de varios factores.

O primeiro passo para identificar os sopros é reconhecer o S1 e o S2: durante a auscultagédo, o
clinico deve palpar concomitantemente o pulso carotideo e, por intermédio dele, determinar o S1 e
0 S2.

A avaliacdo dos sopros deve ter em conta 0s seguintes elementos:

4.3.1. Localizagdo no ciclo cardiaco:

e Sistélicos (entre S1 e S2): resultam de um obstaculo ao esvaziamento do VE ou
VD (sopros de ejeccdo) ou do fluxo retrégrado de sangue de uma cavidade
cardiaca de alta pressao para uma de baixa pressao (sopro de regurgitacdo)

¢ Diastélicos (entre S2 e S1): resultam da passagem do sangue através das
valvulas auriculo-ventriculares ou por regurgitacdo distolica do sangue por
insuficiéncia das valvulas sigméides.

e Continuos (comecam durante a sistole e continuam, sem interrupcao, ao longo da
didstole (cobrem o S2): resultam de um fluxo sem interrupcdo fasica entre a
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4.3.2.
4.3.3.

4.3.4.

4.3.5.

4.3.6.

4.3.7.

4.3.8.

sistole e a diastole através de comunicacfes entre uma estrutura cardiovascular
de maior resisténcia a uma de menor resisténcia.

Duracéo: depende do factor que o determina

O foco onde o sopro é mais intenso (local de maior intensidade) define a localizagédo
do sopro em funcao das areas de auscultacao (que nao indica necessariamente que a
origem € nessa area)

A area para onde irradia: normalmente depende da direc¢do do fluxo sanguineo que o
origina, da intensidade, do local onde ele é produzido e das caracteristicas fisicas do
térax

by

A intensidade: é directamente proporcional a amplitude das vibracbes que o
representam, depende da distancia e das caracteristicas de transmissdo acustica dos
tecidos (mais intensos nos individuos magros e nas situacdes de hiperdindmica). S&o
classificados, segundo Freeman e Levine, em 6 graus:

¢ Grau |: muito ténue e muitas vezes s6 detectavel com grande concentracao
e Grau ll: ténue, mas detectavel por observador experiente

e Grau lll: facilmente detectavel

e Grau IV: Intenso com frémito

o Grau V: Muito intenso

e Grau VI: Intenso ao ponto de ser audivel sem ser necessario aplicar o
estetoscopio

A tonalidade: se o sopro é mais ou menos agudo/alto ou grave/baixo (depende das
frequéncias que o representam)

A qualidade: suave, rude (mistura de vibracdes de alta e média frequéncia), musical (por
vibragdes de uma estrutura intracardiaca), aspirativo, em jacto de vapor

Modificagcdo com a fase da respiracdo, com a posi¢ao do paciente e com o exercicio
fisico; com a manobra de Valsalva ou seja fazendo uma expiracéo forcada.

Existem sopros fisioldgicos, que ndo estdo associados a nenhuma alteracéo patolégica do sistema
cardiovascular, e sdo chamados sopros inocentes: sdo sempre sistélicos de ejeccao e meso-
sistolicos (no meio da fase da sistole), tém intensidade méaxima de grau Il, ndo se acompanham de
frémito, ndo irradiam e frequentemente desaparecem com a manobra de Valsalva. Exemplo: o
sopro sistélico inocente pulmonar audivel em criangcas ou adolescentes.

4.4. Registo dos resultados do exame do coragao
Os dados a serem registados em relacdo ao exame do coragao incluem nessa sequéncia 0s
seguintes:

Frequéncia cardiaca: Exemplo 80b/min
Ritmo: ritmo sinusal

Achados da inspeccédo e palpacdo: inspeccdo e palpacdo normais; frémito ausente ou
presenca de frémito na &rea do choque cardiaco

Achados da percussédo: margens cardiacas normais

Achados da auscultacao:

= Exemplo: S1 e S2 normais, sem sopros.
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= Exemplo: S1 e S2 normais, sopro proto-sistélico de grau Ill, sem frémito na area
mitral

=  Exemplo: S1 e S2 normais; sopro de segundo grau, inocente, na area pulmonar

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. Ainspeccéo e palpacao cardiacas permitem analisar 0os seguintes parametros:
e Analise do choque da ponta ou Ictus cordis,
o Pesquisa de abaulamentos;
o Andlise de batimentos ou movimentos (visiveis ou palpaveis);
e Pesquisa de frémito cardiovascular.

5.2. A auscultacéo classica é feita nos 4 focos: mitral, tricuspide, aortico e pulmonar. Em alguns casos
deve-se estender a outras areas do térax e até ao pescoco.

5.3. Para a auscultacdo de sons agudos (S1 e S2) deve-se utilizar o diafragma do estetoscopio
aplicado com firmeza; para a auscultacdo de sons graves (S3 e S4) deve-se utilizar a campéanula
aplicada levemente.

5.4. O S1 coincide com o inicio da sistole, 0 S2 com o inicio da diastole.

5.5. O primeiro passo da auscultagdo é identificar e analisar S1 e S2 e portanto a sistole e a diastole. A
partir destes sons o clinico iré localizar dentro do ciclo cardiaco quaisquer outro som e definir suas
possiveis origens e caracteristicas.
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Disciplina |Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 37
Laboratério
Topico Exame Cardiovascular Tipo
Humanistico
Pulso, Presséo Arterial, e Avaliacdo das
Contetdos |Veias Jugulares Duracgéo 3h

Coracéo

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

A WDN P

anterior durante o exame cardiovascular.
5. Demonstrar a técnica para a auscultacdo do coracao, seguindo o padréo sistemético (localizacao,
sequéncia, posicionamento do paciente) e identificar os aspectos a serem avaliados.
6. Demonstrar como avaliar a frequéncia e o ritmo cardiaco.

\‘

. Demonstrar como identificar a primeira e segunda bulhas cardiacas.

. Demonstrar as técnicas e os procedimentos envolvidos na avaliagdo do pulso arterial.

. Demonstrar como avaliar as veias jugulares e como reconhecer a distensao jugular.

. Demonstrar a manobra para avaliar a presenca de refluxo abdomino-jugular.

. Demonstrar as técnicas adequadas para a inspeccéo, palpacao e percussao da parede toracica

8. Registar duma forma sucinta e com a nomenclatura correcta, os resultados do exame.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introdugédo a Aula 10
2 Introducédo a Técnica (Reviséo) 20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 50
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 90

Material e EQuipamento:

Estetoscopio: 1 para cada 2 alunos
Registos, das bulhas cardiacas normais e anormais

Imagens que demonstram as técnicas, tiradas das aulas tedricas
Luvas: 1 par para cada aluno

Algodéo ou gaze: 1 saquinho para cada grupo
Alcool: 1 garrafa em total

Processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de pediatria, da

consulta de TARV
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1 Apresentacado do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

2.1. O posicionamento do paciente e do clinico para o exame fisico do sistema cardiovascular varia
dependendo da manobra a ser realizada e dos sons que o clinico pretende auscultar.

e O exame inicia com o paciente em posi¢do de decubito dorsal na marquesa e com o clinico
posicionado no seu lado direito, de pé ou sentado.
e Numa segunda fase 0 paciente senta-se na beira da cama ou na cadeira com o tronco
ligeiramente flexionado para frente e o clinico posiciona-se na frente ou ao lado do paciente
e Caso 0 paciente ndo consiga ficar sentado, deve posicionar-se em decubito lateral esquerdo
e o clinico de pé ao lado direito.
NOTA: O paciente deve ter o tdrax completamente descoberto e deve também ter os membros
inferiores e superiores descobertos para a avaliacdo dos pulsos periféricos.

2.2. O pulso arterial: corresponde ao impulso produzido pela ejeccéo ventricular esquerda na aorta, na
fase inicial da sistole e sua transmissdo aos vasos periféricos; o que € palpavel chama-se onda de
percussao.

E avaliado com a palpacédo da artéria carétida comum, que € a artéria que permite uma melhor
avaliagdo do desempenho do coracéo.

2.3. O pulso venoso jugular (PVJ) é a manifestacdo do que acontece no do coracao direito.

A avaliacdo do PVJ permite obter informagbes importantes sobre o funcionamento normal ou
anormal do coracéo direito.

A avaliagédo é feita através da observacdo dos movimentos que a veia Jugular interna, imprime nos
tecidos do pescocgo, pesquisando se ha ingurgitamento da mesma quando o paciente eleva a
cabeca.

2.4. O refluxo abdomino-jugular ou hepato-jugular, é utilizado para detectar uma faléncia ventricular
direita oculta, ou uma sobrecarga hidrica.

Quando ha faléncia ventricular direita, o PVJ sobe rapidamente em varios centimetros, a
turgescéncia das veias jugulares externas € visivel ap6s a manobra de evocacao do refluxo.

2.5. Exame fisico do coracao

2.5.1. A inspeccdo e a palpacdo da parede anterior do térax sdo feitas simultaneamente. A
inspecc¢do e a palpacgdo permitem analisar os seguintes parametros:

e Choque da ponta ou Ictus cordis: é a impulsdo transmitida pelo coragdo (por¢céo
anterior do ventriculo esquerdo) na parede toracica, palpavel durante a sistole. E mais
facilmente visivel em pessoas magras e pode ser imperceptivel nas pessoas obesas,
com mamas volumosas ou com massa muscular muito desenvolvida. Nalguns casos,
pode ndo ser palpavel em decubito dorsal mas pode ser detectavel em decubito lateral
esquerdo.

Inicia quase ao mesmo tempo do S1 e termina bem antes do S2.
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Caracteristicas normais do choque da ponta:

o Localizagc8o: a area de palpacdo do choque é chamada &pex cardiaco, sua
localizacdo depende do biotipo do paciente e da sua posicdo durante o exame
clinico. Em decubito dorsal encontra-se aproximadamente no cruzamento da linha
hemiclavicular esquerda (+/- 2cm) com o 5° espago intercostal (+/-1 espago)

o Extensdao: corresponde a quantos dedos sdo hecessarios para cobri-lo; normalmente
sd0 um ou dois dedos (didmetro maximo de 3 cm ou um ou dois espacos
intercostais).

o Duracao: se manifesta precocemente na sistole e ocupa o terco inicial da sistole.

o Mobilidade: é a variacdo da sua localiza¢do nos decubitos dorsal e lateral esquerdo;
em condi¢cBes normais o choque desloca-se de 1 a 2 cm.

o Intensidade, amplitude ou forca: é uma impulsdo Unica suave, de intensidade
variavel, sendo mais forte em pessoas magras ou apds exercicio fisico

o Ritmo e frequéncia: reflectem o ritmo e a frequéncia do coracéo
o Numero: normalmente é um s6.

Batimentos: sdo movimentos palpaveis ou visiveis, causados pelo componente
pulmonar do S2: no 2° espaco intercostal esquerdo e o componente aortico do S2: no 2°
espaco intercostal direito.

7 7

Frémito cardiovascular: € o equivalente palpavel do sopro, é a sensacdo tactil
determinada por vibracdes produzidas no coragéo ou nos vasos. O clinico deve avaliar a
localizagéo, situacéo no ciclo cardiaco, intensidade e irradiagéo.

Pesquisa de dor: normalmente a area precordial ndo doéi a palpacao

2.5.2. A percusséo permite:

Delimitar a area cardiaca normal.
Evidenciar alterac6es do tamanho e da posi¢ao do coracao.

Evidenciar eventuais massas no mediastino superior.

2.5.3. A auscultacao permite:

Avaliar a funcionalidade do coracdo através da analise do ciclo cardiaco e sons normais
e anormais

Avaliar a frequéncia cardiaca ou o niumero de batimentos que o coracao faz em 1 minuto;

Avaliar o ritmo cardiaco, ou seja, a sequéncia das pulsacdes separadas por intervalos
iguais (ritmo regular) ou intervalos variaveis (ritmo irregular); o ritmo normal € chamado
também ritmo sinusal.

2.5.4. Os focos de auscultacdo cardiaca sdo areas da parede do térax utilizadas para a
auscultacdo cardiaca (Tabela 1). Contudo a auscultacdo deve também estender-se a outras

Y

areas do torax (borda esternal esquerda e direita) e a areas extra-toracicas incluindo a
regido axilar esquerda, o pescoco (regibes laterais), e o dorso (regides intra-escapulo-
vertebrais, especialmente a esquerda), dependendo do caso.
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FOCO LOCALIZACAO

Adrtico Principal 2° espaco intercostal direito, junto ao esterno

Aodrtico Acessorio

Entre o 3° e 4° espaco intercostal esquerdo, nas proximidades do

esterno

Pulmonar 2° espaco intercostal esquerdo, junto ao esterno

TricUspide

4° e 5°, espaco intercostal esquerdo, em correspondéncia ao apéndice

xifoide (ou seja a porc¢ao final do esterno)

Mitral

Na area do choque da ponta ou apex, 5° espaco intercostal esquerdo

na linha hemi-clavicular

2.5.5. Os sons ou bulhas cardiacas: S1 e S2

S&0 os sons normais produzidos pelo movimento do sangue no interior do coragdo e dos
vasos e das estruturas do coragdo (valvulas, pericardio).

e O primeiro som ou S1 esta relacionado com o encerramento das valvulas mitral e
tricispide e assinala o inicio da sistole:

o Coincide com o choque da ponta e o pulso carotideo.
o E mais prolongado e forte, timbre mais grave, soa como um “TUM”.
o E audivel com maior intensidade no foco mitral.

e O segundo som ou S2 esta relacionado com o encerramento das valvulas adrtica e
pulmonar e assinala o fim da sistole e o inicio da diastole:

o E mais curto e suave, s6 como um “TA”.

o E audivel com maior intensidade nos focos adrtico e pulmonar

2.6. O registo dos achados: os dados a serem registados incluem, nessa sequéncia, 0s seguintes,
conforme exemplificado abaixo:

Frequéncia cardiaca: 80b/min
Ritmo: ritmo sinusal

Achados da inspeccdo e palpacdo: inspeccdo e palpacdo normais; frémito ausente ou
presenca de frémito na area do choque cardiaco

Achados da percussdo: margens cardiacas normais

Achados da auscultagdo: S1 e S2 normais, sem sopros.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DAS TECNICAS PELO DOCENTE (50 min)

O docente deve realizar o exame fisico com um aluno voluntario, demonstrando cada um dos passos e
descrevendo as manobras e o0s achados que ele encontra ao longo do exame.
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O docente deve explicar aos alunos que antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas, o clinico
deve sempre explicar ao paciente o que ird fazer com palavras simples, e como o paciente pode
colaborar em manobras especificas.

A demonstracdo desta aula deve ser feita em duas partes, primeiro a explicacdo e demonstracdo da
posicao do paciente, do pulso arterial, do pulso venoso jugular e do refluxo abdomino-jugular e depois a
explicagcdo e demonstracdo do conteudo relacionado ao exame fisico do coragao.

3.1. Pararealizar a técnica de palpacédo das artérias carotidas, o clinico deve:

Pedir ao paciente para deitar-se com o tronco e a cabeca ligeiramente levantados (+/- 30%)
e 0s musculos do pescogo anterior relaxados.

Lavar as maos
Inspeccionar 0 pescogo para pesquisar eventuais pulsacgdes visiveis

Colocar as pontas dos 2° 3° e 4% dedos no meio do pescogo, entre a clavicula e a
mandibula, em cima do trajecto da artéria e deslocar ligeiramente os dedos para cima e para
baixo até encontrar o ponto onde a pulsag¢do é mais intensa. A carétida deve ser examinada
logo abaixo do sitio onde termina, no espago entre a traqueia e 0 musculo
esternoclidomastéideo.

Palpar, a0 mesmo tempo que observar as linhas das pontas dos dedos para detectar
eventuais movimentos dos dedos.

Ter os seguintes cuidados enquanto palpar a carotida:
Nunca palpar acima do terco ou da metade inferior do pescogo
Nunca palpar os dois lados em simultaneo

N&o confundir as préprias pulsacées com as do paciente

3.2. Pararealizar a técnica da avaliacao do PVJ, o clinico deve:

Pedir ao paciente para ficar em decubito dorsal, com os musculos do pescoco relaxados e 0
tronco elevado a 45°, de forma que o ponto mais alto da coluna de sangue pulsétil seja
visivel.

Usar uma lanterna de bolso de maneira que a iluminacdo do pescoco seja tangencial e as
pulsacdes mais visiveis.

Verificar se ha ingurgitamento da veia jugular interna

Se 0 movimento da pele (as pulsa¢bes da jugular) é observado ao longo de todo o pescoco
até o nivel da orelha (indicacdo de aumento da pressdo venosa) pedir ao paciente para
levantar mais o tronco para ver até que ponto o pulso é visivel.

3.3. Pararealizar a técnica para a avaliagao do refluxo abdomino-jugular, o clinico deve:

Pedir ao paciente para ficar em decubito dorsal, com 0os musculos do pescoco relaxados e o
tronco elevado a 45°, de forma que o ponto mais alto da coluna de sangue pulsatil seja
visivel.

Exercer uma presséo firme com a palma da méo sobre a area central do abdémen durante
10 a 30 segundos enquanto o paciente respira normalmente.

Observar se a turgescéncia das veias jugulares externas é visivel ao nivel do pescoco e,
sendo visivel, em quanto tempo desaparece (normalmente apos 10 segundos)

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico

12, Semestre

280



Retirar a mao, acabando de exercer a compressdo abdominal, e observar a turgescéncia a
nivel do pescoco e se 0 PVJ desce e desaparece (normalmente desaparece)

3.4. Exame fisico do coracéo

3.4.1. Pararealizar a inspeccédo e palpacao do coracao, o clinico deve:

3.4.2.

Providenciar um ambiente silencioso e bem iluminado

Pedir ao paciente para ficar em decubito dorsal com o tronco levantado a 30°
Posicionar-se ao lado direito do paciente e observar o térax anterior em duas incidéncias:
o Tangencial com o clinico de pé do lado direito do paciente

o Frontal com o clinico ficando junto aos pés do paciente deitado

Observar a area do precordio ou adjacentes:

o Choque da ponta, se for visivel

o Abaulamentos

o Batimentos ou movimentos visiveis

Continuar a palpagéo da area do precérdio e adjacentes e pesquisar o choque da ponta:
colocar as polpas e a face palmar dos dedos no cruzamento da linha hemiclavicular
esquerda com o 5° espaco intercostal e prestar atencao até palpar o impulso mais forte

Descrever as seguintes caracteristicas do choque da ponta:

o Localizacéo

o Extenséo

o Intensidade

o Ritmo e frequéncia

Pesquisar os batimentos do S2 no 2° espaco intercostal esquerdo e direito

Avaliar a frequéncia cardiaca: contar durante a auscultacdo, o nimero de batimentos
num minuto inteiro.

Avaliar o ritmo cardiaco: prestar atencdo, durante a auscultacao, ao intervalo entre as
duas bulhas e eventualmente a presenca de outras bulhas.

Pedir ao paciente para deitar-se em decubito lateral esquerdo para melhor palpar o
choque da ponta.

Para realizar a percusséo do coragao, o clinico deve:

Pedir ao paciente para ficar em decubito dorsal com térax descoberto, com cabeca
apoiada em um pequeno travesseiro.

Posicionar-se ao lado direito da cama continuando com a percussao do coracéo.

Colocar o dedo médio da mao esquerda (como base para percussao) nos espacos
intercostais paralelamente as costas e percutir com o indicador da outra mao. A
percussdo deve ser leve e iniciar na regido dos pulmdes ao longo da linha axilar
anterior esquerda (aonde € audivel o som claro pulmonar) para seguir medialmente (por
dentro) até atingir o som macico cardiaco.

Determinar a margem esquerda: a percussao inicia-se a partir do 6°. espaco intercostal e
segue para cima, em direcgdo ao 5°, 4°, 3° e 2° espacos.
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o Determinar a margem direita: procurar o0 som maci¢co hepatico em correspondéncia com
a regido paraesternal direita e seguir em direc¢do medial com a percussao do 4°, 3° e 2°
espaco intercostais na linha paraesternal direita.

3.4.3. Pararealizar a auscultacdo do coracgéo, o clinico deve:

e Pedir ao paciente para ficar deitado em decubito dorsal, com térax descoberto, com
cabeca apoiada em um pequeno travesseiro

o Aplicar o diafragma do estetoscépio sobre a pele com uma leve pressdo e podendo
seguir duas metodologias:

o Iniciar pelo 4pex (foco mitral), continuando ao longo da borda esquerda do esterno
(foco tricuspide), de baixo para cima no bordo esquerdo do esterno (foco pulmonar),
passando de seguida a borda esternal direita alta (foco adrtico) e para o pescoco ao
longo do trajecto das cardétidas.

o Iniciar no foco pulmonar, aonde melhor se consegue ouvir tanto 0 componente
adrtico como o componente pulmonar do S2, identificando os dois ciclos cardiacos de
sistole e diastole. Prosseguir de cima para baixo no foco tricispide e mitral e depois
passar para o foco aértico e para o pescogo.

¢ Identificar e analisar 0 S1 e S2, ou seja a sistole e diastole.

o Identificar e localizar, dentro do ciclo cardiaco, quaisquer outros sons e definir suas
caracteristicas.

e Continuar a auscultacdo do coracdo nas posicdes sentada com o tdrax levemente
flexionado, e, a seguir, em decubito lateral esquerdo.

¢ Registar os achados do exame fisico do coragdo no processo clinico do paciente

Se durante a auscultacdo os sons dos pulmdes estdo a confundir os sons cardiacos o paciente deve
segurar a respiracdo por alguns segundos.

NOTA: durante a auscultacdo o clinico deve se concentrar sobre uma determinada fase do ciclo
cardiaco de cada vez, sistole ou diastole, e sintonizar o ouvido para o tipo de som que pretende
auscultar.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (90 min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los para que em cada grupo, todos alunos pratiguem as
técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de clinico e
de examinador).

Durante a pratica os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentarios e/ou correcgoes.

Durante as praticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracdo de cada aluno. Caso uma técnica ndo esteja clara ou haja davidas dentro do grupo o
docente ird explicar mais uma vez para o grupo como realizar a técnica correctamente.

Abaixo as listas de verificacdo, com 0s passos a seguir para a realizacdo de cada técnica:

4.1 Palpacéo do pulso arterial e venoso jugular
o Preparacédo do material necessario
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Lavar as maos

Preparacéo e posi¢cdo do paciente

Técnica de execu¢do da manobra de palpagéo do pulso carotideo
Técnica de execucdo da manobra de palpacéo do pulso venoso jugular
Técnica de execucdo da pesquisa do refluxo abdomino-jugular
Interpretacdo dos achados

Registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

4.2 Exame fisico do coracgao (térax anterior)

Preparag&o do material necessario

Lavar as maos

Preparacgédo e posi¢do do paciente (decubito dorsal)
Técnica de execucdo da inspecc¢ao da area precordial
Técnica de execucgédo da palpacao de:

o Area precordial

o Choque da ponta

o Frémitos

Técnica de execucgédo da percusséo do coracao
Técnica de execucdo da auscultacéo

Preparacgédo e posicao do paciente (decubito lateral)
Técnica de execucédo da palpacédo do choque da ponta
Técnica de execucdo da auscultacéo

Preparacéo e posi¢cdo do paciente (posicdo sentada)
Técnica de execucdo da auscultacdo

Interpretacdo dos achados

Registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 38
Topico Exame Cardiovascular Tipo Teorica
Contelidos | veias e Artérias Periféricas Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula, os alunos devem ser capazes de:

1. Explicar o objectivo geral da avaliagédo do sistema vascular periférico.

2. Descrever as técnicas principais envolvidas na avaliagdo do sistema vascular periférico.
3. Identificar e descrever os aspectos a verificar na inspec¢ao dos membros inferiores e superiores:

a. Cor da pele e raiz das unhas;

b. Temperatura das extremidades;

c. Presenca de lesbes;

d. Presenca de varizes;

e. Presenca de edema;

f. Sensibilidade ao longo das veias.
4. Diferenciar edema depressivel e edema nao-depressivel,
5. Descrever e classificar a presenca de edema.

6. Descrever os procedimentos especificos para a palpacao dos pulsos nos seguintes locais:

a. Pulso radial;
b. Pulso cubital,
c. Pulso femoral;
d. Pulso tibial posterior;
e. Pulso pedioso;
7. Descrever o resultado obtido na palpacéo dos pulsos periféricos

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino

Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 O Sistema Vascular Periférico

3 Os Pulsos Periféricos

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Poster do sistema vascular periférico (principais veias e artérias); fotos da técnica de palpacao
dos pulsos periféricos; registo de sons normais e de sopros cardiacos.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do tépico, contetados e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

2.1. A avaliacdo do sistema vascular periférico, realiza-se através de inspeccdo, palpacdo e
auscultagéo, e permite:

Avaliar a perfusao arterial

Avaliar o sistema venoso

Avaliar os pulsos periféricos (ver bloco 3)

2.2. A avaliacdo da perfusao arterial e do sistema venoso é feita através do exame dos elementos
abaixo descritos a nivel dos membros inferiores e superiores. Caso a quantidade de sangue que
chega aos membros seja reduzida ou ausente (isquemia arterial) ou no caso de retorno venoso
alterado ou estase venosa, podem acontecer alteracées nos seguintes componentes:

2.2.1. Coloracéao da pele:

Em caso de estase crénica venosa, a pele torna-se, mais escura, hiperpigmentada;
pode-se formar manchas esparsas ou confluentes no terco inferior do membro
comprometido, mais frequentemente na regido perimaleolar interna, ou podem atingir
toda a circunferéncia da perna

Em caso de reducdo da perfuséo arterial, a pele torna-se mais clara; € mais visivel na
pele clara, que torna-se pélida e ciandtica na fase mais avancada da isquemia. Na pele
escura, pode observar-se as palmas das maos, plantas dos pés e as pontas dos dedos.

2.2.2. Dilatacdo venosa: as varizes sao dilatacdes venosas que acontecem em caso de estase
venosa, seja por insuficiéncia, seja por obstrucdo ou por compressao extrinseca. Se a

2.2.3.

causa for a insuficiéncia valvular, as varizes diminuem com a elevacdo ou a
horizontalizacdo do membro, e acentuam-se com o ortostatismo (de pé). Exemplo: varizes
dos membros inferiores. Se a insuficiéncia for crénica, as dimensdes das veias aumentam e

aparecem como tortuosas.

dermatofibrose, areas de necrose cuténea ou digital (aparéncia de cor mais preta).

Lesdes troficas da pele: observar a presenca de Ulceras, feridas, edema, celulite,

A esclerose: é devida ao edema crénico. A pele se apresenta espessa e dura e sua
camada superficial torna-se fina e brilhante, com possiveis areas de atrofia

A flebite: é a aparéncia de sinais inflamatorios relacionados com um trajecto venoso
palpavel e endurecido (por causa de trombose, ou ocluséo). A veia envolvida adquire um
aspecto de corddo endurecido e avermelhado (na pele clara), acompanhada de calor,
dor e tumoracéo local.

Edema: o edema da insuficiéncia venosa cronica indica a presenca de liquido no
intersticio (espacgo entre os vasos e as células). Costuma surgir no periodo da noite e
desaparece com o repouso, sendo mais intenso nas pessoas que permanecem muito
tempo sentadas com os pés pendentes. Se ndo desaparece com 0 repouso, deve-se
procurar outra causa. E mole, depressivel, localizando-se de preferéncia nas regides
perimaleolares, mas podendo alcancar o terco proximal das pernas, sobretudo na
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insuficiéncia venosa mais grave. Quase sempre predomina do lado em que o retorno do
sangue € mais prejudicado (diferentemente do edema por insuficiéncia cardiaca ou renal
ou disproteinémia, que tém intensidade igual nas duas pernas).

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 1. Edema da perna esquerda.

O edema que ocorre em doencas arteriais isquémicas € diferente e sua extensao € variavel conforme a
altura do processo obstrutivo.

A investigacéo semioldgica do edema no exame fisico inclui:

o Localizacgéao e distribuicdo: membros inferiores, bilateral ou monolateral.

o Intensidade: é avaliada aplicando uma presséo firme e sustentada, sobre uma estrutura rigida
(ex: face anterior da tibia) com a polpa digital do polegar ou indicador; ao retirar o dedo, em caso
de edema, é visivel uma depressédo no local de compressdo, chamada de cacifo ou godet. A
profundidade do cassifo € a medicdo da intensidade do edema, que € reportada em cruzes: de
1+ a 4+.

o Consisténcia: avaliada com a mesma manobra para avaliar a intensidade; avalia-se o grau de
resisténcia encontrada ao comprimir a regido edemaciada. Classifica-se em:

e Edema mole: quando a sua duragéo é curta e apresenta depresséo (cassifo ou godet) na
regido comprimida.

e Edema duro: quando a sua duracgédo € cronica e cursa com proliferagédo de tecido fibroso;
o grau de resisténcia encontrada no local de compresséo é maior e ndo ha formacao de
cassifo.

o Temperatura, sensibilidade e outras alteracdes da pele circunjacente: ver abaixo.

2.2.4. Temperatura da pele: o clinico ndo deve ter as méos frias, e deve usar 0 dorso dos dedos
de uma das maos comparando sempre os lados simétricos da area inspeccionada.

e Pele quente é sinal de inflamacéo; exemplo: flebite

o Pele fria é sinal de comprometimento da irrigacdo sanguinea; exemplo: isquemia
arteriosa
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2.2.5. Sensibilidade da pele: usando a ponta de uma caneta, o clinico estimula levemente
diferentes areas dos membros superiores e inferiores e sua area contralateral; a presenca de
anestesia é um critério de gravidade da isquemia.

e Dor: a presenca de dor a palpagcdo pode ser devida a reducdo do fluxo de
sangue por obstrugdo arterial ou por processo inflamatorio, flebite.

2.2.6. Elasticidade da pele: é feita pincando uma dobra da pele com as polpas dos dedos
indicador e polegar. Com essa manobra & possivel avaliar também a consisténcia e
mobilidade sobre os planos profundos. Por exemplo, no edema elastico, a pele retorna
imediatamente a sua situacdo normal, no edema inelastico a depresséo do cassifo persiste
por um tempo mais longo.

2.2.7. Humidade da pele: é avaliada com o dorso das maos ou com as polpas digitais

2.2.8. Motilidade dos membros: solicitar ao paciente que movimente activamente os membros e
os dedos; em caso de isquemia grave, a mobilidade pode ser reduzida ou ausente.

BLOCO 3: OS PULSOS PERIFERICOS

A palpacéo sistematizada e simétrica das artérias permite detectar a diminuicdo ou auséncia de pulso,
possibilitando o diagnéstico de estenose ou oclusao. As artérias acessiveis a palpacdo sdo resumidas
na figura abaixo. Costuma-se examinar rotineiramente apenas as artérias carétidas, radiais, cubitais,
femorais, pediosas e tibiais posteriores.

PULSE POINT

PULSE POINT

PULSE POINT,

PULSE POINT

Adapatado de uma imagem de MEDEX Intl

Figura 2. Artérias acessiveis para a palpac¢éo do pulso.

3.1. Pulso radial
O pulso radial é palpavel na parte ventral externa do pulso
Técnica: o paciente fica sentado ou deitado em decubito dorsal, e o clinico pde-se ao lado do braco
a ser examinado.
Usando a mao direita para examinar a mao esquerda do paciente ou vice-versa, o examinador
deve por as pontas do dedo indicador e médio sobre a artéria radial, palpavel na parte ventral
externa do pulso, enquanto o polegar se fixa no dorso do punho do paciente.
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Comprimir delicadamente até obter a sensac¢éo do pulso.

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 3. Palpacao do pulso radial.

3.2. Pulso cubital
A artéria cubital pode ser palpada com o paciente deitado ou em decubito dorsal. O médico fica na
frente ou ao lado do paciente, conforme esteja ele sentado ou deitado.

Técnica: Com a mao homolateral segura na mao do paciente, fazendo leve flexdo da mesma, e

com os dedos indicador, médio e anular da méo contralateral procura sentir as pulsagfes da artéria
cubital, situada entre os musculos flexor superficial dos dedos e o flexor ulnar do carpo, utilizando o
polegar como ponto de apoio no dorso do punho.

) ~

Figura 4. Palpac¢&o do pulso cubital.

3.3. Pulso femoral
A artéria femoral é palpada na regido inguinal, logo abaixo do ligamento inguinal, no tridngulo de
Scarpa, na sua por¢ao média.
Técnica: o paciente fica deitado em decubito dorsal e o clinico sentado do lado da artéria a
explorar; ele coloca os 2°, 3°, e 4° dedos transversalmente abaixo do ligamento inguinal, sem fazer
muita compressédo. A artéria femoral € superficial e facil de ser identificada com uma pressao leve.
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Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 5. Palpacéo do pulso femoral.

3.4 Pulso tibial posterior

A artéria tibial posterior € palpada na regido retromaleolar interna; pode nao ser palpavel,
normalmente em 30% dos pacientes.

Técnica: o paciente fica deitado em decubito dorsal com leve flexdo do joelho ou sentado, e o
clinico na sua frente; palpa-se a artéria direita com a mao esquerda e vice-versa. O clinico sustenta
o calcanhar do paciente e coloca o polegar sobre a face externa do maléolo, e os 2°, 3°, 4° dedos
em posi¢éo de gancho imediatamente atras da extremidade inferior da tibia, procurando as
pulsacdes.

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 6. Palpacéo do pulso tibial posterior.

3.5 Pulso pedioso

A artéria € palpada entre o primeiro e 0 segundo metatarsianos, mas pode apresentar variagdes de
localizacdo. Portanto caso ndo seja palpada, é preciso procura-la em toda a extensao do dorso do
pe.

Técnica: o paciente fica sentado ou deitado em decubito dorsal com leve flexdo do joelho e o
clinico na frente dos pés ou ao lado do pé a ser examinado, coloca o polegar de uma mao na
superficie plantar do pé, tendo o cuidado de n&o estender o pé; pde as polpas dos 2°, 3°, 4° dedos
da mesma méo sobre o dorso do pé a meia altura deste.
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Imagem cortesia da Universidadede California

Figura 7. Palpacéo do pulso pedioso.
BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 A avaliacdo do sistema vascular periférico, realiza-se através de inspeccao, palpacao e
auscultacéo, e permite:

e Avaliar a perfuséo arterial
e Avaliar o sistema venoso

e Avaliar os pulsos periféricos
5.2 A consisténcia do edema, que pode ser mole ou duro, fornece uma indicacdo da duracédo do edema:
€’ uma duragao curta no primeiro caso e cronica no segundo caso.
5.3 A palpacdo sistematizada e simétrica das artérias acessiveis permite apoiar no diagnéstico de
estenose ou oclusdo dessas artérias, através da deteccdo de uma diminuigdo ou auséncia do pulso
correspondente.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico

N° da Aula

39

Tdpico

Exame Cardiovascular

Tipo

Laboratorio

Humanistico

Conteddos

Veias e Artérias Periféricas

Duracéao

2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Demonstrar a inspec¢ao dos membros inferiores e superiores:
o Cor da pele e raiz das unhas;

o Temperatura das extremidades;
o Presenca de lesdes;

o Presenca de varizes;

o Presenca de edema,;

o Sensibilidade ao longo das veias.

2. Demonstrar os procedimentos especificos para a palpacao dos pulsos, nas seguintes localizacbes:

O

O O O O O

Pulso radial;

Pulso braquial;
Pulso femoral,

Pulso popliteo;
Pulso tibial posterior;
Pulso pedioso;

3. Demonstrar o exame cardiovascular completo (avaliacao).
4. Registar, duma forma sucinta e com a nomenclatura correcta, os resultados do exame.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introdugédo a Aula 10
2 Introducdo a Técnica (Revisdo) 20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 30
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 60
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Material e EQuipamento:

o Estetoscopio: 1 para cada 2 alunos

e Lanterna de bolso: 1 para cada 2 alunos

e Imagens das aulas teoricas

e Luvas: 1 par para cada aluno

e Algodéo ou gaze: 1 saquinho para cada grupo

e Alcool: 1 garrafa em total

e Processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de pediatria, da
consulta de TARV
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1. Apresentacao do topico, conteldos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

2.1. A avaliacdo da perfusao arterial e do sistema venoso é feita através do exame dos membros
inferiores e superiores, pelos elementos descritos abaixo:

2.2. Coloracgéo da pele:

o Em caso de estase crdnica venosa a pele torna-se mais escura, hiperpigmentada; podem
formar-se manchas no tergo inferior do membro comprometido, mais frequentemente na
regido perimaleolar interna

o Em caso de reducdo da perfusdo arterial a pele torna-se mais clara (mais visivel na pele
clara que torna-se palida e ciandtica)

2.3. Temperatura da pele
2.4. Sensibilidade da pele
2.5. Alterag®es visiveis das veias:

¢ DilatacBes venosas: ou seja varizes; as veias parecem dilatadas e as dimensdes das veias
aumentam e aparecem tortuosas.

e Flebite: a veia envolvida adquire um aspecto de corddo endurecido e avermelhado (na pele
clara), acompanhado de calor, dor e tumoracao.

2.6. Lesdes da pele e das unhas: a pele pode apresentar Ulceras, feridas, edemas, inflamacdes,
unhas quebradicas ou hiperqueratéticas.

o Esclerose: a pele se apresenta espessa e dura e sua camada superficial torna-se fina e
brilhante com possiveis areas de atrofia

o Edema: é preciso diferenciar a origem e a natureza do edema:

o O edema devido a insuficiéncia venosa crénica costuma surgir ho periodo da noite e
desaparece com o0 repouso, sendo mais intenso nas pessoas que permanecem muito
tempo sentadas com os pés pendentes. E mole, depressivel, localizando-se de
preferéncia nas regibes perimaleolares, mas podendo alcancar o terco proximal das
pernas, sobretudo no caso de insuficiéncia venosa mais grave.

7

Quase sempre predomina do lado em que o retorno do sangue é mais prejudicado
(diferentemente do edema por insuficiéncia cardiaca ou renal ou disproteinemia, que tém
intensidade igual nas duas pernas)

o O edema devido a doencas arteriais isquémicas: sua extensdo é varidvel conforme a
localizacédo (altura) do processo obstrutivo.

o Edema mole: quando a retencéo hidrica € de curta duracao

o Edema duro: quando a retencdo hidrica é cronica e tem como causa a proliferacéo de
tecido fibroso; o grau de resisténcia € maior
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2.7. Pulsos periféricos

O pulso arterial palpado na periferia corresponde a variacdo da pressdo na aorta proximal
transmitida a periferia. O que é palpavel, chama-se onda de percusséo, que resulta da chegada, na
fase inicial da sistole, do impulso produzido pela ejec¢céo ventricular esquerda e sua transmissao
as artérias.

A palpacado sistematizada e simétrica das artérias permite detectar a diminuigdo ou auséncia de
pulso, possibilitando o diagndstico de estenose ou oclusao das artérias.

Costuma-se examinar rotineiramente os seguintes pulsos:

Pulso radial

Pulso braquial

Pulso femoral

Pulso popliteo

Pulso tibial posterior.

Pulso pedioso

As caracteristicas dos pulsos periféricos a serem avaliadas séo:

Frequéncia: é o numero das pulsa¢cdes num minuto e reflecte a frequéncia cardiaca (Aula
36).

Ritmo: depende da sequéncia das pulsacdes e reflecte o ritmo cardiaco (Aula 36).

Estado da parede arterial: elasticidade, endurecimento, tortuosidade. Em condi¢cdes normais
nao apresenta tortuosidade e é facilmente depressivel;

Amplitude: depende do grau de enchimento da artéria durante a sistole e seu esvaziamento
durante a diastole; medido como pulso amplo, mediano e pequeno

Simetria: avalia a igualdade ou desigualdade dos pulsos homoblogos.

2.8. O registo dos achados da avaliacdo da circulacao arterial, venosa e dos pulsos

O clinico deve escrever 0os achados normais e anormais dos seguintes aspectos:

Circulacdo venosa: normal; em caso de alteracbes escrever 0 componente que esta
alterado. Exemplo presenca de veias tortuosas em doentes a palpacgéo da perna esquerda

Circulacdo arterial: normal; em caso de alteragGes escrever o achado anormal. Exemplo:
presenca de Ulcera e edema no tornozelo direito

Pulsos arteriais: caso sejam normais escrever pulsos normais. Caso haja uma anormalidade
nas caracteristica de um ou mais pulsos escrever o nome do pulso alterado e o0 que nao esta
normal. Como por exemplo pulsos tibiais assimétricos e arritmicos.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DAS TECNICAS PELO DOCENTE (30 min)

3.1. Para realizar a avaliacdo da perfusao arterial e do sistema venoso através de inspeccdo e
palpacdo dos membros inferiores e superiores, o clinico deve:

Pedir ao paciente para ficar em decubito supino com 0os membros inferiores e superiores
despidos e relaxados na marquesa.
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e Lavar as maos e posicionar-se ao lado direito da cama (em caso de lesdes da pele calcar as
luvas).

¢ Iniciar com a inspeccéo, e continuar com a palpacao avaliando os seguintes critérios:

O

O

Cor da pele

Temperatura da pele: descobrir os membros antes da observacdo; aquecer as maos
antes de iniciar a palpacéo, e usar o dorso dos dedos de uma das maos, comparando
sempre os lados simétricos da area inspeccionada.

Sensibilidade da pele: com a ponta de uma caneta, estimular levemente as areas da pele
correspondente ao curso das veias nos membros inferiores e sua area contralateral.

Eventual evocacdo de dor: palpar com a palma das maos, oS membros superiores e
inferiores e ficar atento se isso provoca dor.

Pesquisa de eventuais lesdes da pele: observar a olho nu e com lanterna. Em caso de
edema avaliar os seguintes aspectos:

» Localizacéo e distribuicdo: membros inferiores, bilateral ou monolateral.

» Intensidade: aplicar uma presséo firme e sustentada na face anterior da tibia com
a polpa digital do polegar ou indicador; retirar o dedo, e em caso de edema mole
ao fazer esta accdo observara uma depressédo no local de compressdo, chamada
cacifo ou godet. A profundidade do cacifo é a medi¢do da intensidade do edema,
gue é reportada em cruzes: de 1+ a 4+,

» Consisténcia: avaliada com a mesma manobra que avalia a intensidade.

Temperatura e outras alteragcbes da pele circunjacente: ver acima.

3.2. Palpacdo dos pulsos periféricos

3.2.1. Pulso radial (pratica na disciplina de enfermagem)

3.2.2. Pulso braquial

A artéria braquial é palpavel em toda a sua extensdo, mas é mais acessivel no seu tergo
distal. Para palpar o pulso braquial, o clinico deve:

Pedir ao paciente para ficar sentado ou deitado em decubito dorsal.
Lavar as maos e posicionar-se ao lado do brago a ser examinado.

Com uma mao segurar o antebrago do paciente, que fica em flexado sobre o braco, por os
dedos indicador médio e anular da outra m&o no sulco bicipital e sentir as pulsa¢fes da
artéria.

Avaliar as caracteristicas do pulso por 15-20 segundos.

Registar os achados no processo clinico.

3.2.3. Para palpar o pulso femoral, o clinico deve:

Pedir ao paciente para ficar deitado em decubito dorsal com as regibes inguinais
descobertas.

Lavar as maos e ficar sentado do lado da artéria a explorar.

Identificar a area de projeccdo do ligamento inguinal e colocar a polpa dos 2°, 39, e 4°
dedos transversalmente abaixo do ligamento, sem fazer muita compresséo.

Avaliar as caracteristicas do pulso por 15-20 segundos.
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e Registar os achados no processo clinico.
3.2.4. Para palpar o pulso popliteo o clinico deve:

e Pedir ao paciente para ficar deitado em decubito dorsal com a perna a ser examinada
semi-flexionada.

e Lavar as maos. Colocar os polegares na rétula do paciente, com os 2°, 3° e 4° dedos de
ambas as maos na linha mediana do espago/oco popliteo e & meia altura deste,
exercendo pressao de baixo para cima.

e Avaliar as caracteristicas do pulso por 15-20 segundos.
¢ Registar os achados no processo clinico.
3.2.5. Para palpar o pulso tibial posterior, o clinico deve:

e Pedir ao paciente para ficar deitado em decubito dorsal com leve flexdo do joelho ou ficar
em posicdo sentada.

e Posicionar-se na frente do paciente.
e Palpar a artéria direita com a mao esquerda e vice-versa na regiao retromaleolar interna.

e Apoiar o calcanhar do paciente e colocar o polegar sobre a face externa do maleolo, e os
dedos 2°, 39, 4° em posicao de gancho imediatamente atras da extremidade inferior da
tibia procurando as pulsacdes.

e Avaliar as caracteristicas do pulso por 15-20 segundos.
e Registar os achados no processo clinico.
3.2.6. Para palpar o pulso pedioso, o clinico deve:

¢ Pedir ao paciente para ficar sentado ou deitado em decubito dorsal com leve flexdo do
joelho.

e Posicionar-se na frente dos pés do paciente, ou ao lado do pé a ser examinado.

e Colocar o polegar de uma mao na superficie plantar do pé, tendo o cuidado de nao
estender o0 pé; por as polpas dos 2°, 3°, 4° dedos da mesma méo sobre o dorso do pé a
meia altura deste. Caso ndo seja palpado é preciso procurar em toda a extensao do
dorso do pé.

e Avaliar as caracteristicas do pulso por 15-30 segundos.
¢ Registar os achados no processo clinico.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (60 min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los para que em cada grupo, todos alunos pratiguem as
técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de clinico e
de examinador).

Durante a pratica os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentarios e/ou correccoes.

Durante as praticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracdo de cada aluno. Caso uma técnica nao esteja clara ou hajam duvidas dentro do grupo o
docente ira explicar mais uma vez para 0 grupo como realizar a técnica correctamente.
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NOTA: Por guestbes éticas, a palpacdo femoral ndo deverd ser realizada entre 0s colegas, mas sim
com um manequim, ja que se localiza em uma area sensivel.

Abaixo as listas de verificacdo, com 0s passos a seguir para a realizacdo de cada técnica:

4.1. Avaliagdo da perfuséo arterial e do sistema venoso
e Preparacgdo do material necessario
o Preparacéo e posi¢cao do paciente
e Lavar as méos
e Técnica de execucdo da manobra de inspeccdo e palpacdo dos membros superiores e
inferiores em relacgédo a:
o Corda pele
Temperatura das extremidades
Presenca de lesdes
Presenca de varizes
Presenca de edema
Sensibilidade ao longo das veias
Aspecto das unhas
e Interpretacdo dos achados
e Lavar as mdos novamente
¢ Registo dos achados
¢ Comunicagdo com o paciente sobre os achados

O O O O O O

4.2. Avaliagdo dos pulsos periféricos
e Preparacdo do material necessério
e Preparacéo e posicédo do paciente
e Lavar as maos
e Técnica de execucdo da manobra de palpacao dos seguintes pulsos periféricos:
Pulso braquial
Pulso femoral (no manequim)
Pulso popliteo
Pulso tibial posterior
Pulso pedioso
¢ Interpretacdo dos achados
e Lavar as mdos novamente
e Registo dos achados
¢ Comunicagdo com o paciente sobre os achados

O O O O O
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 40

Topico Exame da Mama e Axila Tipo Tedrica

ConteGdos | mMamas Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula, os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever a aparéncia e a consisténcia normal da mama de uma mulher adulta.
2. Descrever as mudancgas na consisténcia e na aparéncia da mama, no periodo pré-menstrual e
durante a gravidez.
. Descrever as técnicas e os procedimentos envolvidos no exame da mama.
. Descrever os aspectos a avaliar durante a inspeccao (estatica e dindmica) das mamas.
. Descrever os aspectos a avaliar durante a palpacdo das mamas (incluindo o mamilo).
. Descrever as observagfes do exame em relagdo as linhas imaginérias que dividem a mama em
4 quadrantes e uma cauda.
. Descrever como examinar as axilas e a regiao supraclavicular.
. Explicar os diferentes componentes do exame da mama masculina:
a. Inspeccéo do mamilo e da aréola;
b. Palpacdo do mamilo e da aréola.
9. Diferenciar mamas masculinas aumentadas por obesidade e por aumento glandular.

o O~ W

o

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducado a Aula

2 O Exame Fisico das Mamas

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
o Poster da anatomia das mamas
e Figuras das manobras de inspeccéo e palpacdo das mamas

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e Textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacao da estrutura da aula.
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DAS MAMAS

2.1. Os objectivos do exame fisico das mamas séo:

e Detectar possiveis patologias

e Ensinar o autoexame das mamas

o Determinar o estagio de maturacao sexual durante a puberdade
2.2. O exame fisico das mamas é feito através de:

¢ Inspeccdo das mamas: estatica e dindmica

o Palpacéo das mamas

o A expressao papilar/mamilar

e Palpacéo dos linfonodos axilares e supraclaviculares
Para fins clinicos, as mamas séo divididas em quadrantes por duas linhas que se cruzam ao nivel
do mamilo, uma horizontal e uma vertical: quadrantes superior e inferior e externos e internos.

Quadrante superior Quadrante superior
externo interno

N

Quadrante M Quadrante

inferior Imagem cortesia da inferior
externo Universidade de California  jnterno

Figura 1. Mama dividida em quatro quadrantes
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2.3. Inspeccéo das mamas
2.3.1. Ainspeccdo estatica é realizada com a paciente sentada, com 0os membros superiores

dispostos paralelamente ao longo do tronco. Num segundo momento, pede-se a paciente para
elevar os bracos acima da cabeca ou pressionar as asas dos 0ssos iliacos (para evidenciar melhor
retraccdes, assimetrias e comprometimento muscular).

\

Imagem cortesia de MEDEX Intl

Figura 2. Posicdo para a inspeccao estatica.

2.3.2. A inspeccgao dinadmica: é realizada com duas manobras: o levantamento dos bragos para
aumentar a tensdo dos ligamentos de Cooper e a contraccdo dos musculos peitorais, com o
objectivo de avaliar a mobilidade das mamas. Pode-se constatar a acentuacdo de alteracdes
identificadas com a inspeccao estatica e em particular a retrac¢do da pele, a retrac¢ao e/ou desvio
do mamilo e abaulamentos; alteracdes do contorno sdo avaliadas s6 com a inspecc¢do dinamica.

Imagem cortesia de MEDEX Intl

Figura 3. Posicdo para a inspeccdo dinamica.

2.3.3. Observa-se os seguintes elementos:

¢ Numero de mamilos: pode haver mamilos supranumerarios ao longo de uma linha que
vai da axila aos grandes labios (linha vertical de leite), neste caso, o0 mamilo e a aréola
sao pequenos e podem ser confundidos com uma verruga comum (ndo tém significado
patoldgico)

e Pele que recobre as mamas e as aréolas: procuram-se abaulamento, retrac¢des, edema,
lesbes, nddulos, edema, pele em casca de laranja (aparece como a casca de laranja) em
caso de obstrucdo das glandulas linfaticas.
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Imagem cortesia de Terese Winslow

Figura 4. Pele da mama esquerda em casca de laranja.

O volume: varia dependendo da paciente e da fase de puberdade, ciclo menstrual,
gravidez

e O contorno: varia dependendo da paciente e da fase de puberdade, ciclo menstrual,
gravidez

e A forma: varia dependendo da paciente e da fase de puberdade, ciclo menstrual,
gravidez

e A simetria: varia dependendo da paciente e da fase de puberdade, ciclo menstrual,
gravidez; isso acontece muito frequentemente e ndo ha algum significado patolégico e
nem influencia na funcionalidade normal da mama

¢ O aspecto do mamilo: procura-se retraccao, desvio, ulceracao, eritema, inversao

e Aréola: pigmentacdo, procura-se abaulamento, retraccdo, edema, cicatrizes, sinais de
inflamacéao, ulceracbes, descamacdo dos mamilos

e A presenca de abaulamentos ou retracgdes na mama
e Acirculagédo venosa
¢ A mobilidade das mamas: conservada, diminuida, ausente

2.3.4. O aspecto das mamas na mulher adulta é variavel: a forma é variavel, normalmente séo
assimétricas, sendo a esquerda um pouco maior.
Durante o ciclo menstrual, as mamas variam em turgéncia.
Na gravidez, as mamas aumentam de volume e iniciam os fendmenos secretores; 0s
mamilos séo hiperpigmentados.

2.4. A palpacdo: a paciente esta deitada em decubito dorsal, com as maos detras da cabeca e o0s
bracos bem abertos; deve ser feita delicadamente, partindo-se da regido subareolar e estendendo-
se as regides paraesternais, infraclaviculares e axilares. A mao do clinico deve ser espalmada
acima da area mamaria e a palpacédo deve ser feita com a parte ventral dos dedos, comprimindo a
mama contra a parede costal. Em seguida o clinico coloca as duas méos, uma de um lado e uma
de outro lado da mama, paralelamente a linha esternal e desliza as méos simultaneamente e em
sentido contrério.
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Imagens cortesia de Photogroup, National Cancer Institute

Figura 5. Palpacdo da mama com duas méaos.

O objectivo da palpacgéao é avaliar:

e O volume: depende do tecido adiposo e da quantidade de parénquima mamario (glandula);
seus possiveis comprometimentos por processo inflamatério ou neoplésico

e A consisténcia: que depende das proporg6es de tecido adiposo (mais macio e homogéneo)
e glandular (mais firme).

As areas de condensagdo apresentam uma consisténcia mais firme em relagdo ao
parénquima mamario circunjacente; pode apresentar superficie uniforme ou irregular (ex:
pele em casca de laranja)

Os ndédulos ou massas palpaveis devem ser caracterizados em relacdo a limites,
consisténcia, mobilidade, fixacdo nas estruturas circunjacentes e didmetro.

e A elasticidade do mamilo

e A presenca de secrecao papilar

o Atemperatura da pele

2.5. Expressao papilar: no fim da palpacéo, ap6s ter explicado ao paciente o que vai fazer, o clinico
exerce uma delicada pressao ao nivel da aréola e da papila com o polegar e 0 2° ou 3° dedo, para
investigar a eventual presenca de secre¢do papilar. Caso haja secrecdo, deve-se esclarecer o
aspecto da secrecdo: claro, seroso, hematico, purulento, leitoso, acastanhado.

el

Imagens cortesia de Photogroup, National Cancer Institute

Figura 6. Manobra da expressao papilar.
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2.6. Inspeccéo e palpacéao dos linfonodos axilares e supraclavicualres
O clinico pde-se na frente da paciente que esta sentada e inicia a inspecgéo das axilas a procura
de lesbes da pele e pigmentacéo.
Continua com a palpacéo dos linfonodos axilares com a mao espalmada (a méao direita examina o

lado esquerdo e vice-versa) e faz-se a palpacéo deslizante do concavidade axilar e suas
proximidades. As fossas supraclaviculares e infraclaviculares sdo palpadas com as pontas dos
, OU seja, com a mao exploradora em “gancho” com palmas para baixo.

dedos

Encontrando-se linfonodos, deve se avaliar as seguintes caracteristicas descritas:

Imagens cortesia de Photogroup, National Cancer Institute

Figura 7. Palpacao dos linfonodos axiliares.

Localizacéo

Numero

Dimensdo: maior didmetro transverso
Consisténcia

Eventual fusdo ou fixacdo dos linfonodos as estruturas vizinhas

2.7. As mamas nos homens contém menor tecido glandular, sendo que ndo tém a fungéo de lactacao,
mas podem conter tecido adiposo em quantidade variavel.
O exame fisico da mama masculina é feito através das mesmas manobras utilizadas em mulheres:
com a inspecc¢ao, procura-se todos os elementos acima mencionados e, com a palpacao, presta-se
muita atencdo a procura do tecido mamario, que é em menor quantidade.
Palpacao: coloca-se os 2° e 3° dedos de um e outro lado da aréola e exerce-se pressdo com cada

dedo alternadamente para debaixo da aréola. Caso exista uma pequena mama sob a aréola, os
dedos sentem a sua deslocac¢éo, empurrada pelo outro dedo: isso chama-se “sinal da moeda”.
No caso de pessoa obesa, o tecido gorduroso é aumentado e pode parecer que se trata de
ginecomastia (crescimento aumentado de tecido mamario), quando na verdade o aumento do

volume das mamas € devido ao tecido adiposo.

Para diferenciar se é tecido glandular ou adiposo, o clinico deve palpar as mamas e a diferente
consisténcia dos dois tecidos ajuda a diferenciar as duas condic¢des: o tecido adiposo € macio e

homogéneo; o tecido mamario é firme e granular.
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BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Os objectivos do exame fisico das mamas sao detectar possiveis patologias, ensinar e promover o
auto exame das mamas e determinar o estagio de maturacdo sexual durante a puberdade

A inspec¢cdo da mama inclui a inspeccao estatica (para avaliar a forma, o volume, a simetria,
lesBes visiveis, aréola, mamilo) e a inspeccdo dinamica para melhor evidenciar retrac¢des,
assimetrias, mobilidade, retrac¢é@o e/ou desvio do mamilo e abaulamentos; altera¢cdes do contorno.

Com a palpacdo, o clinico avalia o volume, a quantidade de tecido glandular e adiposo e eventuais
alteracOes, areas de consisténcia e nédulos; a elasticidade do mamilo, eventual secrecao papilar, a
temperatura da pele.

A avaliacdo das mamas inclui a avaliagdo dos ganglios linfaticos das regides axilares,
supraclaviculares e infra-calviculares.

Quando ha duvida na avaliacao das mamas nos homens quanto a se tratar de tecido glandular ou
adiposo, o clinico deve lembrar que, na palpacdo, o tecido adiposo € macio e homogéneo e o
tecido mamaério é firme e granular.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 41
Topico Exame do Abdémen Tipo Teorica
Conteldos | Abordagem Geral/ Abdémen: 12 Parte Duragéao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o contelido “Abordagem geral”:

1. Descrever o posicionamento do paciente para o exame do abdémen.

2. Enumerar as manobras classicas a serem utilizadas no exame do abdémen (inspeccéo,
palpacéo, percusséo e auscultacio).

3. Descrever métodos para relaxar o paciente antes e durante o exame do abdémen.

4. Descrever como registar os resultados da avaliacdo abdominal (abordado na Aula 42).

Sobre o conteudo “Abdémen”: 12 Parte
1. Descrever 0s aspectos principais da inspecc¢do do abdomen:
a. Presenca de cicatrizes;
b. Padrdes venosos;
C. Lesbes;
d. Estrias;
e. Forma e simetria;
f. Movimentos (respiracéo, peristéltico, pulsacao aorta);
g. Aparéncia da cicatriz umbilical,
2. Descrever a aparéncia normal da superficie abdominal.
3. Descrever as formas possiveis do abdémen, reconhecendo as apresentagdes clinicas mais
frequentes: plano, escavado, globoso.
4. Explicar como efectuar a auscultacdo sistematizada do abddémen, identificando os ruidos
hidroaéreos e, descrevendo suas caracteristicas quanto a frequéncia, intensidade e timbre.
5. Descrever os ruidos normais resultantes da motilidade intestinal.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 Abordagem do Exame Fisico do

Abdémen

3 O Exame Fisico do Abdémen:

Inspecg¢édo e Auscultacédo

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Poster da anatomia do abdémen e 6rgdos abdominais
e Figuras das manobras de inspeccéo e palpacdo do abdémen.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia: Referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1.
1.2.
1.3.

Apresentacao do tépico, contetudos e objectivos de aprendizagem.
Apresentacédo da estrutura da aula.
Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: ABORDAGEM DO EXAME FiSICO DO ABDOMEN

2.1. A avaliagdo do abdomen é feita com o paciente em decubito dorsal, de preferéncia sem travesseiro
ou com um travesseiro pequeno sob a cabec¢a, as maos estendidas ao longo do corpo e com o
clinico do lado direito do paciente. A avaliacé@o € feita através das manobras classicas do exame
fisico (inspeccéo, palpacdo, percussdo e auscultacdo), contudo, para o exame do abdémen a
auscultacédo é feita logo depois da inspeccdo, para impedir que as manobras de palpacdo e de
percussao alterem os ruidos hidroaéreos (intestinais). A ordem é a seguinte:

2.2.

Inspeccéao
Auscultacao
Percussao

Palpacéo

Durante o exame do abddémen, o paciente pode estar tenso, sobretudo se a queixa principal for
“dor abdominal,” a palpagéo pode provocar cdcegas, ou o paciente pode estar envergonhado. Essa
tensdo, preocupacdo ou dor podem se manifestar em contraccbes da musculatura da parede
abdominal, atrapalhando o exame fisico do abdémen, em particular a palpacdo. O clinico deve
portanto tentar relaxar o paciente usando as seguintes técnicas:

Conversar com ele sobre os seus sintomas e sobretudo sobre os assuntos do dia-a-dia para
tentar distrair o pensamento do paciente da “queixa abdominal,” e assim, o fazer relaxar os
musculos abdominais;

Caso se verifique contraccdo da parede abdominal, pedir ao paciente para flectir
ligeiramente os joelhos.

Caso o0 paciente se queixe de dor abdominal, a percussdo e palpacdo da area afectada
devem ser sempre no fim das manobras para ir ganhando a confianca do doente.

Pedir o paciente para enganchar os dedos das suas maos entre si e para tracciona-las, para
gue ele se concentre no exercicio e possa descontrair os masculos abdominais.

Iniciar a palpacdo com a méo do proprio doente sobre a qual actua a méo do clinico fazendo
pressao, e gradualmente estabelecer contacto directo com a parede abdominal.

Exercer pressdo sobre uma outra regido, como o térax ou um braco, enquanto palpa o
abdomen.

BLOCO 3: O EXAME FiSICO DO ABDOMEN: INSPECGAO E AUSCULTAGAO

3.1. Atraves da inspeccdo do abdémen é possivel avaliar:

3.1.2 Forma, volume e simetria: o contorno depende do bibtipo, da quantidade de tecido

gorduroso e do tono da parede muscular. O abdémen normal tem uma forma plana em
pessoas magras e uma forma redonda ou globosa, dependendo do grau de gordura,
apresentando uma convexidade mais ou menos acentuada na regido do umbigo no
paciente deitado ou mais para baixo no paciente em pé. A metade direita e esquerda

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico

12, Semestre

308



normalmente sdo simétricas. AlteracBes da forma do abdémen podem ser localizadas ou
generalizadas:

e Abdémen escavado: os 0ssos da bacia e as cristas iliacas sdo bem evidentes, como
por exemplo, em pacientes excessivamente magros.

e Abaulamentos localizados: por exemplo na obstrucdo do célon que impede a
eliminacdo de fezes e na esplenomegalia (aumento do bago) ha abaulamento dos
guadrantes esquerdos.

e Abdomen globoso, ou seja, com aumento do volume: por exemplo, a presenca de
ascite determina proeminéncia dos flancos, dando aspecto de ventre batraquio
guando o paciente estad em decubito dorsal; a gravidez e o aumento do contetdo de
ar no intestino, também aumentam o volume do abdémen dos flancos.

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 1. Abdémen em forma de batraquio.

3.1.2 Cicatriz umbilical: pode ser invertida ou protruida; avaliar se ha uma hérnia umbilical: na
raca negra € muito frequente (devida a configuragdo dos musculos abdominais).
3.1.3 Movimentos:

o Respiracdo: o abdémen levanta com a inspiracdo e abaixa com a expiracdo. Isso é
mais visivel nos homens. Se néo for visivel, olhar para o rebordo costal onde tal
movimento é mais perceptivel. Os movimentos devidos a respiracao também séo
mais visiveis em pessoas obesas, em criangas, ou em caso de dificuldade
respiratdria grave onde o rebordo costal € mais acentuado.

e Movimentos peristalticos visiveis: os movimentos do intestino normalmente ndo sao
visiveis. Podem ser visiveis em pessoas magras com musculatura abdominal
escassa (sobretudo se estdo em jejum ha muitas horas) ou em caso de obstru¢éo do
intestino. S&o0 movimentos ondulantes e lentos na parede abdominal.

e Pulsacao da aorta: pode ser visivel em pessoas magras, ou em caso de patologias
como aneurisma (dilatacdo) da aorta. S0 movimentos pulsateis que correspondem
ao ritmo cardiaco.

3.1.4 Lesdes da pele:

e Pele lisa e brilhante muitas vezes é indicativa de ascite ou seja de coleccdo de
liquido no espaco peritoneal.

e Cicatrizes: secundarias a traumatismo ou cirurgia, como por exemplo:
apendicectomia ou cesariana. A presenca de cicatriz deve sempre lembrar da
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possibilidade de aderéncias no interior da cavidade abdominal. No nosso contexto €
comum a prética de tatuagens abdominais que podem ser porta de entrada de
agentes infecciosos.

o Estrias: linhas de hiperpigmentacdo que aparecem durante a gravidez ou em
pessoas obesas por aumento do tecido adiposo. S&o mais escuras no inicio, mais se
tornam mais claras.

3.1.5 Presenca de circulacdo venosa: consiste na presenca de veias na parede abdominal, &
mais facilmente visivel na pele clara e o0 seu padrao pode indicar o tipo de patologia implicada.
Por exemplo a disposicdo das veias como raios ao redor do umbigo (aspecto de cabeca de
medusa) esté relacionada a hipertenséo portal.

Copyright 1997 The Anatomy Project

Imagens cortesia de Dr. Thomas Gest,
University of Michigan

Figura 4. Circulacéo venosa na parede abdominal.

3.2. A auscultacdo deve ser feita ap0s a inspeccdo e na mesma posicao. O estetoscopio ndo deve
estar frio e a auscultacdo deve ser feita por um longo periodo e em ambiente silencioso. Deve-se
usar o diafragma do estetoscopio.

O clinico pode iniciar na regido umbilical e seguir com a auscultacdo nos 4 quadrantes em sentido
horério,

Os ruidos/sons intestinais ou hidroaéreos originam-se no intestino, com a passagem do contetdo
intestinal, devido a sua contraccao. Esses sons sao transferidos de forma variavel e portanto sua
intensidade nao é igual em todos os quadrantes. Também existe uma grande variabilidade entre a
frequéncia e a intensidade desses ruidos no individuo normal. No periodo de fome ou apés a
ingestao de alimentos, ou em algumas patologias (ex:diarreia) sdo mais audiveis. Sao raros
durante outros periodos.

A auséncia de sons por pelo menos 5 minutos € definida como auséncia de peristaltismo (sons)
intestinal ou siléncio abdominal (ex:paralisia intestinal).

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
19, Semestre 310



BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 O exame fisico do abdémen, é feito com o paciente deitado em decubito dorsal, os bragos
estendidos ao longo do corpo e com o clinico no seu lado direito. Come¢a com a inspeccéo, e
segue com a auscultacdo, a percussao e a palpagdo. O abdémen normal tem uma forma variavel e
costuma ser plano em pessoas magras, ou redondo em pessoas com mais gordura.

4.2 Com a inspecgdo, € possivel avaliar os movimentos de respiragdo - o abdémen levanta com a
inspiracdo e abaixa com a expiracdo - e 0s movimentos peristalticos, raramente visiveis, devido aos
movimentos do trato digestivo.

4.3 A auscultagdo do abdomen deve ser feita com o diafragma, iniciando pela regido umbilical e
seguindo com a auscultagédo nos 4 quadrantes em sentido horério.

4.4 Os sons intestinais chamados sons hidroaéreos originam-se da passagem do conteudo intestinal
pelo intestino, ao longo da sua contrac¢do. Sua intensidade ndo é igual em todos os quadrantes e
tem uma grande variabilidade: sdo sons de alta frequéncia, mais ou menos intensos.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 42

Topico Exame do Abdémen Tipo Teorica

A. Abordagem Geral
Conteudos Duracéao 2h
B. Abdoémen: 22 Parte

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Abordagem Geral’:
1. Descrever como registar os resultados da avaliagdo abdominal.

Sobre o conteudo “Abdémen”: 22 Parte

1. Explicar a utilidade da percusséo durante o exame do abdémen.
2. Descrever a técnica correcta da percussédo das diferentes regides do abdémen.

Descrever as caracteristicas normais de percussdo do abdéomen nas suas diferentes regides.

Explicar as manobras especificas para avaliar a presencga de ascite.

Descrever as alteracfes da percussao abdominal para o diagnéstico da ascite.

Descrever os resultados da percussao do abdémen que permitem diferenciar a ascite de grandes

cistos ou tumores.

Definir hepatomegalia.

Definir esplenomegadlia.

9. Explicar como determinar, pelas técnicas da percussdo e palpacdo, a ocorréncia de
hepatomegélia e esplenomegélia.

10. Explicar o significado do angulo costovertebral, como referéncia para a percussédo dos rins.

11.Descrever como testar a sensibilidade dos rins pela percusséo.

12. Explicar como posicionar adequadamente o paciente para a palpagédo do abdémen.

13. Descrever como efectuar a palpacéo superficial do abdémen.

14.Descrever como efectuar a palpacao profunda do abdémen.

15.Descrever os aspectos a avaliar durante a palpacdo do abdomen.

16.Explicar como efectuar a palpacdo do figado, descrevendo as suas caracteristicas quanto a
consisténcia, espessura da borda, sensibilidade, estado da superficie e pulsatilidade.

17.Explicar como efectuar a palpacdo do baco, descrevendo as suas caracteristicas quanto ao
tamanho, forma, consisténcia, estado da superficie e sensibilidade.

18.Explicar como efectuar a palpagdo dos rins, descrevendo as suas caracteristicas quanto ao
tamanho, forma, consisténcia, estado da superficie e sensibilidade.

19. Descrever os resultados obtidos da palpacgéo do figado, baco e rins normais.

20. Enumerar os sinais de peritonite.

21.Descrever as técnicas e o0s procedimentos para determinar a presenca e localizacdo de
inflamacéo peritoneal.

o gk w
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducao a Aula

2 O Exame Fisico do Abdémen --

Percusséo

3 O Exame Fisico do Abdémen --

Palpacéo

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Figuras das manobras de percusséao e palpacédo do abdémen.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

11
1.2
13

Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
Apresentacao da estrutura da aula.
Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DO ABDOMEN - PERCUSSAO

2.1

2.2.

A percussédo do abdémen permite:

o Delimitar os 6rgdos ocos dos 6rgaos solidos
e Avaliar a presenca de ascite

e Avaliar a presenca de massas intra-abdominais
O som obtido pela percussdo abdominal depende basicamente da natureza das estruturas intra-

abdominais adjacentes a area percutida (massa ou 6rgao solido, oco ou com conteudo liquido,
guantidade de ar, liquido e fezes dentro dos intestinos). Tudo isso é variavel e determina o timbre e
a frequéncia do som.

O som audivel, é timpanico na maior parte do abdémen, sobretudo na regiao das visceras ocas
(estdmago, cego, flexura esplénica e hepatica do coélon, e na regido do célon sigmdide). Caso um
orgao oco esteja hiperdistendido, o som de timpanismo aumenta.

A técnica de percussdo segue as mesmas regras de execucao descritas para o térax. Deve se
percutir todo o abdémen, sempre procurando iniciar a manobra nas areas de presumivel de menor
sonoridade, ou seja, na area da macicez hepatica. Inicia-se pela determinacao da borda superior e
inferior do figado.

Figura 1. Técnica de percusséo digito-digital.

Determinacé&o das dimensdes do figado

A identificagdo da borda superior e inferior do figado é feita com o paciente deitado em decubito
dorsal com o clinico do seu lado direito. Como na percussao do hemitérax direito, o clinico inicia a
percussao digito-digital pondo o dedo médio da méo esquerda sobre todos 0s espacos intercostais
a partir do 4° para baixo na linha hemiclavicular e depois na linha medio-esternal para determinar a
borda superior. Para determinar a borda inferior inicia-se a percussdo no quadrante inferior direito
para cima sempre ao longo das duas linhas hemiclavicular e medio-esternal.

Imagem cortesia de MEDEX Intl

Figura 2. Posicado do figado.
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2.3.

2.4,

A macicez costuma estar entre 0 5° e 0 7° espaco intercostal e, inferiormente, de 0 a 2 cm abaixo
do rebordo costal (que significa uma distancia entre a borda superior e inferior (dimensdes do
figado) de 6 a 12 cm para um adulto, dependendo das dimensées do individuo).

2.2.1. Hepatomegalia: € um aumento das dimensdes do figado, resultando na identificagéo
(palpagéo e percusséo) da borda inferior abaixo dos limites normais (de 2 cm da linha
hemiclavicular e de 4-8cm da linha medio-esternal) e a borda superior é percutivel na caixa
toracica, acima dos limites normais. (ver acima).

A borda inferior do figado pode ser percutivel e palpavel mesmo sem hepatomegalia, em
caso de patologias que deslocam o figado da sua posi¢do normal (ver ponto 4.2).

Determinacédo das dimensfes do baco

A percussao do baco é mais dificil por ser um érgdo de menor dimenséao, e por causa da sua
posicao, o cllon pode interpor-se entre este e a parede abdominal.

Método de Claro: O paciente deve estar em decubito dorsal e o clinico deve percutir ao longo da
linha axilar anterior, ou um pouco antes desta, ao nivel dos Ultimos espacos intercostais: o clinico
pede ao paciente para expirar e manter a expiracéo por alguns segundos enquanto ele percute o
limite inferior e depois pede para inspirar profundamente e manter a inspiragédo por alguns
segundos enquanto o clinico repete a manobra de percussédo. Com a inspiracao o baco desloca-se
para baixo e para diante permitindo ouvir durante a percussdo um som de macicez durante a
inspiracao, que desaparece durante a expiracdo. Caso o0 baco seja palpavel, o seu limite inferior
deve ser procurado percutindo de baixo para cima ao longo da linha axilar anterior, iniciando no
guadrante abdominal inferior esquerdo.

2.3.1. Esplenomegalia € a presenca do baco aumentado de volume e com a borda inferior
percutivel e palpavel abaixo da borda costal. Muitas vezes € associada ao aumento do
figado. Conforme o tamanho do baco, a esplenomegalia é classificada em 3 graus:

o Grau l: baco apenas palpavel sob o rebordo costal esquerdo

e Grau ll: baco palpavel entre o rebordo costal esquerdo e uma linha transversa que passa
pelo umbigo

e Grau lll: baco palpavel abaixo da linha transversa que passa pelo umbigo

Técnica de pesquisa de ascite

A ascite, ou seja a presenca de liquido no espaco peritoneal, é perceptivel na percussédo se a
acumulacéo de liquido é pelo menos de 2 litros. O paciente deve estar deitado em decubito dorsal
e a percussao deve iniciar a partir do centro do abdémen de forma centrifuga ao longo de varios
meridianos até a periferia, assinalando com marcador o limite da macicez. Em caso de ascite o
clinico ouve timpanismo na porcao central do abdémen (area do umbigo) e macicez nos flancos
por causa do desvio de liquido para as porcdes de maior declive, devido a accéo da gravidade.

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 3. Percussédo do abdémen para pesquisa de ascite.
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Em seguida, o clinico deve pér o paciente em decubito lateral (esquerdo ou direito), aguardar cerca
de 1 minuto para permitir que o liquido se movimente para as zonas de maior declive. Percutir
novamente a partir da area mais elevada do abdémen de forma transversal. A localizagéo da
macicez modifica-se: o clinico ouve timpanismo no flanco mais elevado e macicez na area mais
baixa.

A pesquisa de ascite pode ser feita também pelo método da pesquisa de onda liquida. Com a
colaboracado de um ajudante e o paciente em decubito dorsal, o clinico coloca a mao do ajudante
longitudinalmente sobre a parede abdominal apoiada pelo bordo cubital, em cutelo, deprimindo
francamente a parede abdominal. Coloca a palma da sua mao bem aderente a um dos flancos
(m&o exploradora) e percute com a outra mao o outro flanco dando um “piparote” na parede. Em
caso de ascite, a mao exploradora sente uma onda propagada que chega da zona percutida (sinal
de onda liquida positiva).

Imagem cortesia da Universidadede California

Figura 4. Pesquisa de onda liquida.

2.5. Percusséao dos rins
E feita com a punho-percussdo do angulo costo-vertebral. Essa regido é formada pela borda
inferior da 122 costela a apofises transversas das vertebras lombares superiores. Essa manobra €
chamada também manobra de Murphy renal: o paciente fica sentado, o clinico coloca a mao
esquerda espalmada no angulo costo-vertebral; percute o dorso da mé&o com punho da mao direita.
Essa manobra normalmente ndo evoca alguma dor; mas em caso de inflamag&o dos rins o

Figura 5. Manobra de Murphy renal.
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BLOCO 3: O EXAME FiSICO DO ABDOMEN - PALPACAO

3.1. Através da palpacao é possivel avaliar:

A tensdo da parede abdominal
Os ¢érgdos intra-abdominais: figado, baco, rins, intestino, estbmago
Anomalias da parede abdominal

Anomalias dos 6rgaos da cavidade abdominal

A palpagéo é feita em duas etapas:

A palpagéo superficial para avaliar:
o Espessura do tecido gorduroso

o Presenca de pontos dolorosos superficiais: normalmente ndo ha dor com a palpacdo
superficial

o Grau de contraccdo da musculatura da parede abdominal

o Solugdes de continuidade da parede

o Massas na parede

o Massas intra-abdominais, sobretudo se volumosas e de dureza marcada

A palpagéo profunda para avaliar:

o Figado
o Baco
o Rins

o Massas na cavidade abdominal
o Pulsacao da aorta na regido do epigastro

o Alguns tratos do intestino: célon transverso, o c6lon descendente e parte do sigma em
pacientes magros

o Bexiga distendida

o Utero em caso de gravidez (ap6s 162 semana de gestacio)

3.2. Técnica da palpacdo: é feita com o paciente deitado em decubito dorsal (sem travesseiro sob a
cabeca) com os bracos estendidos ao longo do corpo e o clinico do lado direito do paciente.
Comeca na fossa iliaca direita.

3.2.1. Palpacéo superficial: com a méo direita espalmada e os dedos estendidos e unidos, ou

bimanualmente com as duas maos espalmadas e a direita sobreposta a esquerda,
aprofundar delicadamente na parede abdominal as pontas dos dedos, de inicio apenas na
superficie do abdémen. Os dedos devem fazer pequenos e lentos movimentos de depressao
na parede. Deslocar a mao iniciando pelos quadrantes inferiores e subindo
progressivamente. Em caso de queixa dolorosa regional, essa deve ser a ultima zona a ser
palpada. Durante toda a palpacéo deve-se observar a face do doente para notar expressoes
de desconforto ou dor.

3.2.2. A palpacdo profunda: é efectuada de forma semelhante a palpacdo superficial, mas

exercendo uma maior pressdo com os dedos para atingir zonas mais profundas dentro da
cavidade abdominal. Mover a mao para frente e para tras ou lateralmente com excursdes de
alguns centimetros. Pode ser necessario fazer a palpacédo bimanual pondo a méao direita
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espalmada sobreposta a esquerda. A méo direita deve exercer a pressdo necessaria para
atingir a depressdo da parede abdominal para que a outra mdo ndo perca a sua
sensibilidade.

3.2.3. O “ballottement” é uma forma particular de palpagéo profunda: a mao exploradora efectua
uma depresséao rapida e profunda da parede abdominal e permanece nesta posicdo para
perceber eventuais ondas de transmissdo de massas intra-abdominais. Exemplo: em caso
de ascite e de uma massa moével no seio de liquido ascitico, essa massa apés a manobra de
ballottement, serd’ movida para baixo pela depressdo rapida e regressara apds uns
segundos e a mao sentira um impulso que corresponde ao contacto com a parede
abdominal anterior.

3.2.4. Manobra de descompressdo rapida para pesquisar o “fenédmeno de Blumberg” : o
clinico aplica uma depressédo suave da parede abdominal (em todos os quadrantes) e afasta
subitamente os dedos da parede. Essa manobra normalmente ndo provoca alguma dor, mas
em caso de inflamac&o dos folhetos peritoneais (que reflecte uma inflamacao/infeccédo dos
orgaos mais profundos) o paciente refere dor ao afastamento dos dedos. Essa manobra é
crucial na suspeita e no diagndstico da condigdo de “abdéomen agudo” ou seja de processo
inflamatoério/infeccioso de 6rgdos intra-abdominais, de natureza cirurgica.

Exemplo: em caso de apendicite e inflamacao do peritoneu que a recobre e adjacente, ha
acentuacao da dor com a manobra de decompressao no ponto de Mc Burney, que é o
ponto central na linha imaginaria que vai da espinha iliaca anterior e superior direita até o
umbigo.

Imagem cortesia da Universidade de Steven Fruitsmaak, Wikimedia Commons

Figura 6. Ponto de McBurney (1).

3.2.5. Pesquisa de resisténcia muscular a palpacdo: em caso de processo inflamatério do
peritoneu o paciente pode apresentar uma resisténcia muscular que pode ser localizada ou
generalizada e pode ser ou hdo acompanhada pelo fenémeno de Blumberg.

3.3. Achados da palpacéo superficial

3.3.1. Massas: é importante diferenciar entre massas da parede e massas da cavidade abdominal.
Para tal, deve-se pedir ao paciente para em decubito dorsal, elevar a cabe¢ca ou em
alternativa, as pernas. As massas da parede continuaréo a ser palpaveis e tornar-se-80 mais
evidentes, enquanto que as massas da cavidade deixardo de ser identificaveis.

3.3.2. Dor a palpacéo pode ser de dois tipos:

e Directa, ou seja, que surge no momento da pressao palpatéria de qualquer estrutura por
causa de um processo inflamatério subjacente (parede, peritoneu, viscera) ou por
estiramento de uma cépsula (figado);
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3.3.3.

3.3.4.

o Dor a descompressédo: causada pela existéncia de processo inflamatério peritoneal.
Esse fendbmeno é chamado “fenémeno de Blumberg”, ver acima.

Processos inflamatérios do peritoneo podem dar origem a diferentes tipos de dor

dependendo da regido afectada. Normalmente € uma dor aguda, bem localizada e continua.

E exacerbada por movimentos da parede abdominal e pode fazer o paciente ficar imovel,

com térax e pernas parcialmente flectidos, ou efectuando movimentos respiratorios pouco

amplos, ou andando com térax parcialmente flectido por causa da dor provocada ao andar.

Resisténcia muscular a palpagao: acontece quando a contrac¢do dos musculos da parede
abdominal dificulta a palpacdo. O aumento da resisténcia pode ser:

e Voluntario: o paciente contrai os musculos voluntariamente. Nesse caso, uma pressao
continuada sobre o esterno obriga a descontraccao inspiratéria dos musculos da parede.
Deve-se pressionar o esterno com a mao esquerda enquanto se palpa o abdémen com a
mao direita.

e Involuntério: pode ser devido a processo inflamatério do peritoneu, mas primeiro devem
se excluir outros factores, como ambiente frio, expectativa de desconforto a palpacao,
postura errada, ou maos frias do clinico. Pode ser util colocar uma almofada sob os
joelhos do paciente e pedir para ele flectir ligeiramente os joelhos.

o Devido a processo inflamatério do peritoneu: a resisténcia muscular pode ser
generalizada ou localizada. A contractura generalizada € chamada “abdémen em
tabua,” ou seja, o clinico tem a sensacéo de tocar uma tabua dura.

Crepitacfes: consistem na sensacao tactii de pequenas bolhas que se deslocam ou
rebentam quando se palpa superficialmente a parede. Sdo sempre devidas a presenca de
gas no interior da parede abdominal, que pode ser causada por ruptura de visceras ocas,
traumatismo ou infec¢gdo com organismos produtores de gas.

3.4. Achados da palpacéo profunda

3.4.1.

Figado: pode ser palpavel em condigBes normais na linha hemiclavicular até cerca de 2 cm
abaixo do rebordo costal, e até 8 cm abaixo do rebordo costal na linha médio-esternal. Em
condi¢gbes normais, o bordo inferior do figado € liso, fino, “cortante”, regular, de consisténcia
parenquimatosa, elastica e ndo déi a palpacdo. A dimensdo (extensdo de maior
comprimento) do figado é variavel e ndo supera os 10- 12 cm.

Os métodos de palpacao:

e Colocar a mao exploradora na fossa iliaca direita e pedir ao paciente para fazer
respiragbes profundas. No decurso da inspiragdo, mover a mao exploradora
ligeiramente, 1 a 2 cm, no sentido do figado. Apds cada movimento inspiratdrio, mover a
mao ligeiramente para cima. Quando se encontra o figado na fase inspiratéria, os dedos
devem sentir uma massa e na maior parte dos casos ha um ressalto, ou seja, os dedos
sobem bruscamente para cima da superficie do figado.
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Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 7. Palpacao do figado.

e O clinico deve estar em pé do lado direito do paciente olhando para os pés dele. Colocar
as maos com os dedos flectidos como um gancho, de forma a enganchar o rebordo
costal esquerdo. Pedir ao paciente para respirar profundamente e deve tentar sentir
contacto com o figado com as extremidades dos dedos.

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 8. Palpacao do figado com mao em gancho.

3.4.2. Bago: é de dificil palpagédo. Em condi¢cdes normais, o bordo inferior do bago néo € palpavel.
Se for palpavel, ele é liso com uma chanfradura palpavel em caso de esplenomegalia que
Ihe confere a forma de “feijao”, e a consisténcia é parenquimatosa e nao déi a palpagéo. Os
métodos de palpacéo sao:

e Colocar a mao exploradora na fossa iliaca esquerda e pedir ao paciente para fazer
respiracbes profundas. No decurso da inspiragdo, mover a mao exploradora
ligeiramente, 1 a 2 cm, no sentido do bago. Apds cada movimento inspiratério, mover a
mé&o ligeiramente para cima. Quando se encontra o baco na fase inspiratéria, os dedos
devem sentir uma massa e na maior parte dos casos ha um ressalto, ou seja, os dedos
sobem bruscamente para cima da superficie do baco.
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Imagem cortesia da Universidade de Loyola

Figura 9. Palpac¢&o do baco.

Com a mao esquerda, exercer pressao sobre os arcos posteriores das Ultimas costelas
de baixo para cima de forma a empurrar 0 baco a fazer contacto com a parede
abdominal anterior.

O clinico deve estar em pé do lado esquerdo do paciente olhando para os pés dele.
Colocar as maos com os dedos flectidos como um gancho, de forma a enganchar o
rebordo costal. Pedir ao paciente para respirar profundamente e deve tentar sentir
contacto com o bago com as extremidades dos dedos.

O clinico também pode fazer uma manobra idéntica a anterior mas com o paciente em
decubito lateral direito e com a flexdo das coxas, pernas e cabeca: essa manobra pode
ser feita quando ha suspeita de esplenomegalia

3.4.3. Rins. Em condicdes normais geralmente ndo sao palpaveis, mas nos individuos magros ha
mais facilidade. Normalmente, o rim direito ocupa uma posicdo mais baixa do que o
esquerdo. Em situagfes ideais pode-se palpar:

o O polo inferior do rim, que é como uma massa sélida, lisa e regular, com consisténcia
dura e elastica;

o A superficie anterior lisa;
o A concavidade interna do seu hilo.

Técnica de palpagéo dos rins: 0 paciente fica em decubito dorsal e o clinico deve colocar
a mao esquerda na regido lombar sob o rim a ser palpado. O clinico deve flectir os dedos
empurrando a parede posterior para cima e com a outra mao exercer movimentos de
palpacgéo profunda.

Imagem cortesia de Rilva Sousa-Munoz, Semioblog

Figura 10. Palpacéo dos rins.
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Quando o rim é de dificil palpacdo, pode-se usar a seguinte manobra: o paciente, em
decubito dorsal, deve inspirar profundamente e suster a respiracdo. O clinico deve
colocar a méo esquerda sob a regido lombar e flectir os dedos empurrando a parede
posterior para cima. Com a mao direita, fazer a palpacdo profunda até sentir uma
resisténcia. Deve se pedir ao paciente para expirar e nesta altura o rim desloca-se no
sentido craniano e a méo exploradora sente o seu deslizar para acima.

z

3.4.4. Vesicula biliar: em condicbes normais ndo é palpavel, mas em caso de processo
inflamatério agudo da mesma pode ser provocado o sinal de Murphy hepatico: ao palpar a
vesicula, com mesma técnica da palpacdo da margem inferior do figado, no decurso da

inspiracao surge dor que leva a suspensdo da inspiragao.

- S NOGRED

Figura 11. Pesquisa do sinal de Murphy.

3.5. O registo dos achados do exame do abddmen deve seguir essa ordem e incluir todos achados
encontrados com as técnicas efectuadas:

o Exemplos de achados com a inspeccéo:

O

@)

Forma normal; forma de batraquio

Presenca de cicatriz no quadrante inferior direito.

e Exemplos de achados com a auscultagao:

O

O

O

Peristaltismo (movimentos) intestinal normal
Auséncia de peristaltismo intestinal se n&o ouvir nenhum som

Peristaltismo intestinal aumentado ou reduzido

e Exemplos de achados com a percussao:

O

Percusséo normal; timpanismo abdominal aumentado;

o Area de macicez de aproximadamente 4x5cm, no quadrante inferior esquerdo

e Exemplos de achados com a palpacao:

O

O

Palpacéo normal

Caso “a queixa seja sobre a dor abdominal” anotar: “palpagcédo ndo dolorosa”; ou Sinal de
Blumberg negativo; ou “Sinal de Mc Burney positivo”; parede abdominal depressivel ou
“‘abdémen em tabua”

“‘Bordo do figado e bagco na margem subcostal” ou “nao palpaveis” ou “sem
hepatoesplenomegalia” em caso de normalidade. Caso sejam palpaveis: hepatomegalia
de 3 cm abaixo do rebordo costal e 1 cm abaixo do apéndice xiféide; esplenomegalia de
grau Il na linha hemiclavicular.
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o Em caso de massas, escrever todas as caracteristicas da massa identificando
localizacédo, consisténcia, dimensdo, mobilidade, e pele acima da massa: massa palpavel
no quadrante inferior direito, dolorosa a palpacdo, ndo moébvel, de dimensdes
aproximadamente de 5x5 cm, superficie irregular e contornos mal definidos. (Ver figura
12)

Pode ser também Uutil fazer um desenho dos achados normais do exame fisico do abdémen.

Figura 12. Desenho do abdémen com seus quadrantes e
0 achado de uma massa no quandrante inferior direito

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

Com a palpacao profunda do abdémen em condicbes normais, € possivel palpar o figado, o célon
ascendente e descendente, as ansas intestinais e a aorta (nos individuos magros), e o Gtero em
gravidas (apés a 162 semana de gestacao).

A percussao abdominal produz uma sonoridade variavel chamada som timpanico, que varia nos
diferentes quadrantes e reflecte os 6rgdos subjacentes. A qualidade do som depende basicamente
da natureza das estruturas intra-abdominais adjacentes a area percutida (6rgéo sélido, oco ou com
conteudo liquido, quantidade de ar, liquido e fezes dentro dos intestinos)

O diagnéstico diferencial de uma massa palpada durante a palpacgéo superficial é feito convidando
0 paciente a levantar a cabeca ou as pernas: a massa da parede continuard a ser palpavel e
tornar-se-a mais evidente, enquanto que a massa localizada na cavidade abdominal ndo serd mais
palpavel.

Normalmente, o baco nao é palpavel. Em caso de esplenomegalia, deve-se diferenciar os 3 graus
avaliando a palpabilidade do bordo inferior com respeito ao nivel do bordo costal esquerdo e da
linha transversa que passa pelo umbigo.

O fendbmeno de Blumberg é o aparecimento de dor com o afastamento subito dos dedos da parede
ap6s uma depresséo suave da parede abdominal. E sinal de um processo inflamatério peritoneal e
portanto de processo inflamatério de érgéos intra-abdominais.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 323



Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 43

o ) _ Laboratoério
Topico Exame do Abdémen Tipo o
Humanistico

Contetdos | Apdomen: 32 Parte Duragéo 3h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Demonstrar os aspectos principais da inspecc¢do do abdémen.
2. Demonstrar como efectuar a auscultacéo sistematizada do abdémen e identificar os ruidos
normais.
3. Demonstrar a técnica correcta da percussao das diferentes regides do abdémen e identificar as
caracteristicas normais da mesma.
4. Demonstrar as manobras especificas para avaliar a presenca de ascite.
5. Demonstrar como utilizar as técnicas da percusséo e palpacgéo para avaliar a ocorréncia de
hepatomegélia e esplenomegélia.
6. Demonstrar como testar a sensibilidade dos rins pela percussao.
7. Demonstrar como efectuar a palpac¢éo superficial e profunda do abdémen e os aspectos a serem
avaliados.
8. Demonstrar como efectuar a palpacao do figado, descrevendo as suas caracteristicas.
9. Demonstrar como efectuar a palpacao do bago, descrevendo as suas caracteristicas.
10. Demonstrar como efectuar a palpacao dos rins, descrevendo as suas caracteristicas.
11. Demonstrar as técnicas e os procedimentos para determinar a presenca e localizagédo de
inflamacéao peritoneal.
12. Registar, duma forma sucinta e com a nomenclatura correcta, os resultados do exame.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introdugédo a Aula 10
2 Introducédo a Técnica (Reviséo) 30
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 40
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 1.40
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Material e EQuipamento:
e Estetoscopio: 1 para cada 2 alunos
e Poster das regifes abdominais e 6rgdos intra-abdominais e imagens das aulas teéricas
e Luvas: 1 par para cada aluno
e Algodéo ou gaze: 1 saquinho para cada grupo
e Alcool: 1 garrafa em total
o Ficha do processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de
pediatria, da consulta de TARV
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (20 min)
1.1. Apresentacao do tépico, conteldos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacio da estrutura da aula.

1.3. Apresentagdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (30 min)

2.1. O exame fisico do abddmen é feito através das seguintes manobras nessa sequéncia:

Inspeccdo: permite avaliar a forma, volume, simetria, cicatriz umbilical, movimentos visiveis,
eventuais lesdes da pele e circulacdo superficial.

e Auscultacdo: deve ser feita sempre antes da palpacdo e percussdo que poderiam
provocar sons adicionais; permite avaliar os ruidos intestinais chamados sons hidroaéreos.
Estes sons originam-se no intestino, com a passagem do contetdo devido a sua contraccao.
A intensidade ndo é igual em todos os quadrantes, sdo sons de alta frequéncia, mais ou
menos intensos, no periodo de fome, apés a ingestdo de alimentos. A auséncia de sons por
pelo menos 5 minutos é definida como “auséncia da peristélse intestinal ou siléncio
abdominal’.

Percussédo: permite delimitar os 6rgdos ocos e os 6Orgaos sélidos contidos na cavidade
abdominal. Também permite avaliar a eventual presenca de ascite e de massas intra-
abdominais.

A sonoridade obtida pela percussédo abdominal é variavel e depende basicamente da
natureza das estruturas intra-abdominais adjacentes a area percutida (massa ou 6rgao
sélido, oco ou com conteudo liquido ,quantidade de ar, liquido e fezes dentro dos intestinos).
Tudo isso é variavel e determina o timbre e a frequéncia do som.

O som audivel, é timpanico na maior parte do abdémen, sobretudo na regido das visceras
ocas (estdbmago, cego, flexura esplénica e hepatica do colon, e na regido do célon sigméide).
Caso um drgao oco esteja hiperdistendido, o som de timpanismo aumenta.

A ascite é perceptivel na percussdo como som de macicez se a acumulacao de liquido é de
pelo menos de 2 litros.

Palpacédo: permite avaliar a tensdo da parede abdominal, os érgdos intra-abdominais:
figado, baco, rins, intestino, estbmago; eventuais anomalias da parede abdominal, dos
orgaos intra-abdominais e eventuais massas.

E feita em duas etapas: a palpacio superficial e profunda.

o O figado: pode ser palpavel em condi¢des normais na linha hemiclavicular até cerca de
2 cm abaixo do rebordo costal, e na linha medio-esternal até 8 cm abaixo do rebordo
costal. Em condigdes normais o bordo inferior do figado € liso, fino, “cortante”, regular, de
consisténcia parenquimatosa, elastica e ndo déi com a palpagéo.

o O baco: é de dificil palpacdo. Em condi¢cdes normais o bordo inferior do bago nédo é
palpavel; se for palpavel é liso, com uma chanfradura palpavel em caso de
esplenomegalia, a consisténcia é parenquimatosa e ndo déi com a palpacao.

o Os rins: em condicbes normais, geralmente ndo sdo palpaveis. E realizada mais
facilmente em individuos magros; e no rim direito, que ocupa uma posi¢cao mais baixa do
gue o esquerdo. Em situacBes de aumento dos rins pode-se palpar o pélo inferior (massa
sélida, lisa e regular, com consisténcia duro-elastica), a superficie anterior lisa, a
concavidade interna do seu hilo.
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2.2. Posicao para o exame fisico do abdémen

e Posicdo do paciente: decubito dorsal, de preferéncia sem travesseiro sob a cabeca, ou com
um pequeno travesseiro, as maos estendidas ao longo do corpo, com o térax e o abdémen
despidos; e sempre que possivel com bexiga vazia.

e Posicdo do clinico: no lado direito da marquesa, olhando para o paciente.
2.3. Técnicas de relaxamento para o paciente durante o exame abdominal:

e O clinico pode conversar com ele sobre assuntos do dia-a-dia.

¢ O clinico pode pedir ao paciente para flexionar ligeiramente os joelhos.

e O clinico pode pedir ao paciente para enganchar suas maos e puxa-las.

e O clinico pode exercer uma pressao sobre uma zona a distancia, por exemplo o térax ou o
braco enquanto palpa o abdémen.

2.4. O registo dos achados do exame do abdémen:

e Inspeccao — anotar:
o A forma: se for anormal;
o Eventuais movimentos visiveis;
o Eventuais lesGes da pele ou circulacdo venosa visivel.

e Auscultacdo — anotar:
o Peristaltismo intestinal normal ou mantido em caso de normalidade;
o Auséncia da peristaltismo intestinal, se ndo ouvir nenhum som;
o Peristaltismo intestinal aumentado ou reduzido.

e Percusséo - anotar o som produzido pela percusséao:
o Percusséo normal; som timpanico; som macicgo.

o Palpacéo — escrever:
o Palpacdo ndo dolorosa, caso a queixa seja dor abdominal;

o Bordo do figado e bago na margem subcostal ou ndo palpaveis ou sem
hepatoesplenomegalia em caso de normalidade; ou caso sejam palpaveis anotar a
distancia do bordo palpado a margem subcostal: hepatomegalia de 3 cm;
esplenomegalia de 5 cm na linha hemiclavicular;

o Em caso de massas escrever todas as caracteristicas da massa identificada como
localizagédo, consisténcia, dimenséo, mobilidade, pele acima da massa.
Pode ser também Uutil fazer um desenho da parede/quadrantes abdominais com os achados anormais:
localizagdo e extensao.

BLOCO 3: DEMONSTRAGCAO DAS TECNICAS PELO DOCENTE (40 min)

3.1. Para realizar o exame fisico do abdémen: inspecc¢éo, auscultagcdo, percusséao e palpacéao, o
clinico deve:

e Pedir ao paciente para ficar em decubito dorsal (sem travesseiro sob a cabec¢a) com os
bracos estendidos ao longo do corpo, o térax e 0 abdémen despidos.
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e Lavar as maos e posicionar-se do lado direito do paciente.

e Comecar a inspeccdo e avaliar: forma, volume, simetria, cicatriz umbilical, movimentos
visiveis, eventuais lesfes da pele, circulacdo superficial.

e Continuar com a auscultacdo na mesma posicéo.

o Certificar que o diafragma do estetoscopio ndo esteja frio, nesse caso aquecé-lo entre as
palmas das maos.

e Colocar o diafragma no abdémen a partir da regido mesogastrica e avaliar as outras regides.

¢ |dentificar e avaliar os sons hidroaéreos.

e Continuar com a percussao do abdémen.

e Aquecer as maos caso estejam frias, esfregando-as.

¢ Identificar o bordo superior e inferior do figado: iniciar a percusséo digito-digital colocando
o dedo médio da mao esquerda sobre todos 0s espagos intercostais, a partir do 4° (para
determinar o bordo superior) para baixo, e a partir da fossa iliaca direita para o hipocondrio
direito (para determinar o bordo inferior) ao longo da linha hemi-clavicular e da linha médio-
esterna.

e Percusséo do baco: percutir ao longo da linha axilar anterior esquerda ou um pouco antes
desta, ao nivel dos Ultimos espacgos intercostais em dois tempos: durante uma expiracao
mantida e durante uma inspiracédo profunda, com a qual o baco desloca-se para baixo (som
de macicez) e para diante. Caso o bacgo seja palpavel, o seu limite inferior deve ser procurado
percutindo de baixo para cima ao longo da mesma linha.

e Pesquisa de ascite: 2 metodologias:

1. Primeira metodologia: pedir ao paciente para ficar em decubito dorsal. Iniciar a
percussao a partir do centro do abdémen, o mesogastrio, de forma centrifuga ao longo
de vérios meridianos para a periferia, assinalando com marcador o limite da macicez. Em
caso de ascite ha timpanismo na porcao central do abdémen e macicez nos flancos.

A seguir pedir ao paciente para ficar em decubito lateral (esquerdo ou direito), aguardar
cerca de 1 minuto para permitir que o liquido se movimente para as zonas de maior
declive.

Percutir novamente a partir da area mais elevada do abdémen, de forma transversal para
os flancos. Na presencga de ascite a localizagdo da macicez modifica-se, passando a
ouvir timpanismo no flanco mais elevado e macicez na area mais baixa.

2. Segunda metodologia - pesquisa de onda liquida: Pedir ao paciente para ficar em
decubito dorsal. Pedir a um ajudante para colocar uma mao apoiada em cutelo,
longitudinalmente sobre a parede abdominal, pressionando a parede. Colocar a palma
da mao exploradora bem aderente a um dos flancos e percutir o outro flanco dando um
“piparote” na parede com a outra m&o. Caso haja ascite a mao exploradora sentird uma
onda propagada que chega a partir da zona percutida.

e Percussao dos rins para a pesquisa de dor no angulo costo-vertebral: é feita com a
manobra de Murphy: pedir ao paciente para ficar na posicdo sentada, posicionar-se atras ou
ao lado do paciente. Colocar a mdo esquerda espalmada sobre a regido de projeccdo do rim
(dngulo costo vertebral, formado pela borda inferior da 122, costela e as apdfises transversas
das vértebras lombares superiores), percutir o dorso da mado com o punho da mao direita
fechada (punho-percusséo). Essa manobra é para provocar eventual dor.
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e Continuar com a palpacao do abdémen:

o Comecar a palpacao superficial na fossa iliaca direita: colocar a mao direita espalmada
e os dedos estendidos e unidos, ou usar as duas méaos espalmadas, a direita
sobrepondo a esquerda, e aprofundar delicadamente as pontas dos dedos na parede
abdominal, de inicio apenas na superficie do abdémen. Fazer movimentos pequenos e
lentos com os dedos na depressdo da parede. Deslocar a mao, iniciando pelos
guadrantes inferiores e subindo progressivamente.

o Avaliar a espessura do tecido gorduroso, a existéncia de pontos dolorosos superficiais,
grau de contrac¢cdo da musculatura da parede abdominal, solucbes de continuidade da
parede, massas na parede, massas intra-abdominais.

o Continuar com a palpacdo profunda: com as maos postas de forma semelhante a
palpacéo superficial, exercer uma maior pressao com os dedos de forma a atingir zonas
mais profundas. Mover a méo de frente e para trds ou lateralmente com movimentos de
alguns centimetros. Caso a palpacao profunda seja bimanual, a méo direita deve exercer
a pressao necessaria para atingir a depressao pretendida da parede abdominal para que
a outra mao nao perca a sua sensibilidade.

o Pesquisar e avaliar: eventuais massas, alguns tratos do intestino (c6lon transverso, colon
descendente e parte do cdlon sigmoide em pacientes magros), a bexiga se for
distendida, o Utero em caso de gravidez (ap6s 16 semana de gestacéo), figado, baco.

e Palpacado do figado: colocar a mao exploradora na fossa iliaca direita e pedir ao paciente
para fazer respiragbes profundas. No decurso da inspiracdo, mover de 1 a 2 cm a mao
exploradora no sentido do figado. Apds cada movimento inspiratério a mao deve deslocar-se
ligeiramente para cima. Quando acontece o contacto com a borda inferior do figado os dedos
sentem uma margem lisa.

e Palpacado do baco: colocar a mao exploradora na fossa iliaca esquerda e pedir ao paciente
para fazer respiragfes profundas. No decurso da inspiracdo mover a méo exploradora de 1 a
2 cm, no sentido do baco. Apdés cada movimento inspiratério a mao deve deslocar-se
ligeiramente para cima. Quando acontece o contacto inspiratério com o bago os dedos
sentem o contacto com uma margem lisa.

e Palpacado dos rins: colocar a mao esquerda na regido lombar sob o rim a ser palpado,
flexionar os dedos, empurrando a parede posterior para cima, € com a outra mao exercer
movimentos de palpacédo profunda. Caso o rim seja de dificil palpacéo pedir ao paciente para
inspirar profundamente e segurar a inspiracédo: colocar a mao esquerda sob a regido lombar e
flexionar os dedos, empurrando a parede posterior para cima. Com a mao direita, efectuar a
palpacéo profunda até sentir uma resisténcia. Pedir ao paciente para expirar: nesta altura o
rim desloca-se no sentido craniano e a mao exploradora sente o0 seu deslizar para acima.

e Pesquisa de dor: palpar as areas do abdémen com uma pressao variavel. Avaliar dor e
resisténcia muscular

o Executar a manobra de descompressdo: exercer uma depressdo suave na parede
abdominal com a polpa dos dedos da mao direita e afastar rapidamente os dedos da
parede. Em caso de processo inflamatoério peritoneal o paciente apresentara dor ao
afastar os dedos, esse fendmeno é chamado “fenémeno de Blumberg” ou dor a
decompressao.

Nota: Em caso de queixa dolorosa regional, essa regido deve ser a Ultima zona a ser palpada.
Durante toda a palpacéo deve-se observar a face do doente para detectar expressdes de
desconforto ou dor.
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BLOCO 4:

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los para que em cada grupo, todos alunos pratiquem as

PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (100 min)

técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de clinico e
de examinador).

Durante a prética os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentarios e/ou correccoes.

Durante as praticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma

demonstracdo de cada aluno. Caso uma técnica ndo esteja clara ou haja duvidas dentro do grupo o

docente ird explicar mais uma vez para 0 grupo como realizar a técnica correctamente.

Abaixo as |

istas de verificagdo, com 0s passos a seguir para a realizacdo de cada técnica:

4.1 Inspeccdo do Abdomen

Preparacéo do material necessario

Preparacéo e posicado do paciente

Lavar as maos

Técnica de execucdo da manobra de inspeccdo do abdémen e avaliagédo de:

a. Forma

b. Pele

c. Movimentos

d. Circulagéo superficial

Interpretacdo dos resultados

Lavar as maos novamente

Registo dos achados

Comunicagao com o paciente sobre os achados

4.2 Auscultacdo do abdémen

4.3 Palpac

Preparacéo do material necessério
Preparacéo e posicdo do paciente
Lavar as maos

Técnica de execucdo da manobra de auscultacdo do abdémen e avaliacédo de:

o Ruidos hidroaéreos

A interpretacéo dos resultados

Lavar as maos novamente

Registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

ao do abdomen

Preparacéo do material necessario

Preparacéo e posicado do paciente

Lavar as maos

Técnica de execucdo da manobra de palpacéo superficial
Técnica de execucdo da manobra de palpacéo profunda:
o Palpacéo do figado

o Palpacédo do baco

o Palpacédo dos rins
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O

Pesquisa de sinais de inflamacéo peritoneal

A interpretacéo dos resultados

Lavar as maos novamente

Registo dos achados

Comunicac¢do com o paciente sobre os achados
4.4 Percusséo do abdémen

Preparagdo do material necessario

Preparacéo e posi¢cédo do paciente

Lavar as maos

Técnica de execugdo da manobra de percussao do abdémen:

O

O

O

@)

Percusséao do bordo superior e inferior do figado
Percusséo do baco

Percusséo dos rins

Pesquisa de ascite (2 metodologias)

A interpretacéo dos resultados

Lavar as maos novamente

Registo dos achados

Comunicacdo com o paciente sobre os achados
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 44

Topico Exame dos Genitais Masculinos
Exame dos Genitais Femininos
A. Abordagem Geral
B. Pénis e Escroto

: Duraca 2h
Contetdos C. Abordagem geral uracao

D. Genitalia Externa e Interna

Tipo Tedrica

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o contelido “Abordagem geral”:
1. Descrever o posicionamento do paciente para o exame dos genitais masculinos.
2. Descrever medidas que podem ser tomadas para minimizar o desconforto seu e o do paciente
nesta parte do exame fisico

Sobre o conteldo “Pénis e Escroto”:

1. Identificar os aspectos a avaliar durante a inspeccao do pénis.

2. Descrever os aspectos a avaliar durante a palpacao do pénis.

3. Descrever os aspectos a avaliar durante a inspecc¢éo da bolsa escrotal.

4. Descrever 0s aspectos a avaliar durante a palpacao do escroto:
a. Testiculos e epididimos (forma, tamanho, posicdo, contornos, presenca de nddulos,

sensibilidade);

b. Corddes espermaticos (presenca de nodulos, tumefacgao);

5. Descrever como efectuar a palpacao dos linfon6dos inguinais.

Sobre o conteudo "Abordagem Geral”
1. Descrever o0 posicionamento da paciente para o exame ginecoldgico
2. Listar os equipamentos necessarios para o exame ginecolégico

Sobre o conteudo “Genitalia externa”:

1. Explicar como efectuar a inspeccao dos genitais femininos externos.

2. Descrever os aspectos a avaliar durante a inspeccéo e palpacao da regido vulvar:
a. Aparéncia da pele, presenca de lesdes cutaneas;
b. Morfologia dos labios maiores e menores, clitoris;
c. Meato uretral (secre¢des, corrimento);
d. Orificio vaginal (secrec6es, lesdes, prolapso);
e. Glandula de Bartholin.

Sobre o conteldo “Exame dos genitais internos”:
1. Explicar a sequéncia geral do exame dos 6rgaos genitais femininos internos:
a. Localizacao do colo uterino;
b. Identificar alteracdes do canal vaginal;
c. Introducao do espéculo, inspecc¢éo do colo, amostras para citologia;
d. Exame bi-manual;
e. Exame rectovaginal.
2. Descrever 0s aspectos principais a avaliar durante a inspecc¢éo do colo uterino.
3. Descrever 0s aspectos a avaliar durante o exame bimanual.
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducado a Aula
2 Introduc&o ao Exame Fisico dos

Orgéos Genitais Masculinos

3 Introducao ao exame fisico dos 6rgaos
Genitais Femininos — Abordagem

Geral

4 Introdugéo ao exame fisico dos 6rgédos
genitais femininos — Genitais externos

e internos

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Poster da anatomia dos genitais masculinos
e Figuras das manobras de inspecc¢éo e palpacdo dos genitais masculinos.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INTRODUCAO AO EXAME FiSICO DOS ORGAOS GENITAIS MASCULINOS

O exame fisico dos genitais masculinos faz parte do exame fisico completo, e como tal deve ser
contemplado pelo clinico. Nesta disciplina sera feita a introdugéo a este tema, e 0 seu aprofundamento
gue consistira principalmente na descri¢cao das técnicas de exame, sera feito na disciplina de SSRIII.

Introdugdo ao exame fisico dos genitais masculinos

O exame fisico dos genitais masculinos é feito com o paciente em pé, sobretudo para avaliar o
escroto e eventuais hérnias inguinais (disciplina de SSRIII).

O clinico deve-se colocar no lado direito do paciente, cal¢ar as luvas e comecar com a inspeccao
para seguir com a palpacdo. O ambiente deve ser bem iluminado.

O exame deve incluir sempre a inspecc¢éo e a palpacdo das regides inguinais e dos ganglios
inguinais.

Os 6rgéos internos (préstata) sdo examinados pelo toque rectal.

Durante o exame fisico dos genitais masculinos o clinico deve usar luvas, respeitar o senso de
pudor do paciente e ndo comentar/julgar sobre eventuais lesdes encontradas, mas perguntar sobre
os dados necessarios para o diagndstico da lesdo. O clinico deve assegurar a privacidade da visita
(ndo permitir interrupcdes e que alguém entre no consultério).

2.1. Alinspeccéao permite avaliar:
e O pénis:
o Tamanho;
o Prepucio: circuncisao;
o Glande;
o Sulco balano-prepucial;
o Curvatura do pénis;
o Meato uretral externo: posicdo (central), diametro (8 mm é o normal), aspecto;
o Existéncia de corrimentos.
e O escroto:
o Forma;
o Tamanho;

7

o Caracteristicas da pele: a pele é enrugada (lisa em criangas); lesbes cutaneas apos
extensdo ou alisamento da pele;

o Aspectos vasculares: presenca de varicocele;

o Conteudo: presenca dos 2 testiculos, o testiculo esquerdo situa-se mais baixo do que o
direito.

e Adistribuicdo dos pélos na regido pubica

e Aregido inguinal.
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2.2. A palpacdao permite avaliar:

e Pénis:
o O prepucio;
o A glande (apés retraccao do prepucio);
o A curvatura do pénis e tamanho;
o Eventuais areas de endurecimento ao longo do corpo esponjoso;
o Meato uretral: diametro, aspecto;
o A existéncia de corrimentos, ulceracdes, lesdes.

e Escroto:
o Bolsa escrotal: edema da bolsa, sinais inflamatérios, fistulas, Ulceras;
o Testiculos;
o Epididimo;
o Cordao espermatico;
o Oirificio inguinal externo.

2.3. A palpacdao dos linfonodos inguinais

Os linfonodos inguinais superficiais sdo palpaveis na regido inguinal com o paciente em pé ou em
posicao de decubito dorsal e o clinico no seu lado direito com a méo direita espalmada e posta ha
direc¢do do ligamento inguinal. O clinico deve mover a méo da area externa a area interna e de baixo
para cima fazendo leve presséo.

BLOCO 3: INTRODUCAO AO EXAME DOS GENITAIS FEMININOS — ABORDAGEM GERAL

O exame fisico dos 6rgaos genitais femininos € conhecido como o exame ginecoldgico. Nesta disciplina
serdo introduzidos aspectos importantes sobre este tema, e o aprofundamento (técnicas de exame)
sera abordado na disciplina SSRI.

BN

3.1. Antes de iniciar o exame, o clinico deve explicar a paciente o que vai fazer e obter seu
consentimento explicito. Uma terceira pessoa, como uma enfermeira, um familiar, ou uma amiga
da paciente, deve estar presente (sobretudo se o clinico é homem).

O clinico deve ter em conta a possivel tensdo emocional da paciente, sobretudo se esse for 0 seu
primeiro exame ginecologico. H4 a possibilidade da paciente se envergonhar por causa da exibigdo
dos érgaos genitais e pelo temor do diagndstico.

Durante o exame é bom habito reassegurar a paciente dizendo que esté a correr tudo bem, se
esse for o caso.

3.2. Equipamento necessario
e A marquesa ginecolégica ou uma marquesa normal se néo for disponivel.

e Luvas descartaveis, que ndo precisam ser estéreis. Usar luvas estéreis em caso de gravidez
com bolsa aberta.

e Fonte de luz.
o Espéculo vaginal de medida apropriada: deve ser estéril ou descartavel.

e Agua morna para aquecer o espéculo e as maos.
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e Lubrificante: cuidado para ndo contaminar o tubo do lubrificante tocando o tubo com as luvas
apos ter examinado a paciente. Deixar cair o lubrificante nos dedos sem tocar o tubo. Se
tocar o tubo esse deve ser descartado.

o Papel ou um lenco para cobrir a genitalia, para que a paciente se sinta menos exposta e
para assegurar a privacidade.

e Papel ou papel higiénico para limpar o lubrificante ap6s o exame.

e Sabdo e agua para lavar as maos e os bracos. As unhas das maos devem ser curtas e
limpas.

3.3. Posigéo para o exame ginecoldgico
Antes de comecar o exame ginecolégico, o clinico deve verificar se tem todos os instrumentos
necessarios limpos e por perto.
A paciente deve ser colocada na posicao ginecoldgica de modo a expor mais facilmente a genitalia
externa. Em caso de marquesa ginecoldgica, a mulher deve ser deitada em decubito dorsal com a
cabeca elevada a 30-45°, as pernas flectidas e em abducgédo e os pés em repouso no seu lugar
especifico, com as nadegas um pouco em frente do limite da marquesa. E importante ajudar a
paciente a se posicionar na marquesa ginecoldgica.

Imagem cortesia de MEDEX Intl

Figura 1. Posi¢éo para exame ginecoldgico.

No caso de marquesa normal a paciente deve-se posicionar em decubito dorsal com as pernas
flectidas e em abducgéo e com os pés na cama. As nadegas devem ser postas quase no limite da
cama, com travesseiro em baixo para melhorar a observacao.

A paciente ndo deve estar completamente despida mas deve usar um lengol e mové-lo de acordo
com a regido a ser examinada.

Antes deve urinar para esvaziar a bexiga e por vezes sera necessario esvaziar a ampola rectal
também.

O clinico deve se por entre as pernas da paciente, sentado ou de pé. Uma boa iluminacédo e um
bom foco luminoso séo essenciais.

3.4. O exame ginecoldgico tem trés etapas:

o Exame das mamas (ver Aula 40)

e Exame do abdoémen (ver Aulas 41 e 42)

e Exame pélvico ou da genitalia: deve obedecer a seguinte sequéncia:
o Vulva;
o Vagina;
o Colo uterino;
o Corpo uterino;
o Anexos

o Fundo de saco posterior (de Douglas)
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BLOCO 4: INTRODUCAO AO EXAME DOS GENITAIS FEMININOS - GENITAIS EXTERNOS E

INTERNOS

4.1. O exame dos genitais externos é feito através de inspeccéo e palpacéo e permite avaliar:

A seguir, o clinico deve abrir os grandes labios com o dedo indicador e médio e observar:

Para avaliar se ha prolapso (Fig.4), ap8s a inspeccdo em repouso, o clinico deve solicitar a

A vulva:

O

O

@)

@)

O

O perineo: avaliar a sua integridade e a presenca de eventuais cicatrizes ou rupturas.

A implantacao dos pélos;

O aspecto da fenda vulvar (fechada, entreaberta, aberta);

A humidade;

A presenca de secrecoes;

Lesdes da pele como hiperemia, ulceracdes, distrofias, neoplasias, e malformagdes.

O anus: avaliar a eventual presenca de hemorréides, fissuras, prolapso da mucosa, e
malformacdes.

O clitoris: posi¢ao e eventuais mutilacoes.

Ostio uretral

Os grandes e pequenos labios

O Himen: integridade e forma

O introito vaginal

Clitoris

Pequenos labios

Grandes labios

Anus

Monte de Venere

Imagem cortesia de SEER Training Modules

Figura 2. Genitais femininos externos.

Prepucio

Meato uretral

Vagina

paciente que faca esforco semelhante ao de evacuar e observar se ha protrusdo ou prolapso das
paredes vaginais ou do colo do Utero.
Em caso de suspeita de inflamacao e para verificar eventuais secrec¢des é preciso introduzir o dedo
indicador na vagina e pressionar ligeiramente a uretra de dentro para fora observando eventuais

secrecoes.

Se os labios aparecem inchados é preciso examinar as glandulas de Bartholin. O clinico deve

introduzir o dedo indicador dentro da vagina perto da porc¢éo final do intréito e pbr o polegar atras

do labio maior do mesmo lado palpando eventuais areas de edema e observando eventuais

secrecdes das glandulas.
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Figura 3. Técnica para verificar se ha secre¢des. Figura 4. Prolapso das paredes da vagina.

4.2. O exame dos Genitais internos segue-se ao exame da genitalia externa, utilizando as
seguintes técnicas:

e Exame ao espéculo;
e Toque vaginal;

e Toque rectovaginal.
Nas pacientes com o himen integro nao se deve fazer o exame especular e o toque vaginal.
Nestes casos, as informacdes sobre a genitalia interna deverao ser obtidas pelo toque rectal.

4.2.1. Exame ao espéculo tem as seguintes finalidades:
e A avaliagdo da vagina: observar as paredes laterais, anterior e posterior.
¢ A colheita de material para o exame citolégico, bacteriol6gico do muco cervical.
e A avaliacao do colo do utero.

O clinico deve observar os seguintes elementos do colo do Utero:

e Epitelizagdo da superficie

e Coloracdo: um colo do utero normal vai aparecer cor-de-rosa ou mais escuro se a mulher
estiver gravida

e Caracteristicas do muco

e Forma do orificio externo: punctiforme na mulher que nunca pariu; irregular na mulher que ja
pariu

e [Eventuais lesoes
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Seattle STD/HIV Prevention Training Center Source: Claire E. Stevens
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Figura 5. Colo do utero de uma mulher que nunca
pariu(irregular).

(pequenc, ovalar ou circular). Figura 6. Colo do ditero de uma mulher que pariu (irregular)

4.2.2.

Palpacdo com toque vaginal combinado: é a forma mais completa de fazer o exame

da pélvis feminina. Enquanto umas das maos palpa o hipogastrio e as fossas iliacas (méao
abdominal), a outra realiza o toque vaginal, rectal ou rectovaginal (mao pélvica).
Na palpacgéo do corpo do Utero, deve-se analisar 0s seguintes aspectos:

A posicao

A situacao: retroverséo

O tamanho: em comparagdo com as semanas de gestacdo em caso de gravidez
A consisténcia: pode ser amolecida, dura, lenhosa ou pétrea

A superficie: pode ser lisa, rugosa e regular, nodular, lobulada

A mobilidade

A sensibilidade: o Gtero normal é sensivel quando se aperta entre as maos

Na palpacdo dos anexos deve-se avaliar 0 seguinte:

4.2.3.

Se 0s ovarios séo palpaveis ou ndo. Entre 3 a 5 anos apds a menopausa, 0S 0varios nao
sao mais palpaveis por estarem atrofiados; se forem palpaveis, suspeitar uma tumoracao

Se os ovarios sdo dolorosos ou ndo
Volume: normal ou aumentado, com presenca de massa ou nao.
As trompas normais néo séo palpaveis.

Toque recto-vaginal: é indispensavel na avaliagdo dos 6rgaos genitais internos, pois €

a Unica forma de avaliar correctamente as condicBes dos paramétrios; deve-se também verificar a
presenca de afecc¢des do canal anal e do recto.
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

54

5.5

5.6

O exame fisico dos genitais masculinos é feito com o paciente em pé, sobretudo para avaliar o
escroto e eventuais hérnias inguinais (disciplina de SSRIII).

O exame contempla a inspecc¢éo e palpacdo do pénis, escroto, regifes inguinais e respectivos
ganglios. A préstata é examinada pelo toque rectal.

O clinico deve usar luvas, respeitar 0 senso de pudor do paciente, garantir privacidade e ndo
comentar/julgar sobre eventuais les6es encontradas, mas perguntar sobre os dados necessarios
para o diagndstico da lesao.

O exame ginecolégico é o exame fisico dos 6érgdos genitais femininos e inclui o exame das
mamas, do abdémen e do exame pélvico ou da genitalia.

E essencial explicar a paciente os passos do exame ginecologico com o fim que ela compreenda,
aceite, e consinta ao exame. A presenca de uma terceira pessoa, que pode ser uma enfermeira,
um familiar, ou uma amiga da paciente, é importante sobretudo se o clinico for homem.

O exame pélvico deve seguir uma sequéncia logica através da inspeccao e palpacdo segundo a
seguinte ordem: a vulva, a vagina, o colo uterino, o corpo uterino, os anexos e o fundo de saco
posterior (de Douglas).
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Disciplina | Semiologia Il — Exame Fisico N° da Aula 45

Tépico Exame do Anus, Recto e Préstata Tipo Teodrica
. A. No Homem x
2h
Conteudos B Na Mulher Duracéo

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “No Homem”:
1. Descrever os possiveis posicionamentos do paciente para o exame do recto.

2. Descrever os aspectos a avaliar durante a inspeccdo e palpacdo da regido perianal e
sacrococcigea.

3. Explicar os aspectos a avaliar durante o toque rectal:
a. Ao nivel do anus;
b. Ao nivel do recto;
c. Ao nivel da préstata.

Sobre o conteudo “Na Mulher”:
1. Explicar quando o exame do recto é normalmente efectuado.
2. Descrever as diferengas entre o exame do anus e recto em mulheres e homens.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducado a Aula

2 Exame Fisico do Anus, Recto e
Prostata/Utero

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
Poster da anatomia dos genitais internos femininos e masculinos
e Poster da anatomia do recto, anus e prostata

Figuras das manobras de palpacdo dos genitais femininos, do exame do recto em homem e
mulher e da préstata.
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Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacédo do tdpico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacao da estrutura da aula.
1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: EXAME FiSICO DO RECTO, ANUS E PROSTATA (HOMEM) OU UTERO (MULHER)

2.1. O exame daregido anorrectal € feito através de:
e Inspeccao
e Palpacéao ou toque rectal
2.2. O material necessério para se fazer o exame inclui:
e Luvas descartaveis
e Lubrificante
¢ Fonte de iluminacéo
e Lupa
e Avental ou lencol para o paciente

2.3. Abordagem: a regido anal pode ser uma zona do corpo humano onde ha um certo grau de tabu, e
0 paciente pode ter uma certa relutancia, inibicio em exp6-la para o exame, portanto deve-se
comecar o exame informando o procedimento detalhadamente ao paciente, explicando a sua
importancia e necessidade, tranquilizando-o e explicando que nado vai doer. Deve-se explicar que
ele pode sentir a sensacédo de querer evacuar. Antes de iniciar o exame, recomendar ao paciente
gue esvazie a bexiga.

Todos os passos devem ser feitos lentamente e suavemente. Caso o paciente relate desconforto, o
clinico devera parar um pouco e recomecgar mais tarde.
Na mulher, o0 exame do recto é feito durante o exame ginecoldgico.

2.4. Dependendo das limitacdes fisicas e das preferéncias do clinico, a posicdo do paciente pode
variar:

e Posicdo em decubito lateral esquerdo (ou direito), dependendo da mao que o clinico for usar,
com as coxas e joelhos ligeiramente flectidos e os membros superiores flexionados, ou em
posicdo genu-pectoral onde o doente fica ajoelhado na marquesa , com os joelhos
separados e apoiando cabeca e ombros na mesma . Também existe a variante do doente
em pé com os antebracos apoiados no borde da maca e inclinando o tronco para adiante. O
examinador fica sentado ao lado da marquesa ou de pé, flectido sobre a mesa.

Imagem cortesia de MEDTrng.com

Figura 1. Posi¢éo para o exame do recto.
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Deve-se pedir ao paciente para executar a manobra de Valsalva, ou seja, aumentar a pressao
intra-adbominal (tossir,fazer forgca como se quisesse defecar) para fazer descer pelo anus uma
eventual lesdo justa-anal e para visualizar melhor possiveis lesbes venéreas.

Inspeccdo anal: deve-se avaliar a presenca das eventuais lesoes:

e Sinais inflamatérios da pele, lesdes provocadas pelo acto de cocar.

e Tumoracdes externas, como por exemplo as hemorroides externas.

Imagens cortesia da Universidade de California

Figura 2. Anus com hemorréidas.

e Fissuras: sdo pequenas fendas, de 2-3 mm de profundidade, na margem do anus.
Associam-se ao aumento da tonicidade do esfincter e, portanto, podem passar
despercebidas se o orificio anal ndo for aberto.

e Oirificios externos das fistulas: sao identificaveis como um pequeno orificio centrado de um
pequeno nddulo.

e Prolapso rectal: é a protrusdo de uma prega mucosa com forma de circunferéncia de cor
rosada do orificio anal.

¢ Massas: podem aparecer como um nédulo, pdlipo ou massa de aspecto vegetante na
margem do anus

e Palpacdo anal ou toque rectal: deve-se observar: Tonicidade do esfincter anal:
normalmente o esfincter é fechado e ténico; pode ser relaxado em idosos ou se 0 paciente
realiza coito anal

e Calibre do canal anal: controlar se h& estenoses no canal anal

o Paredes do canal anal e do recto: normalmente sao lisas, sem rugosidade. Prestar particular
atencéo a:

o Parede anterior: através da qual se avaliam a prostata, vesiculas seminais e o fundo do
saco vesicorrectal

o Parede posterior: através da qual palpa-se o cOccix e o sacro
o Ampola rectal e presenca de fezes
e Eventual endurecimento: € suspeito de massa tumoral

o Evocacdo de dor na introdugcdo do dedo: se houver dor intensa, pode ser por causa de
fissuras

o Lesdes: fissura anal, fistula anorrectal, hemorréides internas, abcessos, polipos, massas

¢ Fundo do saco de Douglas: situado acima da préstata e atrds da bexiga no homem e entre
Utero e recto na mulher; aparece dor a palpagéo em caso de inflamacao do peritonio
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e Prostata e vesicula seminais: Utero: tamanho
Apos ter efectuado a palpacéo, o dedo deve ser retirado e observado na luva a eventual presenca
de fezes e suas caracteristicas, se hd muco, pus ou sangue.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1. A regido anal pode ser uma zona que 0 paciente tenha vergonha de expor para o exame e, por
isso, o clinico deve, como primeiro passo, informar detalhadamente o procedimento ao paciente,
explicando a sua importancia e necessidade, e tranquilizando-o sobre o que acontecera.

3.2. Através do toque rectal, é possivel analisar as paredes do canal anal e do recto, que normalmente
sao lisas e ndo apresentam rugosidades. Através da parede anterior avaliam-se a préstata e o
fundo do saco do Douglas e, através da parede posterior, palpa-se 0 coccix e 0 sacro.

3.3. Na presenca de qualquer endurecimento no exame do toque rectal, deve-se suspeitar de massa
tumoral.

3.4. A préstata é palpavel através do toque rectal da parede anterior.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 46

Topico Exame Musculo-Esquelético Tipo Teodrica
A.Abordagem Geral

Conteudos g Duracéo 2h

B.Abordagem do Paciente em posi¢céo sentada

Objectivos de Aprendizagem

Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteldo “Abordagem Geral’:

1. Descrever os posicionamentos do paciente para 0 exame musculo-esquelético.

2. Descrever 0s aspectos principais a avaliar nas articulagcdes e seus tecidos circundantes:
a. Sinais de inflamacdo;

~®oo00T

Mobilidade;

Presenca de crepitacoes;
Deformidades;
Condic¢6es dos tecidos circundantes;
Forca muscular;
g. Simetria ou assimetria das lesdes.

3. Explicar como abordar o paciente com uma condi¢cdo musculo-esquelético dolorosa.

Sobre o contelido da Abordagem do “Paciente em Posigao Sentada”:

1. Explicar como avaliar (inspeccéo, palpacao) a articulacdo temporomandibular.

. Explicar como avaliar a coluna cervical (inspecg¢éao, palpacéo, mobilidade).

. Explicar como avaliar as articulagdes da mao e punho (inspeccao, palpacao, mobilidade).
. Explicar como avaliar os cotovelos (inspeccao, palpacao, mobilidade).

. Explicar como avaliar o complexo do ombro (inspecc¢éo, palpagéo, mobilidade).

. Descrever o ‘sinal da tecla do piano’ e a avaliagao de lesdes da clavicula.

OOk, WN

Estrutura da aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéao

1 Introducado a Aula

2 O Exame Fisico do Sistema Musculo-

Esquelético: Abordagem Geral

3 O Exame Fisico do Sistema Musculo-

Esquelético: abordagem do paciente

em posi¢cdo sentada

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
o Poster da anatomia do esqueleto e sistema muscular.
e Figuras das diferentes articulacdes do corpo, descritas no texto.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do tépico, contetados e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DO SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO: ABORDAGEM GERAL

2.1. O exame fisico do sistema musculo-esquelético é feito através de: inspeccdo e da palpagcdo dos
segmentos 0sseos e musculares, sempre complementados pelo estudo da mobilidade de cada
segmento.

A iluminacdo deve ser boa e as areas a serem examinadas bem descobertas, sempre visualizando
a &rea homodloga para poder fazer uma comparagéo dos achados. A palpagéo deve incluir 0s
tecidos adjacentes ao 0sso.

2.2. As posicgOes sao variaveis, dependendo dos segmentos a serem examinados:

Posicao de pé (ver Aula 48) é a mais adequada para avaliar:
o As caracteristicas das curvaturas da coluna e seus movimentos
o A horizontalidade dos ombros, omoplatas e cristas iliacas

Sentado com as maos repousadas sobre as coxas em estado de relaxamento (ver Aula 47),
€ a mais adequada para avaliar:

o Os movimentos da coluna cervical e dorsal alta
o Palpar a coluna

Deitado em decubito dorsal com as maos repousadas sobre a cama em estado de
relaxamento (ver Aula 47), é a mais adequada para avaliar:

o As articulagbes dos membros inferiores, da anca

Andando: para avaliar a marcha, a postura, simetria

2.3. Em caso de paciente com dor em uma ou mais articulacdes/segmentos Gsteo-articulares, vai ser
dificil um exame fisico completo na sequéncia ideal; portanto € preciso:

Examinar o paciente na posi¢cdo mais confortavel possivel;

Ajudar o paciente na execuc¢ao dos movimentos, sem forcar ou provocar mais dor

2.4. Os aspectos a serem avaliados no exame das articula¢des séo:

Forma e volume: observar a forma da articulagdo e comparar com a homolateral; pesquisar
irregularidades do contorno e modificacdes do tamanho. E importante medir a circunferéncia
da articulacdo com fita métrica. O aumento de volume pode ser devido a varias causas:
edema das partes moles, aumento do liquido sinovial, crescimento localizado do osso.

Deformidades: pode ser congénita, ou por patologia como o raquitismo, a tuberculose éssea;
ap6s um trauma.

Posicdo de estruturas: observar a estrutura das componentes da articulagéo; pode haver
uma falta de alinhamento articular em caso de trauma ou processo degenerativo crénico.

Massas musculares:
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o Avaliar o trofismo dos muasculos proximos das juntas: patologias que ndo permitem o
funcionamento das juntas, e que imobilizam as juntas, determinam a atrofia dos
musculos.

o Avaliar a forca muscular: pedindo ao paciente para movimentar um segmento 0sseo
contra uma forca aplicada no sentido oposto.

Sinais de inflamacado: a presenca dos 5 sinais de inflamacéo define a condicdo chamada
artrite:

o Aumento de volume: por causa de edema.

o Rubor: a pele pode ser hiperemiada sobre a articulacdo (mais visivel na pele clara).
o Dor: presenca de dor espontanea ou a movimentacdo; chama-se artralgia.

o Calor: aumento da temperatura da pele acima da articulagéo.

o Impoténcia funcional: os movimentos s&o limitados ou ausentes.

Estruturas circunjacentes: avaliar a pele e descrever as caracteristicas das lesdes evidentes;
avaliar a simetria ou assimetria; fistulas; masculos, tenddes e tecido gorduroso.

Presenca de crepitacbes: com a palpacdo, a presenca de crepitacdo indica a presenca de
fractura ou de processo degenerativo.

Mobilidade: com a movimentagéo espontanea e passiva nos sentidos fisiolégicos/naturais da
articulacdo, avaliar a amplitude em graus partindo-se de uma posicdo neutra (que
corresponde a grau 0), o grau da dor ao realizar movimentos e o0 eventual grau de
impoténcia funcional. A movimentacao deve ser feita com delicadeza, devem-se pesquisar
0S movimentos activos e passivos comparando articulagdes homoélogas. Se nédo for possivel
fazer a medicdo em graus, a limitagdo ao movimento é definida como limitagédo total se o
movimento € impossivel ou limitacdo parcial, se existe algum grau de limitacdo ao
movimento.

BLOCO 3: O EXAME FiSICO DO SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO: EM POSICAO SENTADA

3.1. A posicdo com 0 paciente sentado com as maos que repousam sobre as coxas em estado de
relaxamento é a mais adequada para:

Avaliar a articulagdo temporomandibular

Avaliar os movimentos da coluna cervical e dorsal alta

Palpar as apofises espinhosas e as articulagées interapofisarias posteriores (IAP) cervicais
Avaliar as articulacdes dos membros superiores

Explorar areas dolorosas e/ou acompanhadas de contracturas das costas e membros
superiores

3.2. Avaliacao da articulacdo temporomandibular:

3.2.1. A inspeccao permite avaliar a simetria da articulacao

3.2.2. A palpacdo: o clinico p6e as polpas dos 2°, 3° e 4° dedos das maos acima da protuberancia

gue se encontra anterior & orelha, encontrando o céndilo da mandibula, apalpa o condilo e
avalia como esse se encaixa e movimenta-se dentro da articulagdo temporomandibular. O
clinico pede para o paciente abrir e fechar a boca, mantendo os dedos acima da articulacéo,
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3.2.3.

acompanhando
articulacéo.

0Ss movimentos e podendo avaliar se ha uma eventual sub-luxacdo da

Imagem cortesia de NIH

Figura 1. Palpacéo da articulacao temporomandibular.

Mobilidade: os movimentos dessa articulacdo séo de abertura e encerramento, de protrusdo
e retraccdo e de lateralidade da mandibula. Esses movimentos sdo avaliados pedindo ao
paciente para abrir e fechar a boca ao maximo possivel e para movimentar a mandibula para
direita e esquerda e para frente e para trds uma vez que a boca esteja aberta.

3.3. Avaliacéo da coluna cervical: avaliam-se os movimentos de:

3.3.1.

3.3.2.

Flexao

Extensao

Rotacéo ou tor¢do da cabeca
Lateralidade direita ou esquerda

Circundagéo: a soma dos movimentos anteriores
m - ;‘_‘,,._Av

Imagem cortesia de Instituto Coluna

Figura 2. Movimentos da coluna cervical.

O clinico pde-se de lado ou em frente do paciente e pede que movimente espontaneamente
0 pescoco lateralmente para a direita e para a esquerda até o maximo da rotacéo possivel;
gue flicta a cabeca tentando tocar com a regido
mentoniana a regido da fossa supraesternal e que
estenda 0 pescoco para trds ao maximo possivel. A
movimentacdo deve ser feita também passivamente
pelo clinico que agarra com as palmas das maos a
cabeca e levemente movimenta-a nas direccbes
acima descritas, avaliando a amplitude e eventual
limitacdo dos movimentos.

Manobra de Spurling: consiste em efectuar uma
inclinacdo lateral forcada da coluna cervical que
desperta dor se houver envolvimento radicular; essa
manobra alivia a dor devido a espasmos musculares do mesmo lado. Ao contrério, as
manobras de traccao cervical aliviam a dor causada por compressao das raizes cervicais.

Imagem cortesia de Dr. Brandon Harshe
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3.3.3. A avaliacdo da mobilidade da coluna cervical é seguida pela palpacdo das apdfises
espinhosas e as articulagfes interapofisarias posteriores (IAP) cervicais e 0os musculos
adjacentes, com a finalidade de explorar areas dolorosas e/ou acompanhadas de
contracturas.

3.4. A avaliagéo das articulagbes do ombro
3.4.1. Inclui o exame das seguintes articulacdes:

e Articulagdo gleno-umeral: avaliando a amplitude e o grau da dor ao realizar os
movimentos de abducéo, aducéo, flexdo, extenséo, rotacdo interna e externa do ombro.

e Articulacdo acromio-clavicular: avaliando a abduc¢do do braco e com a palpacdo do
acromio.

e Articulacdo esterno-clavicular.
e Coifa dos rotadores: sua funcéo é de estabilizar a articulacdo gleno-umeral.

3.4.2. A inspeccdo avalia a forma, contornos, simetrias dos ombros. Na luxagdo da articulagéo
gleno-umeral a regido deltéidea ndo apresenta a sua regular convexidade.

3.4.3. A palpacao avalia pontos de dor, edema, alteracdes da pele

3.4.4. A avaliacao da mobilidade é feita com manobras diferentes dependendo da articulagdo em
guestao e do tipo de patologia suspeita.

3.4.5. Os movimentos da articulag@o gleno-umeral:
e Abducéo: avaliada fazendo levantar o brago no plano coronal

o Flexao, extenséo, rotacdo externa e interna: a partir de uma posicdo com o braco em
90°, o paciente deve baixar e elevar o antebraco, mantendo o cotovelo em angulo recto.

/
Imagens cortesia de 3DScience.com Imagens cortesia de 3DScience.com
Figura 4. Abducéo e aducéo do braco. Figura 5. Flex&o e extensdo do braco.

e Rotacao interna: pede-se ao paciente que cologue o antebraco detrds das costas até
atingir o ponto mais alto possivel entre as omoplatas

3.4.6. Avaliacao da clavicula

e Inspeccdo: é possivel avaliar a linearidade da clavicula e seus pontos de articulagdo com
0 esterno e com o Umero.

e Palpacdo: é possivel palpar a clavicula e evidenciar lesdes como fracturas, calos 6sseos,
luxacdes anteriores e posteriores.
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3.4.7. O “sinal da tecla de piano” € o sinal clinico da luxacdo acrébmio-clavicular e se apresenta
como a queda do Umero e da escapula em relagdo a clavicula que fica aparentemente
elevada. E visivel & inspeccéo e a palpacao.

3.5. A avaliacao da articulacdo do cotovelo:

3.5.1 Inclui o exame das articulagdes:

3.5.2
3.5.3

354

Tréclea Umero-ulnar: que permite a flexao e extensao
Umero-radial: que permite a pronacgio e supinagéo
Inspeccao: avalia a forma do cotovelo, sinais inflamatorios

Palpacdo: avalia sinais inflamatorios, nédulos, contornos. A palpacdo do epicdndilo é
efectuada para avaliar uma epicondilite ou inflamacao dos tendBes extensores do punho
e da méo e pela extensdo e supinacdo da méo (frequentes em domésticas e pessoas
que trabalham com o computador).

Figura 6. Palpacéo do cotovelo.

Avaliagdo da mobilidade: através de movimentos activos e passivos de flexdo, extensao,
pronacdo e supinacdo. Esses movimentos sdo dolorosos ou limitados em caso de
processos inflamatérios como por exemplo a sinovite. Os primeiros movimentos a serem
afectados s@o os de extensdo e supinacdo. Em caso de artrite, o cotovelo fica
“obrigatoriamente” flexionado para diminuir a dor e & impossibilitado de efectuar a
extensdo completa.

3.6. Avaliacao das articulagc6es da mao e punho: inclui o exame das seguintes articulacoes:

3.6.1

3.6.3.

Mé&o e dedos:

12 carpo-metacarpica

Metacarpofalangicas

Interfalangicas.

Punho:

Radio-céarpica: flexao-extenséo

Intercérpica

Radio-ulnar distal: movimentos de pronacao e supinacao

Inspeccao: observar a forma das méos, das articulagdes dos dedos; eventuais nédulos
interfalangicos, o edema, observando se eventuais aneis estdo a apertar os dedos;
lesbes da pele dos dedos e da palma; desvio ulnar dos dedos; malformagbes como
dedos em gancho.
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3.6.4 Palpacéo: avaliar dor, tumefacao, nédulos, edema

3.6.5. Mobilidade: avaliam-se os movimentos de flexdo, extensdo, pronagdo, supinacdo e
circundagcdo do punho pedindo ao paciente para fazer os movimentos que o clinico
mostrara primeiro; avaliar a mobilidade da articulacdo usando provas simples como
avaliar a capacidade de o paciente segurar uma caneta, um papel, de fechar a chave
numa fechadura; pedir ao paciente para fechar e abrir os dedos, abduzir os dedos
abrindo bem a palma, abduzir e aduzir o polegar.

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 7. Avaliacdo dos movimentos e forca dos
musculos dos dedos e do punho.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

O exame fisico do sistema musculo-esquelético inclui a avaliagdo de varios componentes como 0s
0Ss0s, as articulagdes, os muasculos, os tenddes e ligamentos: essas estruturas contribuem para a
movimentacao e postura do corpo.

As posicdes para executar o exame fisico do sistema musculo-esquelético variam dependendo dos
segmentos a serem examinados: a posicdo de pé é a mais adequada para avaliar a coluna; a
posicdo sentada é a mais adequada para inspeccionar 0s movimentos da coluna cervical e dorsal
alta e palpar a coluna; a posicdo em decubito dorsal € a mais adequada para examinar 0s
membros inferiores.

Artrite ou inflamacao da articulagdo € definida pela presenca de 5 sinais: edema ou aumento de
volume, rubor ou pele hiperemiada, dor espontanea ou a movimentacdo passiva da articulagao,
calor ou aumento da temperatura da pele acima da articulagéo e limitacdo dos movimentos.

A avaliacdo dos movimentos da coluna cervical é feita através da observa¢do dos movimentos de
flex&o, extensao, rotacao da cabeca, de lateralidade direita ou esquerda, e de circundacao.

A avaliacdo das articulacdes do ombro inclui o exame da amplitude e o grau da dor ao realizar os
movimentos de abdugéo, aducéo, flexdo, extenséo, rotacdo interna e externa do ombro; e o exame
da abducéo e aducéo do braco.

A avaliagdo dos movimentos da articulagéo do cotovelo inclui o0 exame dos movimentos de flexao e
extensao, pronacao e supinacao do antebraco.
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Topico Exame Musculo-Esquelético Tipo Teorica

A. Abordagem do Paciente em Decubito dorsal
Conteudos Duracéo 2h
B. Abordagem do Paciente em posicao erecta

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo Abordagem do “Paciente em Decubito dorsal”:
1. Explicar como avaliar o complexo do tornozelo e pé (inspeccao, palpacao, mobilidade).
2. Diferenciar os seguintes termos:
a. Pé chato ou plano;
b. Pé concavo;
c. Pé equino;
d. Pé calcaneo;
e. Halux valgo;
3. Explicar como avaliar o joelho e o quadril:
a. Inspeccéo;
b. Palpacao dos joelhos (verificacdo de presenca de liquido na articulacéo);
c. Mobilidade no quadril e joelho (flexdo, rotacéo interna e externa, abducéo e aducéo);
d. Manobras para avaliacdo de sofrimento radicular (sinal de Lasegue);
4. Diferenciar genu varum e genu valgum.

Sobre o contetdo Abordagem do “Paciente em Posi¢céo Erecta”:
1. Explicar como avaliar a coluna:
a. Inspeccao (curvas cervical, toracica e lombar, simetria);
b. Palpacéo;
c. Mobilidade (flexdo, extenséo, flexao lateral, rotac&o);
2. Diferenciar os seguintes termos:
a. Lordose;
b. Cifose;
c. Escoliose.
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducado a Aula

2 O Exame Fisico do Sistema Musculo-
Esquelético: abordagen do paciente

em decubito dorsal

3 O Exame Fisico do Sistema Mdusculo-
Esquelético: abordagem do paciente

em Posicao Erecta

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Figuras das manobras do exame fisico do sistema muscolo-esquelético em posicdo de decubito
dorsal e erecta.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Sacchetti, Ponassi. Semiologia médica e diagndstico diferencial (Semeiotica medica e diagnosi
differenziale). 2 edig&o. ltalia: Piccin; 1991.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DO SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO: EM DECUBITO DORSAL

2.1. A posicdo de decubito dorsal é a mais adequada para avaliar as articulagdes:

Da anca
Joelho (também na posic¢ao de decubito ventral)
Tibio-tarsica

Do pé

2.2. Avaliacdo da articulacdo da anca ou coxo-femoral ou quadril: essa articulacdo pode ser
avaliada com o paciente em pé observando o alinhamento das cristas iliacas e a posicéo da bacia,
a simetria das nadegas e das pregas gliteo-femorais; em decubito dorsal com as pernas
estendidas e relaxadas para a inspeccéo, palpacao e avaliacdo da motilidade; em decubito ventral
para avaliar o grau de extenséo da anca.

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

Inspeccdo: em decubito dorsal, observar se 0s membros inferiores estdo alinhados com o
tronco e se ttm 0 mesmo comprimento.

Avaliacdo da dismetria (ou seja a diferenca em comprimentos) dos membros inferiores:
deve-se medir os membros inferiores através da distancia da espinha iliaca antero-superior
até o maléolo medial.

Palpacdo: a projec¢do anatdmica da cabeca do fémur é abaixo do ligamento inguinal, 4-5 cm
lateralmente a artéria femoral.

Mobilidade: em decubito dorsal, o clinico pede ao paciente para fazer os movimentos de
flexdo, extensdo, abducédo, aducdo, rotacdo interna e externa da coxa com 0 membro
esquerdo e com 0 membro direito primeiro com a perna estendida e, depois, com o joelho
flexionado; o clinico pode acompanhar esses movimentos e efectua-los passivamente.

Seréo avaliados a amplitude dos movimentos, eventual dor e limitagdo funcional.

e Manobra calcanhar-joelho: para avaliar a reducdo da mobilidade da anca e os
movimentos de flexdo, abducdo, rotacdo externa e extensdo da anca. Em decubito
dorsal, o paciente deve colocar o calcanhar acima do joelho contralateral extenso e
abduzir e girar ao maximo a anca de maneira a tentar tocar o plano da marquesa com a
face lateral do joelho.

e Manobras para avaliagdo de sofrimento radicular ou sinal de Lasegue: € efectuada
guando ha suspeita de comprometimento do nervo ciatico. O paciente esta em decubito
dorsal com o membro inferior em extensdo e o clinico eleva o membro do paciente
apoiando a regiao aquiliana; a manobra é positiva quando causa dor na regido posterior
da coxa ou nadega; ao flexionar o joelho e a anca, a dor desaparece. Se a dor persistir, a
causa é outra.
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Imagem cortesia de Vertebral

Figura 1. Manobra para avaliagéo do sinal de Lasegue.

2.3. Avaliacdo da articulacédo do joelho:

2.3.1. Inspeccao: feita em decubito dorsal e de pé. Permite avaliar a forma, volume, eventuais
tumefacbes, malformacdes. A presenca de contracturas pode determinar uma posicdo do
joelho em flexdo. As malformacbes mais frequentes (geneticamente determinadas ou por
patologias como raquitismo, osteomalacia) séo:

e Genu varum ou varismo: as pernas sdo encurvadas com convexidade externa e os
joelhos nao se tocam.

¢ Genu valgum ou valgismo: as pernas sdo encurvadas com convexidade interna e os
joelhos se tocam.

2.3.2. Palpacado: é possivel avaliar a presenca de ndédulos, liquido intra-articular (hidratrose).
Existem véarias manobras para isso. Com o paciente em decubito dorsal e o membro inferior
em extensdo, o clinico com dois dedos exerce pressdo acima da rétula que, caso haja
hidrartrose, ira tocar os condilos femorais subjacentes, isso € o sinal de flutuacdo da rétula.

2.3.3. A mobilidade: é avaliada pedindo ao paciente para efectuar movimentos de flexdo, extensao
e rotacdo. A seguir, o clinico faz 0s mesmos movimentos passivamente.

oy

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 2. Avaliagdo dos movimentos do joelho.

2.3.4. LesOes de ligamentos: sdo avaliadas com o paciente sentado com o joelho flexionado e o
clinico exerce movimentos antero-posteriores e laterais do joelho (manobras da gaveta e de
lateralidade).

2.4. Avaliacdo da articulacéo tibio-tarsica (tornozelo) e do pé:

2.4.1. Inspecc¢do do pé: permite avaliar a forma e eventuais nddulos, calosidades, ulceracdes,
alteragbes da forma dos dedos, do arco plantar. Em posicdo de pé, é possivel avaliar os
pontos de apoio do pé, alterag6es morfolégicas; durante a deambulacéo olha-se para a
funcionalidade do pé.

As malformacdes mais frequentes séo:
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2.4.2.
2.4.3.

Pé chato ou plano: o arco plantar longitudinal esta plano
Pé cbncavo: o arco plantar longitudinal est4 exageradamente acentuado

Pé equino: € caracterizado por uma flexao plantar permanente devido a contractura do
tendao de Aquiles

Pé calcaneo: é caracterizado por flexdo dorsal com apoio do pé no calcanhar
Halux valgo: é um desvio lateral do halux
Palpacédo das articulacdes para detectar dor, tumefacéo, malformacdes

Mobilidade da articulagéo tibio-tarsica: avaliar os movimentos de flex&o plantar e dorsal,
eversdo e inversdo do pé pedindo ao paciente para executar esses movimentos; em
seguida, o clinico faz os mesmos movimentos passivamente com o paciente em decubito
dorsal, segurando a perna a uns centimetros acima da articulagao tibio-tarsica com uma
mao e, com a outra, segurando a planta do pé e fazendo os movimentos acima descritos.

>

kﬁ('»{/? PASKS:

Imagens cortesia de Aula de Anatomia.com

Figura 3. Movimentos do tornozelo.

BLOCO 3: O EXAME FiSICO DO SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO: EM POSICAO ERECTA

3.1. A abordagem da coluna deve ser feita em trés planos:

e Frontal anterior

e Frontal posterior

e Sagital

3.1.1

[ ]
3.1.2
[ ]

Nos planos frontais anterior e posterior deve-se observar:

A simetria da cintura escapular e pélvica
O angulo téraco-lombar

O alinhamento dos membros inferiores
A orientacdo das patelas

O posicionamento dos pés avaliando o alinhamento dos calcanhares (visdo frontal
posterior) e a presenca ou nao de arcos plantares.

Os movimentos

No plano sagital ou de perfil, deve-se observar:

As curvas da coluna: o grau da lordose lombar e cervical e a cifose toracica

O posicionamento da pelve em relacdo a linha de gravidade (postura): se ha
retroprojeccao ou antero-projeccao

Os membros inferiores e a presenca do genu varum ou valgum

Os movimentos
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3.2. A avaliacdo da coluna é feita através de:

3.3.

3.2.1. Inspeccgao, que permite avaliar:

Postura, atitude ou posi¢cdo: com o paciente sentado ou de pé ou deitado; depende de
factores hereditarios, profissionais, estado psicoldgico, patologias dolorosas,
malformacdes.

Curvas: no plano frontal, a coluna é rectilinea; no plano sagital, pode ser em cifose
guando a convexidade € posterior (coluna dorsal), ou em lordose quando a convexidade
€ anterior (coluna cervical e lombar). Podem ser visiveis alteracdes das curvaturas
fisiologicas em posicdo erecta ou fazendo alguns movimentos (ver abaixo).

Figura 4. Coluna normal. Figura 5. Palpacéo da coluna.

7

Simetria: € avaliada no plano frontal observando a simetria das costas do paciente,
durante a flexao e retorno do térax a posi¢éo erecta.

3.2.2. Palpacao: o clinico deve apalpar as apofises espinhosas e as articulagbes IAP dorsais e
lombares, 0s espacos intervertebrais, a massa musculare, procurando eventual dor.

3.2.3. Mobilidade: existe uma reduzida mobilidade fisiol6gica ao nivel das colunas toracica e
lombosacral. Os movimentos a serem avaliados séo:

3.2.4. Exame neurolégico: com o exame dos reflexos (ver Aula de
Sistema nervoso).

Flexao: o tronco é projectado para frente
Extensdo: o tronco é projectado para tras

Rotacdo ou torcdo direita e esquerda: melhor avaliadas
com o paciente em posicdo sentada

Lateralidade quando o tronco se aproxima da bacia no
plano frontal; o paciente faz uma flexao lateral e mede-se
a distancia dos dedos ao chdo, com o doente em posicdo
ortostatica e apoés a inclinacao lateral

Vb

Teste para pesquisar uma eventual escoliose: permite diferenciar Figura 6. Movimentos
uma atitude escoliética de uma escoliose estrutural. da coluna.

O paciente esta de pé, de costas para o clinico, que Ihe pede para flectir anteriormente o tronco.
No caso se tratar de atitude escolittica, a curvatura da coluna em flexao anterior € harmoniosa; no
caso de escoliose estrutural, a flexdo pde em evidéncia uma assimetria da coluna com visualizagéo
de uma gibosidade/corcunda dorsal.
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3.4. Alteracdes da coluna vertebral

As alteracfes da coluna vertebral sdo descritas abaixo, podem ser estruturais, ou ter uma origem néo
estrutural, ou seja, aparecer para compensar determinadas situacdes como posturas defeituosas e dor.

3.4.1. Escoliose: € a deformidade da coluna vertebral caracterizada por encurvamento lateral da
coluna vista no plano frontal, e como gibosidade no lado do encurvamento (convexidade).

3.4.2. Lordose: € a deformidade da coluna vertebral caracterizada pela presenca de curvatura de
convexidade anterior (plano sagital). Em condi¢Bes normais as regifes cervical e lombar
apresentam um certo grau de lordose.

3.4.3. Cifose: € o contrario de lordose. A deformidade da coluna vertebral € caracterizada pela
presenca de curvatura de convexidade posterior (plano sagital). Em condi¢bes normais, as
regides toracica e sagrada apresentam um grau de cifose..

—- —-
—— —elff—
| | Cifose Lordose
Imagens cortesia de Boston Children’s Hospital Imagens cortesia da Universidade de Wyoming
Figura 4. Escoliose e teste para Figura 5. Cifose e lordose.

pesquisa de escoliose..

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

A posicao de decubito dorsal é a mais adequada para avaliar as articulagbes da anca, do joelho
(também em decubito ventral), tibio-tarsica e do pé.

Perante suspeita de comprometimento do nervo ciatico, o clinico deve procurar o sinal de Lasegue
colocando o paciente em decubito dorsal com o membro inferior extenso e elevando-o até
despertar dor na face posterior da coxa que desaparece com a flexdo da anca e do joelho.

A manobra calcanhar-joelho € util para avaliar uma reducdo dos movimentos da anca na flexao,
abducéo, rotacdo externa e extensao.

Escoliose: é a deformidade da coluna vertebral caracterizada por encurvamento lateral da coluna
vista no plano frontal, e como gibosidade no lado do encurvamento (convexidade).

s

Lordose: € a deformidade da coluna vertebral caracterizada pela presenca de curvatura de
convexidade anterior (plano sagital). Em condicdes normais as regifes cervical e lombar
apresentam um certo grau de lordose.

Cifose: é o contrario de lordose. A deformidade da coluna vertebral é caracterizada pela presenca
de curvatura de convexidade posterior (plano sagital). Em condi¢cdes normais, as regides toracica e
sagrada apresentam um grau de cifose.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 360



Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 48

Topico Exame Musculo-Esquelético Tipo Laboratério

Paciente em Posicado Sentada, Supina e
Erecta

Conteudos Duracéao 3h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. No paciente sentado, demonstrar como avaliar (inspecc¢éo, palpacéo, mobilidade):
a. A articulagédo temporo-mandibular;
b. A coluna cervical;
c. As articulagdes da méo e punho;
d. Os cotovelos;
e. O complexo do ombro;

2. No paciente em decubito dorsal:
a. Demonstrar como avaliar o complexo do tornozelo e pé (inspeccédo, palpacdo, mobilidade);
b. Demonstrar como avaliar o joelho e o quadril:
i. Inspeccéo;
ii. Palpacéo dos joelhos (verificacdo de presenca de liquido na articulagéo);
iii. Mobilidade no quadril e joelho (flexao, rotacéo interna e externa, abducéo e aducao);
iv. Manobras para avaliacdo de sofrimento radicular (sinal de Lasegue).

3. No paciente em posicao erecta:
a. Demonstrar como avaliar a coluna:
i. Inspeccdo (curvaturas cervical, toricica e lombar, simetria);
ii. Palpacéo;
iii. Mobilidade (flex&o, extensao, flexdo lateral, rotacao).

4. Registar, duma forma sucinta e com a nomenclatura correcta, os resultados dos exames
efectuados.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introducgédo a Aula 5
2 Introducéo a Técnica (Reviséo) 15
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 40
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 120
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Material e EQuipamento:

Manequim de um Esqueleto: 1 para todos
Luvas: 1 par para cada aluno

Algodao ou gaze: 1 saquinho para cada grupo
Alcool: 1 garrafa em total

Ficha do processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de

TARV
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)

1.1 Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacao da estrutura da aula.
1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (15 min)

2.1. O exame do sistema musculo-esquelético é executado em posicdes diferentes dependendo das
articulacdes e elementos a serem avaliados.

2.1.1. A posicdo com o0 paciente sentado com as maos que repousam sobre as coxas em estado
de relaxamento € a mais adequada para avaliar:

e A articulagéo temporo-mandibular.
e A coluna cervical e dorsal alta.
e As articulagBes dos membros superiores, em particular da mao, punho e ombro.
2.1.2. A posicao com o paciente em decubito dorsal é a mais adequada para avaliar:
e Articulacdo da anca.
e Articulacdo do joelho.
e Articulacéo tibio-tarsica.
e Articulacdo do pé.
2.1.3. A posicdo com o paciente em pé, em posicao erecta, é a mais adequada para avaliar:
e A coluna: curvaturas e grau da lordose lombar, cervical, cifose toracica, e movimentos.
e A simetria da cintura escapular.

e A simetria da cintura pélvica: posicionamento da pelvis em relacédo a linha de gravidade
(postura).

e O alinhamento dos membros inferiores e a presenc¢a do genu recurvatum.
¢ O posicionamento dos pés: alinhamento do calcaneo e arcos plantares.
2.2. A avaliagéao ¢ feita através de:
e Inspeccéao.
e Palpacéao da articulacao e tecidos circunjacentes.
¢ Movimentacgao:
o Activa ou seja 0 paciente movimenta a articulacdo nas direc¢des indicadas pelo clinico.

o Passiva, ou seja, o clinico usando as maos determina e acompanha 0s movimentos das
articulacoes.
BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (40 min)

O docente deve realizar o exame fisico com um aluno voluntario, demonstrando cada um dos passos e
descrevendo as manobras e o0s achados que ele encontra ao longo do exame.
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O docente deve explicar aos alunos que antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas, o clinico
deve sempre explicar ao paciente o que ird fazer com palavras simples, e como o paciente pode
colaborar para que o0 exame seja correcto.

3.1. Avaliacdo do sistema osteoarticular com o paciente em posicdo sentada

e O paciente deve ficar sentado com as méos em repouso sobre as coxas, em estado de
relaxamento.

o ApoOs ter lavado as méaos o clinico deve realizar os seguintes passos para a avaliacdo das
articulagdes descritas.

3.1.1. Pararealizar a avaliagdo da articulagao temporo-mandibular, o clinico deve

Posicionar-se na frente do paciente
Iniciar a inspeccao: avaliar a simetria da articulagédo

Continuar com a palpacéo: colocar as polpas dos dedos 2°, 3°, 4° das maos acima da
protuberancia que encontra-se na frente da orelha, encontrando o céndilo da mandibula.
Palpar o condilo e avaliar como esse se encaixa e movimenta-se dentro da articulagéo
temporo-mandibular; pedir ao paciente para abrir e fechar a boca mantendo os dedos
acima da articulagdo, acompanhando os movimentos e podendo sentir uma eventual
subluxacéo (alteracdo da localizacdo dos ossos dentro da articulagéo) da articulacéo.

Pedir ao paciente para abrir o maximo que puder e fechar a boca e movimentar a
mandibula para direita e esquerda e para frente e para tras. Quando a boca estiver
aberta: avaliar os movimentos de abertura e fechamento, de protrusdo e retraccéo, e de
movimentos laterais da mandibula.

3.1.2. Pararealizar a avaliagéo da coluna cervical, o clinico deve:

Posicionar-se na frente do paciente e avaliar a amplitude e eventual limitacdo dos
movimentos de:

o Flexdo

o Extenséo

o Rotacgdo ou tor¢édo da cabeca

o Lateralidade direita ou esquerda

o Circundagéo: que é o somatorio dos movimentos acima mencionados

Movimentacdo activa: pedir ao paciente para virar a cabeca para direita e depois para
esquerda o maximo possivel; flexionar a cabeca tentando fazer o queixo tocar a fossa
supraesternal e para estender o pescogo para tras até a maxima amplitude possivel e
depois virar o pescoco lateralmente.

Movimentacao passiva: colocar as maos na cabeca do paciente e movimentar levemente
a cabeca como descrito na movimentag&o acima

Posicionar-se atrds do paciente e continuar com a palpagéo das apofises espinhosas e
as articulacoes interapofisarias posteriores (IAP) cervicais e 0s musculos adjacentes:
Explorar as areas dolorosas.

3.1.3. Pararealizar a avaliagdo do complexo do ombro, o clinico deve:

Posicionar-se na frente do paciente, através da inspeccéo avaliar a forma, contornos e
simetrias dos ombros.
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Continuar com a palpacao e avaliar pontos que apresentam dor, edema e alteracdes da
pele

Continuar com a avaliacdo da mobilidade e avaliar os movimentos da articulacéo gleno-
umeral (ou do ombro) de:

o Abducéo: pedir ao paciente para levantar o brago lateralmente

o Flexdo, extensdo: pedir ao paciente para abduzir o brago até 90°, e depois para
abaixar e elevar o antebrago mantendo o cotovelo em um &ngulo recto.

o Rotacdo externa e interna: pedir ao paciente para colocar o antebraco atras das
costas até atingir o ponto mais alto possivel entre as omoplatas

3.1.4. Pararealizar a avaliacao dos cotovelos, o clinico deve:

Posicionar-se na frente ou ao lado do paciente e inspecionar a forma do cotovelo e sinais
inflamatorios

Continuar com a palpacéo: palpar o epicondilo e avaliar eventuais sinais inflamatoérios,
nédulos e contornos.

Continuar com a avaliacdo da mobilidade activa: pedir ao paciente para movimentar o
braco fazendo os seguintes movimentos: flexdo, extensdo, pronacdo e supinacéo.

3.1.5. Continuar com a avaliacdo da mobilidade passiva, orientando com as maos e
acompanhando os movimentos acima descritos. Para realizar a avaliacao das articulacfes
da méo e punho, o clinico deve:

Posicionar-se na frente do paciente, segurar as maos do paciente e executar a
inspeccao e palpacao

Através da inspeccdo avaliar: a forma das maos, das articulagbes dos dedos,
eventuais nodulos interfalangicos, se ha edema (observar se 0os anéis estdo a apertar o
os dedos), lesbes da pele, desvio ou malformacgbes dos dedos.

Através da palpacao avaliar a dor, tumefacgéo, nddulos e edema

Continuar com a avaliagcdo da mobilidade do punho: pedir ao paciente para imitar os
movimentos que o clinico esta a fazer e avaliar os movimentos de flexdo, extensao,
pronacéo, supinacao e rotacdo do punho

Avaliar os movimentos dos dedos, pedir ao paciente para agarrar uma caneta, um papel,
fechar e abrir os dedos, abrir os dedos abrindo bem a palma, abrir e fechar o polegar.

3.2. Avaliacdo do sistema osteoarticular com o paciente em decubito dorsal

e O paciente deve ficar em decubito dorsal com as pernas extendidas ou semiflexionadas

e ApOs ter lavado as maos, o clinico deve seguir 0s seguintes passos para a avaliacdo das
articulacdes abaixo:

3.2.1. Pararealizar a avaliacdo do tornozelo e pé (inspeccdao, palpacao, mobilidade), o clinico
deve:

Posicionar-se em frente ou ao lado do paciente

Iniciar com a inspec¢cdo do pé e avaliar: forma, eventuais nédulos, calosidades,
ulceracbes, alteracbes da forma dos dedos, do arco plantar. (Em posicdo de pé é
possivel avaliar os pontos de apoio do pé, alteracdes morfoldgicas.Se o clinico pede ao
paciente para andar, ele vai observar a funcionalidade do pé.
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Continuar com a palpacao das articulacbes para detectar: dor, tumefacdo, malformacdes

Continuar com a avaliagdo da mobilidade activa do tornozelo (articulag&o tibio-tarsica):
pedir ao paciente para executar os movimentos de flexdo plantar (para baixo) e dorsal
(para cima), eversdo e inversao do pé

Continuar com a avaliacdo da mobilidade passiva: colocar a mdo na perna do paciente
uns centimetros acima da articulagdo tibio-tarsica e realizar os movimentos descritos
acima para o paciente

3.2.2. Pararealizar a avaliagdo do joelho, o clinico deve:

Posicionar-se na frente ou de lado do paciente

Iniciar com a inspecgdo do pé e avaliar: forma, volume, eventuais tumefagoes,
malformacgdes, posi¢ao “forcada/obrigada” por dor, contracgdes.

Continuar com a palpacdo e avaliar: presenga de ndédulos, liquido intra-articular
(hidrartrose).

Verificar a presenca de liquido na articulagéo: pedir ao paciente para ficar com o0 membro
inferior em extensdo e com dois dedos exercer uma pressao acima da rétula que, caso
haja hidrartose tocara os condilos femorais subjacentes (sinal de flutuac&o da rétula);

Continuar com a avaliacdo da mobilidade activa e passiva: pedir ao paciente para
efectuar movimentos de flexdo, extensdo e rotagcdo e a seguir colocar uma mao no
tornozelo do paciente e outra na coxa, acima do joelho e executar para o paciente os
mesmos movimentos descritos acima

3.2.3. Pararealizar a avaliagdo do quadril (articulacdo coxo-femoral), o clinico deve:

Pedir ao paciente para ficar em decubito dorsal, com as pernas estendidas e relaxadas
para a inspecc¢do, palpacao e avaliagdo da motilidade. Mudar para decubito ventral para
avaliar o grau de extensao do quadril.

Posicionar-se na frente do paciente para a inspec¢cdo e sucessivamente ao lado do
paciente.

Iniciar com a inspeccgdo e observar se os membros inferiores estdo alinhados com o
tronco, e se tem o0 mesmo comprimento. Em caso de dismetria (diferenca de
comprimento) dos membros inferiores, medir a distancia desde a espinha iliaca antero-
superior até o maléolo medial.

Continuar com a palpacao: colocar a palma da mao direita na area de projecdo
anatdmica da cabeca do fémur, abaixo do ligamento inguinal, 4-5cm lateralmente a
artéria femoral, e acima da crista iliaca, e exercer uma leve pressao para pesquisar
eventual dor.

Continuar com a avaliacdo da mobilidade activa e passiva: pedir ao paciente para fazer
0s movimentos de flexao, extenséo, abducao, aducgédo, rotacdo interna e externa da coxa
com o membro esquerdo e com o membro direito. Primeiro com a perna extendida e
depois com o joelho flexionado. Continuar os mesmos movimentos descritos de forma
passiva, com a mao sobre a perna do paciente a realizar os movimentos para ele,
primeiro com a perna extendida e depois flexionada.

Em caso de queixa de dor radicular ao longo da perna pelo paciente, executar a
manobra para avaliagdo de sofrimento radicular pesquisando o sinal de Lasegue. Pedir
ao paciente para ficar em decubito dorsal, com o membro inferior em extenséo e elevar o
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membro do paciente, apoiando a regido aquiliana. A manobra é positiva quando causa
dor na regido posterior da coxa ou nadega.

3.3. Avaliacao do sistema osteoarticular com o paciente em posicéo erecta
3.3.1. Pararealizar a avaliacdo da coluna toracica, lombar e sacral, o clinico deve:

e Posicionar-se na frente do paciente e movimentar-se para os lados e para trds quando
necessario

e Iniciar com a inspecc¢do da coluna e avaliar a postura e atitude ou posicdo no plano
frontal e sagital:

o Curvas: no plano frontal a coluna é rectilinea; no plano sagital pode ser em cifose,
guando a convexidade é posterior (coluna dorsal) ou em lordose, quando a convexida
€ anterior (coluna cervical e lombar). Eventuais altera¢des das curvaturas fisiologicas
podem ser visiveis ao flexionar o tronco e retornar para a posicéo erecta

o Simetria: é avaliada no plano frontal olhando para as costas e durante a flexdo do
tronco e retorno para a posi¢do erecta.

¢ Continuar com a palpacado: posicionar-se atrds e palpar as apofisies espinhosas e as
articulacdes IAP dorsais e lombares, 0s espagos intervertebrais, as massas musculares,
procurando eventual dor, hipertrofias dos musculos, rectificacdo da coluna.

¢ Continuar com a avaliacdo da mobilidade activa da coluna:
o Flexao: pedir ao paciente para curvar o tronco para frente
o Extenséo: pedir para o paciente curvar o tronco para tras

o Rotacdo ou torcdo direita e esquerda: pedir ao paciente para colocar as maos na
cintura ou ao longo do tronco, e rodar o tronco para direita e para esquerda.

o Lateralidade: pedir ao paciente para flexionar lateralmente o tronco. Medir a distancia
dos dedos ao chdo com o doente em posi¢ao ortostéatica e apos inclinacéo lateral.

¢ No fim do exame musculo-esquelético lavar as maos e registar os achados no processo
clinico.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (120 min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los de forma a que em cada grupo, todos alunos pratiquem
as técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de
clinico e de examinador).

Durante a prética os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentéarios e/ou correccoes.

Durante as préticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracdo de cada aluno. Caso uma técnica ndo esteja clara ou hajam duvidas dentro do grupo o
docente ira explicar mais uma vez para o grupo como realizar a técnica correctamente.

Abaixo as listas de verificacdo, com 0s passos a seguir para a realizacdo de cada técnica:

4.1 Avaliacdo do sistema musculo-esquelético na posi¢cdo sentada
Lista de verificacao:
e Preparacgdo do material necessario
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Preparacéo e posi¢cdo do paciente
Lavar as maos
Técnica de execucdo da manobra de inspeccao das articulacdes:

a. Temporo-mandibular
b. Coluna cervical

c. Complexo do ombro
d. Cotovelo

e. Mao e punho

Técnica de execugdo da manobra de palpacgdo das articulagdes:
Temporo-mandibular

Coluna cervical

Complexo do ombro

Cotovelo

Mao e punho

Técnica de execucdo da manobra de movimentacao activa e passiva das arculacdes:
Temporo-mandibular

Coluna cervical

Complexo do ombro

Cotovelo

Ma&o e punho

Lavar as maos

Interpretacdo dos achados

Registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

® Qo oo

®oo oy

4.2 Avaliacdo do sistema musculo-esquelético em decubito dorsal
Lista de verificacao:

Preparacdo do material necessario

Preparacéo e posicdo do paciente

Lavar as maos

Técnica de execucdo da manobra de inspeccao das articulagoes:

o Tornozelo e pé

o Joelho

o Quadril, coxo-femoral

Técnica de execucdo da manobra de palpacéo das articulacdes:

o Tornozelo e pé

o Joelho

o Quadril, coxo-femoral

Técnica de execugdo da manobra de movimentacado activa e passiva das articulagoes:
o Tornezelo e pé

o Joelho

o Quadril, coxo-femoral incluindo a manobra de pesquisa do sinal de Lasegue
Lavar as maos

Interpretacdo dos achados

Registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados

4.3 Avaliacao do sistema musculo-esquelético na posicao erecta
Lista de verificacéo:

Preparacéo do material necessario
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o Preparacéo e posi¢cdo do paciente

e Lavar as maos

e Técnica de execugdo da manobra de inspeccao da coluna

e Técnica de execuc¢do da manobra de palpacao da coluna

e Técnica de execucdo da manobra de movimentacéo activa e passiva da coluna
e Lavar as méos

e Interpretacdo dos achados

e Registo dos achados

¢ Comunicagdo com o paciente sobre os achados
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 49

Topico Exame do Sistema Nervoso Tipo Tedrica
i A. Abordagem geral N

Conteudos Duracéo 2h

B. Estado Mental

Objectivos de Aprendizagem

Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “ Abordagem geral

1. Enumerar os componentes de um exame neuroldgico abrangente:

a.

~oooCT

Estado mental;
Pares cranianos;

Sensitivo;
Marcha e equilibrio;
Irritagcdo meningea;

Motricidade (forca, reflexos, tonos muscular, pesquisa de movimentos involuntarios);

2. Diferenciar o exame neurolégico de um paciente saudavel (sem sintomas neurolégicos) de um
exame mais completo do paciente com sintomas neuroldgicos.

Sobre o conteudo “Estado Mental”:
1. Enumerar os diferentes componentes da avaliacdo do estado mental:
a. Nivel de consciéncia;
b. Capacidades cognitivas;
c. Aparéncia e comportamento;
d. Discurso e linguagem.
2. Explicar como avaliar o nivel de consciéncia (escala de Glasgow).

w

Definir coma, estupor, letargia, obnubilagéo e confuséo.

4. Enumerar os aspectos principais da capacidade cognitiva de uma pessoa (memoria, atencao,

nguagem, orientacao).

5. Explicar como, de forma simples, avaliar algumas capacidades cognitivas (introducdo de testes

S

imples, como o Mini mental test)

Estrutura da aula
Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula

2 O Exame Fisico do Sistema Neurologico:
abordagem geral

3 O Exame Fisico do Sistema Neuroldgico: o
Estado Mental

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

o A escala de Glasgow para todos os estudantes

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do tépico, contetados e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DO SISTEMA NEUROLOGICO: ABORDAGEM GERAL

2.1. O exame neuroldgico completo inclui a avaliacéo de:

Estado mental: feito através da inspeccéo e recolha de anamnese para avaliar a orientacdo
temporoespacial, a memoéria e a linguagem

Pares cranianos: com a avaliacdo de 12 pares de nervos cranianos através de manobras
especificas

Motricidade: avalia os movimentos voluntarios, involuntarios e reflexos; a forca muscular, os
reflexos que permitem diagnosticar topograficamente uma eventual lesdo do SN, o ténus
muscular, a coordenac¢do dos movimentos

Sensibilidade: avalia a sensibilidade superficial e profunda através do exame do estado dos
orgdos receptores periféricos e as vias aferentes sensitivas até os centros localizados no
encéfalo

Marcha e equilibrio: avalia a maneira de andar do paciente que depende das caracteristicas
fisicas e mentais; e o estado de equilibrio

Inflamacé&o das meninges por meio de determinadas manobras

2.2. Normalmente o exame neuroldgico abrangente acima descrito, ndo é feito como exame de rotina,
mas somente em caso de 0 paciente apresentar uma condi¢do patoldgica relacionada ao sistema
neuroldgico. Nesse caso, é preciso avaliar cada componente do exame neuroldgico comecando
com a fungéo que esta afectada.

BLOCO 3: O EXAME FiSICO DO SISTEMA NEUROLOGICO: O ESTADO MENTAL

O exame do estado mental do paciente inclui os seguintes aspectos:

Nivel de consciéncia e suas eventuais alteracdes.
Avaliacdo da aparéncia e comportamento.

Avaliacdo das capacidades cognitivas.

3.1. Nivel de Consciéncia ou Estado de Vigilia:
E o conhecimento e a percepgéo consciente do mundo exterior e de si mesmo. E avaliada com a
inspecc¢do logo no inicio da visita e ao longo da recolha da anamnese.

3.1.1. A avaliacao do nivel de consciéncia é feita pela exploracéao de:

e Perceptividade (recepc¢do dos estimulos): € analisada através de perguntas simples ao
paciente como: pedir para fechar os olhos, perguntar o lugar aonde se encontra, qual é o
dia da semana ou data da consulta; perguntar para fazer calculos mentais simples como
1+1; batendo as palmas em frente aos olhos do paciente e avaliando a reac¢édo de
piscar.
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o Reactividade (elaboracdo dos estimulos): é avaliada oferecendo ao paciente estimulos
sonoros (ruido intenso) e avaliando a reac¢do do piscar dos olhos ou a reaccao de
movimentar os olhos para o lado do som.

No caso de alteracdo da reactividade, esta pode ser avaliada aplicando estimulos dolorosos
em diferentes areas do corpo, e observando a resposta de reaccdo a dor (fazer careta,
contrair as palpebras, vocalizacdo; abrir os olhos caso o paciente esteja a dormir; movimento
de um segmento do membro estimulado para fugir a dor).

No caso de alteracBes da consciéncia o exame neurolégico deve ser completado com a
escala de Glasgow.

3.1.2. A escala de Glasgow é utilizada para avaliar o grau de vigilia do paciente. O clinico avalia o
paciente, através de diferentes estimulos tais como: auditivos (ex: emitir ruidos); verbais (ex:
chamar o paciente, pedir ao paciente para realizar alguma acc¢do; tacteis (ex: tocar o
paciente); dolorosos (ex: pincar a pele sobre o esterno, as arcadas supraciliares, ou o
mamilo). O clinico deve avaliar a resposta dos seguintes componentes:

o Aresposta dos olhos: capacidade de abrir espontaneamente apds uma ordem.

e A resposta motora: executar as ordens dadas e reaccdo a estimulos tacteis ou
dolorosos.

e Aresposta verbal: responder perguntas especificas ou ouvir sons.

Escala de Glasgow

Abrir os Olhos Resposta Motora Resposta Verbal
Voluntario: 4 A Ordens: 6 Orientada: 5
O paciente estd com O paciente faz o que O paciente responde
olhos abertos o clinico pede correctamente as

perguntas

As ordens: o paciente 3 Localiza o estimulo 5 Confusa ou 4
abre os olhos com o doloroso desorientada
pedido
A dor: o paciente abre | 2 De fuga: o paciente 4 Delirante ou 3
os olhos ap6s afasta 0 membro inapropriada
estimulagéo dolorosa estimulado
N&o abre os olhos 1 Flexao anormal: 3 Incompreensivel 2
apos estimulo verbal e membros superiores
doloroso respondem com

flexdo ao estimulo

doloroso

Extensdo: membros | 2 Nenhuma resposta 1

superiores e apos estimulo verbal

inferiores respondem e doloroso

com extenséo

Nenhuma resposta 1

apos estimulo verbal

e doloroso
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3.1.3. Para cada resposta o clinico atribui o nimero correspondente a cada parametro avaliado, e
a soma desses numeros define o grau de coma. O valor normal é de 15 pontos. Eventuais
Alteragcdes do Estado de Consciéncia:

Inconsciéncia: € um termo geral para definir a auséncia da consciéncia, o grau de
inconsciéncia € estabelecido através da Escala de Glasgow (ver acima)

Obnubilacao: é o comprometimento da consciéncia de modo pouco intenso, o estado de
alerta do paciente estd pouco ou moderadamente comprometido. Exemplo: o paciente
responde de maneira confusa a perguntas.

Sonoléncia: é o estado no qual o paciente parece dormir mas é facilmente despertado,
responde mais ou menos apropriadamente e volta logo a dormir.

Confusdo mental ou estado de confusdo ou delirio: é caracterizado por perda de
atencdo, pensamento confuso, respostas sdo lentas e falta de percepcdo tempo-
espacial, podendo surgir alucinac¢des, ilusdes e agitacao.

Estupor ou torpor: é a alteragdo da consciéncia mais profunda, o paciente sé é
despertado por estimulos mais fortes, tem movimentos espontaneos.

Coma: é o estado de inconsciéncia completa e prolongada no qual o paciente perde
completamente a capacidade de identificar o mundo exterior e os acontecimentos do
meio que o circunda; ndo é despertado por nenhum estimulo e ndo tem movimentos
espontaneos.

3.2. Avaliacdo da Aparéncia e Comportamento:

3.2.1. A aparéncia é avaliada através da estrutura e constituicdo fisica do paciente durante a
visita.

3.2.2. O comportamento ou atitude é avaliado através da observacdo do conjunto de actos e
comportamentos do paciente durante a consulta “em repouso”, é possivel observar também
como o paciente reage a determinadas perguntas ou frente a determinadas situacoes.

3.3. Avaliacado das Capacidades Cognitivas

3.3.1. A meméria é a capacidade de recordar e reviver eventos de consciéncia anteriores e de
localiza-los no tempo e no espaco.

Memoria recente de factos recentes, minutos, dias ou semanas atras: é avaliada com
perguntas simples ao paciente como: “Que dia da semana é hoje ou era ontem?” ou “Em
que més estamos?”; “Ontem choveu ou fez sol?”.

Memoria remota, fatos ocorridos h4 meses ou anos: € avaliada por perguntas como
“‘Qual € o nome do anterior presidente da Republica?”; “Em que ano o Pais tornou-se
independente?”

3.3.2. Atencdo € a capacidade de fixar, manter e orientar a actividade psiquica em um
determinado sector do campo da consciéncia: é avaliada durante a entrevista, fazendo
perguntas simples ao paciente e observando se ele responde logo, se fica a pensar em
outras coisas e depois responde ou se nao responde. Avalia-se se esta interessado na
consulta e concentrado no que o clinico esta a falar. Formalmente, o clinico pode executar
um ou mais dos seguintes testes:

Repeticdo de uma série de nimeros por ordem directa ou inversa

Soletrar uma palavra (ex: “porta”) por ordem directa e inversa
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3.3.3. Alinguagem é a maneira de comunicar 0 pensamento:

A linguagem falada, € avaliada ao longo da recolha da anamnese (através de como

responde e dos termos que o paciente usa é possivel ter uma ideia do nivel de
educacao).

A linguagem escrita (caso 0 paciente saiba escrever) é avaliada pedindo ao paciente
para escrever seu nome ou uma frase simples.

Perguntar também se o paciente fala alguma lingua estrangeira e em caso positivo
verificar.

3.3.4. Orientagéo:

Orientacdo autopsiquica é a capacidade de uma pessoa saber quem ela é. O clinico faz
perguntas sobre o paciente. Ex: Qual é seu nome? Quantos anos tém?

Orientacdo temporal € a capacidade do paciente de localizar-se no tempo. O clinico faz
perguntas sobre o tempo. Ex: que dia da semana é hoje? Qual é o0 més? Qual é a data
de hoje?

Orientacdo espacial é a capacidade do paciente de localizar-se no espaco. O clinico faz
perguntas sobre a localizacdo espacial. Ex: “Aonde vocé esta agora?” ou “Sabe dizer o
nome do hospital ou do bairro?”

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 A funcao do sistema nervoso é de pér em comunicacgdo os diferentes sistemas do corpo humano e
estes com o ambiente externo.

4.2 O exame neurolégico completo inclui a avaliacdo do estado mental, dos nervos cranianos, da
motricidade, da sensibilidade, da marcha e equilibrio, e dos sinais de irritacdo meningea.

s

4.3 A escala de Glasgow é utilizada para avaliar o grau de inconsciéncia do paciente através da
observacao da resposta motora, verbal e de abertura dos olhos do paciente, perante a aplicacdo de
estimulos (verbais, tacteis, dolorosos e ordens).

4.4 As capacidades cognitivas incluem a memdria, orientacdo, linguagem e atencdo e sdo avaliadas
através do conjunto de perguntas simples cujas respostas definem o grau de integridade dessas
funcoes.
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Disciplina |Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 50
Topico Exame do Sistema Nervoso Tipo Tedrica
Conteudos [Pares Cranianos Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Explicar as técnicas para avaliar a funcionalidade dos nervos cranianos principais:
a. Nervo olfactivo (1);

SQ 0 Qa0 T

. Acuidade visual, campo visual (Il Nervo éptico), reaccdes pupilares (l1l Nervo oculomotor);
Movimentos extra-oculares (lll, IV, VI);

. Musculos de mastigacao e reflexo corneano (V);

. Musculos faciais (VII Nervo facial);

Audicédo (VIII Nervo vestibulococlear);

. Degluticéo e elevacao simétrica do palato (IX e X Nervo vago);
. Voz (X) e discurso;
i. Inspeccéo da lingua (XII Nervo hipoglosso);

2. Descrever os achados clinicos, em caso de lesdo, para cada um dos pares cranianos
mencionados acima.

Estrutura da aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducao a Aula

2 O Exame Fisico do Sistema

Neuroldgico: os Nervos Cranianos

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Poster dos nervos cranianos e 0s 0rgaos que inervam
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Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edicoes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DO SISTEMA NEUROLOGICO: OS NERVOS CRANIANOS

A técnica para avaliar a funcionalidade dos nervos cranianos varia e depende da funcao de cada nervo.
2.1. Nervo Olfactivo (I)

2.1.1. E avaliado através do reconhecimento de odores conhecidos como café ou tabaco (evitando
substancias irritantes). Estas substancias devem ser colocadas perto do nariz do paciente,
qgue deve manter os olhos fechados e tentar reconhecer o aroma que foi colocado diante de
cada narina (o clinico deve examinar cada narina separadamente)

2.1.2. No caso de les@es locais (como uma gripe ou neuroldgicas a nivel do nervo) o paciente ndo
reconhece os odores.

Nervo olfactivo

)

WRES 24 .
Imagem cortesia de Patrick J. Lynch; illustrator;
C. Carl Jaffe; MD; cardiologist

Figura 1. Nervo olfactivo.

2.2. Nervo Optico (ll)

2.2.1. E importante perguntar se o paciente usa 6culos ou lentes, ha quanto tempo e quando foi o
dltimo controlo da vis&o. E avaliado através da medicéo de:

e Acuidade visual: pedir ao paciente para dizer o que vé na sala onde esta (na parede, na
mesa) ou ler (caso saiba ler) alguma coisa, o clinico deve examinar cada olho
separadamente. Uma avaliacdo mais detalhada da acuidade visual vai ser feita com
recurso as provas especificas de avaliagdo da acuidade visual (Disciplina de
oftalmologia).

e Campo visual ou campimetria: o paciente deve sentar-se e fixar o olhar no nariz do
clinico que estéa posicionado na sua frente. O clinico tem na sua mdo uma caneta e deve
desloca-la horizontalmente e verticalmente e pedir ao paciente para dizer até que ponto
consegue ver o objecto nas varias posi¢oes.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12. Semestre 378



Nervo optico

O\
Imagem cortesia de Gray’s Anatomy de Henry Gray

Figura 2. Nervo optico.

2.3. Nervos: Oculomotor(lll), Nervo Troclear (IV), Nervo Abducente (VI)

2.3.1. Esses trés nervos sao examinados em conjunto pois constituem os muasculos oculares
externos, que tem por funcéo a motilidade dos globos oculares.

Imagens cortesia de Project Orbis International Inc.
Figura 3. Movimentos oculares.

Prova de perseguicao: o clinico deve posicionar-se na frente do paciente e Ihe pede para
seguir com os olhos o dedo do clinico ou a ponta de uma caneta sem movimentar a cabeca.
O clinico vai movimentar o dedo /caneta fazendo a letra “H”. Caso algum dos movimentos
esteja comprometido, o clinico podera identificar o nervo afectado com base na lista abaixo:

e Abducéo - olhar para o lado temporal: Oculomotor (IlI) Troclear (IV) Abducente (VI)
e Aducéo - olhar para o lado nasal: Oculomotor (Ill)

e Elevacao - olhar para cima: Oculomotor (I11)

o Depressao - olhar para baixo: Oculomotor (lll) Troclear (1V)

e Rotacdo nasal ou interna - olhar para o nariz rodeando o olho: Oculomotor (lll) Troclear
(IV)
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o Rotacado temporal ou externa - olhar para o lado temporal rodando o olho: Oculomotor
(1)

2.3.2. Em caso de lesdes da via nervosa pode haver limitacdo ou impossibilidade dos movimentos
em um ou mais sentidos.

2.3.3 O nervo oculomotor (lll) inerva também o musculo dilatador da pupila, responsavel da
abertura e fechamento da pupila. Seu funcionamento é avaliado ap6s do estudo da motilidade
extrinseca, com a avaliagéo das reaccdes da pupila:

e O reflexo pupilar a luz ou reflexo fotomotor: é a resposta dos musculos da pupila ao
estimulo luminoso. O paciente fixa um alvo distante, enquanto o clinico aproxima (do
lado temporal ou inferior) ao olho examinado, um estimulo luminoso. O clinico observa a
reaccdo pupilar, que normalmente consiste numa constricdo rapida, regular e simétrica
da pupila estimulada (reflexo directo) e da pupila controlateral (reflexo indirecto ou
consensual). A reaccdo da pupila controlateral deve ser simultédnea e idéntica.

o O reflexo para perto (reflexo de acomodacéo): avalia a resposta dos musculos da pupila
ao movimento de um objecto, como a ponta de um lapis, ao aproximar-se do olho. O
clinico aproxima uma caneta aos olhos e observa a resposta das pupilas: normalmente,
o tamanho das pupilas diminui com a aproximacéao do objecto.

Em caso de lesBes da via nervosa pode haver uma alteracdo da resposta de abertura e/ou

encerramento da pupila; ou as pupilas podem apresentar dimensdes e formas diferentes.

2.3.4 0O nervo oculomotor (lll) inerva também a musculatura que eleva a palpebra.
Em caso de lesdes o paciente pode apresentar-se com a palpebra completamente fechada
ou que nado abre completamente.

2.4. Nervo trigémeo (V), fig. 4: Musculos de mastigacao e reflexo corneano
E um nervo misto, constituido de varias raizes:

2.4.1 Raiz motora: representada pelo nervo mastigador que inerva os musculos destinados a
mastigacao. E avaliada pelos seguintes aspectos:

e Observacdo e palpacdo da massa e tonus muscular das regides temporais e
masseterinas

e Observacao da abertura da boca

e Observagédo do movimento de lateralizacdo da mandibula
AlteracOes da inervagcao motora podem ser visiveis como:

e Atrofia das regi6es temporais e masseterinas

e A abertura da boca promove desvio da mandibula para o lado da leséo
e Ao trincar os dentes nota-se debilidade do lado paralisado

e Ha dificuldade do movimento de lateralizacdo da mandibula

2.4.2 Raizes sensitivas compreendem os nervos oftdlmico, maxilar e mandibular. Sdo avaliadas
através da sensibilidade superficial dessas regides.

Reflexo corneal (Fig. 5): a avaliacao da cérnea deve ser feita estimulando suavemente a cdrnea com
uma mecha de algodao.. O paciente deve virar os olhos para o lado oposto a estimulacéo. A resposta
normal é a contrac¢do do musculo orbicular da palpebra, com o fechamento desta, este é o reflexo
cérneo-palpebral.
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Nervo trigémeo

Imagem cortesia de Patrick J. Lynch; illustrator;

C. Carl Jaffe; MD; cardiologist Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 4. Nervo trigémeo. Figura 5. Prova do reflexo da cérnea.

2.5. Nervo Facial(VIl)

2.5.1. A parte motora do nervo facial é dividida em 2 ramos, o temporo-facial e o cervico-facial que
se distribuem na musculatura da mimica facial. Este nervo é avaliado através das seguintes
accOes do paciente: enrugar a testa, franzir os supercilios, fechar as palpebras, mostrar os
dentes, abrir a boca, assobiar, inflar a boca.

2.5.2.Na paralisia unilateral observam-se o0s seguintes achados: lagoftalmia (impossibilidade de
fechar por completo uma ou as duas palpebras), auséncia do acto de piscar, epifora (ou
lacrimejamento), desvio da boca para o lado contralateral do rosto a lesdo nervosa, sobretudo
guando se pede ao paciente para mostrar os dentes ou abrir amplamente a boca, incapacidade
para contrair o musculo platisma, para assobiar e para manter as bochechas infladas.

Nervo facial

/) N //

$ / A\ [
Imagem cortesia de Patrick J. Lynch; illustrator;
C. Carl Jaffe; MD; cardiologist

Figura 6. Nervo facial.

2.6. Nervo vestibulo-coclear(VIII)
E constituido por 2 raizes:

2.6.1. Raiz coclear: que permite a audi¢do. E avaliada através dos seguintes dados e manobras:

e O clinico deve diminuir a intensidade da voz natural, como um cochicho e pronunciar
palavras que o paciente deve repetir.

e Sem que o paciente veja, o clinico deve provocar um atrito suave das polpas digitais
préximas ao ouvido do paciente e o paciente dizer o que esta ouvindo.
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e As alteracdes auditivas sdo representadas por sintomas deficitarios (hipoacusia) ou de
estimulagdo (zumbido, hiperacusia, alucinag@es auditivas).

2.6.2. Raiz vestibular responsavel pelo equilibrio do corpo. E avaliada investigando se o paciente
refere e apresenta vertigens, nduseas, vomitos e desequilibrio.

Coclea

Raiz coclear

Raiz vestibular

Imagem cortesia de Patrick J. Lynch; illustrator;
C. Carl Jaffe; MD; cardiologist

Figura 7. Nervo vestibulococlear.

2.7. Nervo Glosso Faringeo (IX) e Nervo Vago (X)
S&o examinados em conjunto pela estrita origem, trajecto e distribuicéo.
O clinico deve avaliar a capacidade de deglutir: pede ao paciente para beber um copo de agua
Deve avaliar os movimentos do véu palatino: pede ao paciente para falar alto com boca aberta as
vocais “A” ou “E” e observa o véu palatino, que normalmente esta numa posi¢gao mediana na
orofaringe .
Nas lesdes dos dois nervos é possivel observar:

o Desvio do véu palatino para o lado ndo lesionado, quando o paciente pronuncia as vogais “A”
Ou “Ell

e Disfagia com regurgitacao de liquidos pelo nariz

¢ Diminuicao ou abolicao do reflexo do véu palatino

Nas lesGes do nervo X que envolvem apenas o ramo laringeo, o paciente apresenta disfonia, ou seja, a
sua voz tem um som diferente: pode ser mais fraca ou rouca.
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Nervo glossofaringeo

Nervo vago

Diafragma

Estédmago

Imagem cortesia ae Gray’s Anatomy de Henry Gray

Figura 8. Nervos glossofaringeo e vago.

2.8. Nervo Acessoério (XI)
Para avaliar este nervo o clinico deve pedir ao paciente para realizar as seguintes acc¢oes:

e Elevar o ombro: em caso de lesdo o ombro n&o se eleva (deficit do musculo trapézio)

o Girar a cabeca: em caso de lesdo o paciente ndo consegue girar a cabeca para o lado
oposto a lesao (m. esternoclidomastoideo).

Nervo acessorio

Trapezius

Sternocleidomastoid

Imagem cortesia da Universidade de Toronto

Figura 9. Nervo acessorio.

2.9. Nervo Hipoglosso ( XII)
E um nervo motor. Para avaliar este nervo o clinico deve pedir ao paciente para movimentar a
lingua para todos os lados, para dentro e para fora da boca.
Nas lesdes unilaterais quando o paciente coloca a lingua para fora a ponta da lingua se desvia
para o lado do nervo lesionado
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Nas lesdes bilaterais ha paralisia acentuada, disartria e dificuldade para mastigar e deglutir.

Sensory root
I otor root £

Auriculotemporal
nerve

%
Imagem cortesia de Gray’s
Anatomy de Henry Gray

Nervo hipoglosso

Figura 10. Nervo hipoglosso.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1. O exame dos nervos cranianos inclui manobras especificas para cada nervo:
e Para o nervo olfactivo o paciente deve reconhecer diferentes cheiros.
e Para o nervo 6ptico aplica-se os testes de acuidade visual e campo visual.

e Para os nervos oculomotor, troclear e abducente aplica-se a prova de perseguicao/avaliam-
se 0s movimentos dos olhos.

e Para o nervo trigémeo avaliam-se os movimentos da mandibula e a sensibilidade das areas
inervadas pelo nervo.

e Para o nervo facial avaliam-se os movimentos dos muasculos que determinam a mimica
facial.

e Para o nervo coclear o paciente deve ouvir e repetir palavras que o clinico fala.

e Para o nervo glossofaringeo e vago avalia-se a capacidade de deglutir e o tom da voz.
e Para o nervo acessorio avalia-se a capacidade de elevar os ombros e virar a cabeca.
e Para o nervo hipoglosso avalia-se os movimentos da lingua.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 51

Topico Exame do Sistema Nervoso Tipo Tedrica

Conteudos |Motricidade Duragéo 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Enumerar os diferentes componentes da avaliacdo da fun¢cdo motora:
a. Massa, forca e tonus muscular;

b. Movimentos anormais;

c. Coordenacdo dos movimentos;

d. Reflexos.
Explicar como avaliar a massa, forga e tonus muscular.
Explicar como classificar a forga muscular.
Explicar como efectuar os diferentes testes de coordenacéo.
Explicar como avaliar os principais reflexos osteo-tendinosos.
Explicar como classificar os reflexos.
Definir o sinal de Babinski.

Explicar como avaliar os reflexos superficiais:

a. Abdominal,

b. Cremasteriano.

© N OA®ODN

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducado a Aula

2 O exame Fisico do Sistema
Neurolégico: a Funcao Motora

3 O Exame Fisico do Sistema

Neurologico: os Reflexos

Osteotendinosos

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Figuras incluidas nesta aula, que representam as manobras da avaliacdo dos principais reflexos
osteo-tendinosos.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 385



Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edi¢bes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text).Ano?
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BLOCO 1:

INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentacao do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.
1.3.  Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DO SISTEMA NEUROLOGICO: A FUNCAO MOTORA

2.1. A avaliacdo da funcdo motora é efectuada através da avaliacao de:

Massa muscular: é a “quantidade” de tecido muscular que compde os musculos.

Forca muscular: é a forca com a qual os muasculos se contraem durante 0 movimento
espontaneo ou contra uma forga oposta

Ténus muscular: € a contraccdo moderada e permanente dos musculos esqueléticos
resultante de um reflexo proprioceptivo (postural) destinado a manter a postura corporal.

Motricidade e coordenagdo: incluem o0s movimentos normais e anormais e sua
coordenagéo.

Reflexos osteo-tendinosos (ver Bloco 3)

2.2. A massa muscular é avaliada através das seguintes avaliacoes:

Inspeccao: olhar para o volume e a forma dos musculos/grupos musculares visiveis

Palpacédo: apalpar os musculos avaliando o volume, a forma e o contorno.

A massa muscular é variavel, de individuo a individuo dependendo de varios factores:

Sexo: 0s homens tém uma massa muscular mais desenvolvida que as mulheres.
Idade: em idosos a massa muscular se reduz.

Actividade fisica ou uso de um musculo especifico /grupo muscular: determina o aumento da
massa ou hipertrofia. Pode acontecer por desporto ou por uso rotineiro dos musculos como o
bicipite nas mulheres que usam o pildo.

Inervagdo: a inervagdo normal determina o ténus muscular em repouso. Falta de inervagao
determina reducgéo da massa (atrofia) e do tbnus muscular (hipotonia).

2.3. A motricidade (ou capacidade de fazer movimentos) é avaliada com o exame de trés tipos de
actos motores:

2.3.1.

Motricidade voluntaria: avaliada através dos movimentos esponténeos e da forga muscular
Motricidade involuntéaria

Motricidade reflexa (Bloco 3)

Movimentos espontaneos: o clinico deve pedir ao paciente para executar uma série de
movimentos dos membros superiores e inferiores tais como:

e Abrir e fechar a méo, afastar e aproximar o polegar e o indicador
o Estender e flexionar o antebraco,

e Abaixar e elevar o braco,

e Flexionar a coxa

e Flexionar e estender a perna
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e Flexionar e estender o pé
Durante a execucdo dos movimentos o clinico deve observar se h4 alguma limitagdo do

paciente na sua realizacéo.

2.3.2. A forca muscular é avaliada através da execucdo de manobras especificas para avaliar
grupos musculares diferentes. O paciente deve executar os movimentos descritos acima
enquanto o clinico aplica uma forga oposta ao movimento. Depois executa as seguintes

provas:

e Prova dos bracos estendidos: o paciente fica sentado ou deitado, o clinico lhe pede
para estender os membros superiores e eleva-los até ao nivel dos ombros, com as
palmas das méos voltadas para cima: se h4 alteracdo da forgca muscular dos bracos o
membro cai verticalmente pouco a pouco.

Imagem cortesnli de Sistemanervoso.com
Figura 1. Prova dos bracos estendidos.

e Prova de Barre: o paciente deita-se em decubito ventral, flexiona as pernas de modo a
formar um angulo recto (90°) com o plano do leito e mantém a posicédo, o clinico verifica
se existe uma queda de um ou dois membros inferiores.
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Imagem cortesia de Sistemanervoso.com
Figura 2. Prova de Barre.

e Prova de Mingazzini; o paciente fica em decubito dorsal com os olhos fechados, as
coxas e as pernas flexionadas e elevadas no plano horizontal. O paciente deve manter
os membros inferiores naquela posicéo, verificando se existe uma queda de um ou dois
membros inferiores.
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Imagem cortesia de Sistemanervoso.com

Figura 3. Prova de Mingazzini.

Provas para testar a forca de diferentes partes do corpo, com for¢ca oposta aplicada
pelo clinico:

@)

Pescoco: o clinico aplica uma forca contraria aos movimentos de flexdo e extensao
da cabeca.

Ombros: o clinico aplica uma forca contraria ao movimento de elevagdo dos ombros.

Bracos: o clinico aplica uma forca contraria aos movimentos de abducgédo e aducao
dos bragos .

Antebraco: o clinico aplica uma forca contraria aos movimentos de flexdo e extensao
do antebrago.

Maos e dedos: o clinico deve colocar os dedos indicador e médio dentro da palma da
mao do paciente e pedir para ele apertar a mdo com a maior forca possivel

Perna: com o paciente sentado ou deitado e o clinico aplica uma for¢a contraria aos
movimentos de extenséao e flexdo da perna.

Coxa: com o paciente sentado o clinico aplica uma for¢a contraria ao movimento para
levantar a coxa

Dedos do pé e pé: com o paciente deitado e as pernas estendidas e relaxadas o
clinico aplica uma forga contraria aos movimentos de flexdo e extensdo do pé e dos
dedos do pé.

Figura 4. Avaliacé@o da forca do braco.
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Imagens cortesia da Universidade de California

Figura 5. Avaliagcdo da for¢a do antebraco, dos dedos e da méo.

Imagens cortesia da Universidade de California

Figura 6. Avaliacdo da forca das pernas, coxas e do pé.

O resultado do exame da forca muscular pode ser registado em duas maneiras:

¢ Anotacédo do percentual ou grau de for¢a encontrada e o grupo muscular avaliado:
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o 100% - grau V: forca normal

o 75% -grau IV: movimento completo contra a forca de gravidade e contra resisténcia
aplicada pelo examinador

o 50%- grau lll: movimento contra a forca de gravidade, mas ndo contra resisténcia
aplicada pelo examinador

o 25%- grau Il: movimento (contraccdo muscular) mas nao contra a for¢a de gravidade
o 10%- grau I: discreta contrac¢cdo muscular

o 0% - grau 0: nenhum movimento

2.3.3. Ténus muscular
O ténus muscular é avaliado através de:

Inspeccdao para verificar a existéncia ou ndo de achatamento das massas musculares de
encontro ao plano da marquesa. E mais evidente nas coxas e s6 se for muito acentuado.

Palpacdo dos musculos para avaliar consisténcia e relevo.

Mobilizacdo passiva de um segmento correspondente a um grupo de mausculos
sinérgicos (flexores, extensores, rotatores, etc.) com o paciente relaxado: o paciente
deve fazer movimentos naturais de flexdo e extensdo nos membros e o clinico observar
0S seguintes aspectos:

o Passividade: se ha resisténcia (tonus aumentado) ou se ndo ha nenhuma resisténcia
(ténus diminuido).
o Extensibilidade: se existe um exagero no grau de extensibilidade da fibra muscular.

o Espasticidade: se pouco depois de iniciar o movimento de um membro, a resisténcia
aumenta rapidamente, cedendo pouco depois, por vezes bruscamente.

o Rigidez: se ha hipertonia geral que manifesta-se com resisténcia uniforme a
mobilizacdo passiva.

o Se ha o sinal da roda dentada: quando se mobiliza passivamente uma articulacédo
encontra-se uma resisténcia intermitente, regular, como se fosse devida aos dentes
de uma roda.

2.3.4. Coordenacéo
A coordenacdo é avaliada através dos seguintes testes, que avaliam a funcao do cerebelo:

Prova dedo-nariz: o paciente deve estar sentado ou em pé, com os bracos estendidos
lateralmente. O clinico deve pedir ao paciente para tocar a ponta do nariz com o0s
indicadores das duas méaos primeiro com o dedo direito e depois com o esquerdo,
repetindo essa accao varias vezes, com olhos abertos e depois com olhos fechados. Se
0 paciente ndo conseguir alcancar com precisdo o alvo, ele pode apresentar dismetria
(ou distarbio na medida do movimento). Alternadamente o paciente pode tocar com seu
dedo a ponta do dedo do clinico, localizada na sua frente, primeiro com o dedo esquerdo
e depois com o direito com olhos abertos.
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Imagens cortesia da Universidade de New York

Figura 7. Prova dedo-dedo.

e Prova calcanhar-joelho: o paciente deve posicionar-se em decubito dorsal. O clinico
deve pedir para o paciente tocar o joelho com o calcanhar da perna oposta a que sera
examinada.

Imagens cortesia da Universidade de New York

Figura 8. Prova calcanhar-joelho.

e Prova dos movimentos alternados das maos: o paciente fica sentado ou em pé e o
clinico lhe pede para fazer movimentos rapidos e alternados: abrir e fechar as maos,
supinagdo e pronacédo das palmas das maos.

Imagens cortesia da Universidade de New York

Figura 9. Prova dos movimentos alternados das maos.

e Prova dos movimentos alternados dos pés: o paciente fica sentado na marquesa € o
clinico Ihe pede para fazer movimentos réapidos e alternados dos pés: extensdo e flexao
dos pés, tocar com as maos o dorso dos pés
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BLOCO 3: O EXAME FiSICO DO SISTEMA NEUROLOGICO: A PESQUISA DOS REFLEXOS

3.1. O exame dos reflexos fornece elementos de diagndstico importantes no exame neuroldgico,
independentemente da colaboracao e do estado de consciéncia do paciente.
A execucdo dos reflexos deve observar as seguintes regras:

Colocar o paciente (e o clinico também) numa posi¢do confortavel
Colocar o membro a ser examinado na posi¢cédo adequada

Obter o relaxamento completo do mesmo, pedindo ao paciente para “relaxar completamente
a perna ou o braco”

Examinar todos os reflexos e ndo somente os do segmento afectado
Comparar sempre o reflexo de um lado com o seu similar do lado oposto
Comparar os reflexos dos membros superiores com os do membros inferiores
Percutir no local apropriado, determinado previamente por palpacao

A pancada deve ser brusca, seca e de intensidade moderada. Deve modificar-se a
intensidade no sentido inverso da resposta reflexa: se o reflexo esta fraco aumenta-se a
intensidade e vice-versa

Se o0 paciente ndo conseguir ficar relaxado o clinico pede que o paciente entrelace os dedos
das mé&os e no momento em que o clinico vai percutir o tenddo, manda-lhe puxar as maos
com forga.

3.2. Os reflexos podem ser classificados no seguinte modo:

0: reflexo ausente

+: reflexos diminuidos

++ : normal ou na média
+++ : vivos, ndo patoldgicos

++++ ! vivos patolégicos ou hiper-reflexia, com contracgdes ritmicas ou clonos.

3.3. Os reflexos dividem-se basicamente em 2 categorias:

3.3.1. Osteo-tendinosos ou profundos: envolvem 3 neurénios, os mais explorados séo:

¢ Nos membros superiores:
o Reflexo radial
o Reflexo bicipital
o Reflexo tricipital
e Membros inferiores:
o Reflexo rotuliano

o Reflexo aquiliano

3.3.2. Cutaneos ou superficiais: envolvem 5 neurénios, o estimulo é feito na pele ou mucosa

externa. Os mais explorados séo:
o Reflexo abdominal

¢ Reflexo cremasteriano
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o Reflexo plantar

3.4. Reflexos osteo-tendinosos
Sao exagerados nas lesGes do 1° neuronio e enfraquecidos nas lesGes do 2° neurénio. S&o

reflexos osteo-tendinosos:

o Reflexo radial (C5,C6): o paciente fica de preferéncia sentado com o antebraco flexionado
em 90 ° sobre o braco; o clinico fica do lado e sustenta o antebraco em ligeira pronacao; ele
faz uma percussdo na apofise estildide do radio. A resposta normal consiste na flexdo do

antebraco.

Imagens cortesia da Universidade de California

Figura 10. Reflexo radial.

o Reflexo bicipital (C5, C6): a posicdo € a mesma da pesquisa do reflexo radial. O clinico
com a mao esquerda abraca o cotovelo do paciente de modo que o polegar comprima
levemente o tend&o do bicipite e com o0 martelo percute o polegar. A resposta deve ser a
flexdo do antebraco. Quando o reflexo esta fraco o movimento pode ndo aparecer mas o
clinico sera capaz de sentir a saliéncia do tenddo provocada pela contrac¢gdo do musculo
sob o dedo polegar.

Imagns cortesia da Universidade de California
Figura 11. Reflexo bicipital.

e Reflexo tricipital (C6, C7, C8): o paciente deve ter o antebraco semi-flexionado e
completamente relaxado. O clinico deve percutir logo acima do tenddo do tricipite e a
resposta deve ser a extenséo do antebraco.
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Imagens cortesia da Universidade de California

Figura 12. Reflexo tricipital.

o Reflexo rotuliano ou patelar (L2, L3, L4): o paciente fica sentado com 0s pés sem tocar o
chdo ou deitado em decubito dorsal com os joelhos apoiados no antebraco do clinico. O
clinico percute o tendao rotuliano, entre a rétula e a insercéo tibial. A resposta normal é a
extensao da perna sobre a coxa.

-
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Imagens cortesia da Universidade de California

Figura 13. Reflexo rotuliano.

o Reflexo aquiliano (S1, S2): com o paciente deitado na marquesa, o clinico cruza-lhe as
pernas e, apos determinar na ponta do pé uma leve flexdo dorsal, percute o tendao aquiliano
e aprecia a forca com a qual é feita a contraccdo muscular. A resposta € a contracgdo dos
musculos posteriores da perna que resulta na extensédo plantar do pé.

Imagem cortesia da Universidadede California

Figura 14. Reflexo aquiliano.
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3.5. Reflexos Cutaneos:

Reflexos abdominais (D6-D12): o paciente estd em decubito dorsal, o clinico risca a parede
abdominal com um objecto de ponta ndo afiada (tampa de caneta, espatula, cabo do martelo
de reflexos) de fora para dentro (centro do abdémen) ou do centro para fora. A resposta
normal é a contraccdo dos musculos abdominais subjacentes com desvio do umbigo para o
lado estimulado. Procuram-se o reflexo em 3 alturas do abdémen:

o Seguindo uma linha paralela acima da prega da virilha.
o Transversalmente na altura do umbigo.
o Paralelamente ao rebordo costal e um pouco abaixo dele.

Reflexos cremasterianos (L1-L2): o paciente esta deitado e o clinico risca a face interna da
coxa de cima para baixo e de dentro para fora. A resposta deve ser a contraccdo do
cremaster com ascenséao do testiculo. As respostas ndo sao constantes, nem sempre iguais
nos dois lados e variam com a idade.

Reflexo cuténeo-plantar (L5, S1, S2): o paciente fica deitado e o clinico passa um alfinete
ou a ponta do martelo de tras para frente do calcanhar para até os dedos, ao longo da borda
externa do pé. A resposta normal € a flexdo dos dedos do pé.

O sinal de Babinski ou sinal do dedéo do pé: é a inverséo da resposta normal do reflexo
cutaneo-plantar. A resposta é a extensdo do dedéao do p€, com movimento lento e ténico. Os
ultimos 4 dedos podem acompanhar a extensao do primeiro dedo, ficarem iméveis ou
flexionados. Nos primeiros anos de vida (até 2 anos) pode estar presente sem ter significado
patoldgico.

Imagens cortesia da Universidade de California

Imagens cortesia da Universidade de California

Figura 16. Reflexo cutaneo-plantar. Figura 17. Sinal de Babisnki.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1. A forca muscular de grupos de musculos é avaliada observando os movimentos espontaneos e a

4.2.

4.3.

forca de movimento gerada enquanto o clinico esta colocando uma forga contraria nos musculos
examinados.

As provas para avaliar a coordenacdo avaliam a funcionalidade do cerebelo e sédo a prova dedo-
nariz ou dedo-dedo, a prova calcanhar-joelho e de movimentos alternados e rapidos das maos e
dos pés.

Para evocar os reflexos osteo-tendinosos devem-se observar algumas regras como colocar o
paciente numa posi¢cdo confortavel, com o membro a ser examinado completamente relaxado;
percutir no local apropriado com uma pancada brusca, seca e de intensidade moderada. Sempre
comparar os reflexos de um lado com os do lado oposto.
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4.4. O exame dos reflexos fornece elementos de diagndstico importantes no exame neurolégico,
independentemente da colaboracdo e do estado de consciéncia do paciente. Compreende
basicamente o exame dos reflexos profundos ou osteotendinosos e superficiais ou cutaneos.

4.5. O sinal de Babinski positivo corresponde a extensdo do deddo do pé, com movimento lento e
ténico apods a procura do reflexo plantar.

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 397



Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 52

Topico Exame do Sistema Nervoso Tipo Teorica

A.Sensitivo
B. Marcha e Equilibrio
C. Irritagdo Meningea

Conteudos Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Sensitivo™:
1. Enumerar os componentes principais de uma avaliagdo sensitiva:
a. Sensibilidade tactil-superficial;
b. Sensibilidade dolorosa;
c. Sensibilidade discriminativa de 2 pontos.
2. Explicar como efectuar estas avaliagdes sensitivas.
3. Explicar como anotar os resultados obtidos da avaliagéo sensitiva.

Sobre o conteudo: “Marcha e Equilibrio”:
1. Explicar como efectuar uma avaliagéo rapida da marcha e equilibrio:
a. Marcha normal;
b. Andar na ponta dos pés;
c. Andar nos calcanhares e em linha recta;
d. Pesquisa do sinal de Romberg.
2. Definir ataxia.

Sobre o conteudo “Irritagdo Meningea”
1. Descrever como verificar a presenca de sinais de irritacdo meningea:
a. Rigidez da nuca;
b. Sinal de Brudzinsky;
c. Sinal de Kernig.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducao a Aula

2 O Exame Fisico do Sistema
Neurolégico: A Sensibilidade

3 O Exame Fisico do Sistema
Neurol6gico: Marcha e Equilibrio

4 O Exame Fisico do Sistema
Neurolégico: Os Sinais Meningeos

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Figuras das manobras de avaliacao da sensibilidade, do equilibrio, dos sinais meningeos

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo):
Bickley LS. Bates Propedéutica Médica. 8 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2005.

Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. Sao Paulo: LIDEL Edi¢bes;
2007.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhadores de saude de nivel médio — caderno do
aluno (Mid level health workers training module — Student text).
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1.
1.2.
1.3.

Apresentacado do toépico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
Apresentacado da estrutura da aula.
Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O EXAME FiSICO DO SISTEMA NEUROLOGICO: A SENSIBILIDADE

2.1

2.2.

2.3.

2.4,

As capacidades perceptivas, em relacdo a um ou mais tipo de sensibilidade, podem estar
alteradas. Estas alteracdes por vezes séo relatadas pelos pacientes (formigueiros, sensacdo de
gueimadura, de picadas, etc), mas nalgumas vezes sO sao identificadas por meio do estudo da
sensibilidade.

Condicdes necessérias para fazer um exame correcto da sensibilidade:
e Paciéncia e metodologia do clinico
¢ Ambiente adequado: silencioso e com temperatura agradavel

e O paciente deve ser colaborante, concentrado e paciente; pode ser despido se houver
necessidade

o O tempo do exame ndo deve ser muito longo para ndo provocar desatencao e impaciéncia

o Deve ser usado o seguinte material: pedago de algod&o, pequeno pincel macio, estilete
rombo que provoque dor mas sem ferir; dois tubos de ensaio ou vidrinhos, um com agua
gelada outro com agua quente; diapasao.

Condicbes que podem prejudicar um exame correcto e completo da sensibilidade:
o Disturbios psiquicos do paciente
o Alteracbes da consciéncia
e Cansaco
e Material e ambiente ndo adequados

Técnica: o paciente fica deitado na cama ou sentado com as areas a serem exploradas despidas e
deve manter os olhos fechados durante o exame. O clinico, antes de comecar, deve explicar
adequadamente tudo o que vai fazer, explica e mostra o objecto que vai usar na avaliacdo da
sensibilidade e faz uma prova com o paciente com olhos abertos na pele do brago. Apds a
demonstracao o clinico pede ao paciente para fechar os olhos e dizer “sinto tocar” quando sente
algo que esta a tocar uma area do seu corpo. Em seguida, deve comparar os estimulos em areas
homdlogas e também em varios locais do mesmo segmento. A falta de dizer “sinto tocar” enquanto
o clinico esta a tocar, reflecte uma alteracéo.

2.4.1. Avaliacdo da sensibilidade tactil-superficial: deve-se usar o pedaco de algoddo ou um
pequeno pincel macio e uma tira de papel. Esses séo rocados levemente em varias partes
do corpo. O objecto utilizado deve despertar somente uma sensacao tactil. Ndo usar os
dedos porgue esses despertam sensibilidade térmica e de pressao.

2.4.2. Avaliagdo da sensibilidade térmica: é preciso utilizar dois tubos de ensaio ou vidrinhos,
um com agua gelada (4°-10°) e o outro com agua quente (45°-52°) com 0s quais se tocam
pontos diversos do corpo, isoladamente, primeiro com o tubo de 4gua quente e depois com 0
tubo de agua fria, fazendo depois comparacdo. Pode-se usar um termometro para medir a
temperatura da 4gua, pois acima de 52° e abaixo de 4° pode-se despertar sensacles
dolorosas.
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2.4.3. Avaliacdo da sensibilidade dolorosa:

e Superficial: é pesquisada com o estilete rombo, capaz de provocar dor sem ferir o
paciente (ndo usar a agulha hipodérmica).

2.4.4. Avaliacdo da sensibilidade discriminativa de 2 pontos: é avaliada através da estimulacao
simultdnea de dois pontos cutédneos. Essa € variavel consoante a regido cutanea a ser
explorada: sendo de 5 mm nos dedos da mdo e de 5 cm no dorso do pé. E pesquisada
usando um objecto com 2 pontas como pode ser um agrafo (paper clip) abrindo as pontas.
Os dois pontos devem ser estimulados com o paciente de olhos fechados, que deve dizer se
sente tocar em um ou dois pontos. A alteracdo € sentir tocar somente em um ponto.

2.5. Registo dos achados do exame da sensibilidade

e O resultado do exame deve ser registado por cada tipo de sensibilidade examinada, seja
normal ou anormal.
Exemplo: sensibilidade dolorosa normal; sensibilidade tactil normal

e Caso hajam alteracfes, € preciso anotar a sede e o tipo de sensibilidade que esta anormal.
Exemplo: sensibilidade térmica diminuida no dorso do pé esquerdo.

BLOCO 3: O EXAME FiSICO DO SISTEMA NEUROLOGICO: MARCHA E EQUILIBRIO

3.1. A marcha, ou equilibrio dindmico, é a maneira de andar de cada pessoa. E definida pelas
caracteristicas fisicas (comprimentos das pernas, malformacdes), habito e eventuais patologias
(neurolégicas, musculo-esqueléticas).

3.2. A avaliacdo da marcha é feita através de manobras simples, observando o seguinte:

e Primeiro como 0 paciente entra e anda dentro da sala de consulta e depois, durante o
exame fisico seguindo as ordens do clinico

e O clinico pede ao paciente para andar normalmente, como costuma andar, na sala da
consulta; se ndo ha espaco na sala, mudar para o corredor.

e O clinico pede ao paciente para andar pondo o calcanhar do pé logo a frente das pontas dos
dedos do outro pé, seguindo uma linha recta imaginaria.

e O clinico pede ao paciente para andar na ponta dos pés seguindo uma linha recta
imaginaria; esse teste avalia também a for¢ca dos musculos dos membros inferiores.

e O clinico pede ao paciente para andar nos calcanhares seguindo uma linha recta imaginaria;
esse teste avalia também a forca dos masculos dos membros inferiores.
A falta de equilibrio que aparece executando as provas com os olhos abertos chama-se ataxia ou
descoordenacdo dos movimentos na sua sequencia, intensidade, duragao e ritmo. Tem origem no
sistema nervoso central (cerebelo) e ndo se acentua quando os olhos estéao fechados.
A falta de equilibrio que aparece ou se que se acentua executando as provas com os olhos
fechados é de origem vestibular (8° par craniano).
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3.3. O equilibrio estatico é avaliado com a prova de
Romberg. O clinico solicita o paciente para ficar na
posicdo de pé, vertical, por alguns segundos, com 0s
pés juntos, os bracos ao longo do térax e olhando para
frente. Apds uns segundos, o clinico pede o paciente
para fechar os olhos. Em condi¢Bes normais, o paciente
pode ficar nessa posicdo sem problemas ou
apresentando pequenas oscilagbes do corpo. Se h&
alteracbes neuroldgicas, as oscilacdes sdo mais amplas
com o paciente podendo até cair. O clinico deve ficar
atento a uma eventual queda do paciente para poder
evita-la e sustentar o paciente.

Imagens cortesia da Universidade de New York
F
igura 1. Prova de Romberg.

BLOCO 4: O EXAME FiSICO DO SISTEMA NEUROLOGICO: OS SINAIS MENINGEOS

7

4.1. A irritacdo das meninges € provocada sobretudo por lesBes infecciosas (exemplo: meningite
bacteriana) e hemorragicas.

4.2. Os sinais meningeos ou sinais de irritacdo meningea que devem ser avaliados sdo o0s seguintes:

e Rigidez da nuca: a rigidez procura-se com o paciente sentado ou em decubito dorsal e o clinico
pede para flectir o pescogo, procurando levar o queixo em contacto com o térax; apenas na
flexdo do pescoco
O sinal é positivo, ou seja hé rigidez da nuca, quando o movimento de flexao é dificultado pela
resisténcia dos muasculos e desperta dor.

[
cortesia de Handbook of Signs and Symptoms

Figura 2. Avaliacéo da rigidez da nuca.
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e Sinal de Kernig: com o paciente em decubito dorsal com joelhos flectidos, o clinico flecte a
coxa do paciente sobre o quadril e estende o joelho. O sinal é positivo quando este movimento
desperta dor.

e &

Imagens cortesia da Universidade de New York

Figura 3. Manobra para evocar sinal de Kernig.

¢ Sinal de Brudzinsky: o clinico tenta elevar a cabeca do paciente flectindo-a sobre o peito e

observa se o paciente flecte involuntariamente os membros inferiores.
e .

e ‘_'/
,,/X f

— '
Imagem cortesia de Handbook of Signs and Symptoms

Figura 4. Manobra para evocar o sinal de Brudzinsky.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. A avaliacao da sensibilidade é feita aplicando estimulos adequados - mecha de algodéo para a
tactil, ponta de estilete rombo para a dolorosa, tubos de agua fria e quente para a térmica - em
varios locais do mesmo segmento e em areas homoélogas para comparacao.

5.2. O equilibrio dindmico é avaliado pedindo ao paciente para andar de vérias formas observando o
seu modo de andar e se o equilibrio € mantido.

5.3. A ataxia é a descoordenacao dos movimentos na sua sequencia, intensidade, duragao e ritmo.
5.4. O equilibrio estéatico é avaliado com a prova de Romberg.

5.5. Os sinais de irritacdo meningea incluem o sinal de rigidez da nuca, o sinal de Brudzinky e o Sinal
de Kernig.
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula 53
Topico Exame do Sistema Nervoso Tipo Labora,tono
Humanistico
Estado Mental, Pares Cranianos,
Contetidos | Motricidade, Sensitivo, Marcha e Equilibrio, |Duracao 2h
Irritacdo Meningea

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Demonstrar como avaliar o nivel de consciéncia (escala de Glasgow).
2. Demonstrar como, de forma simples, avaliar algumas capacidades cognitivas (introducao de testes
simples, como o Mini mental test).
3. Demonstrar as técnicas para avaliar a funcionalidade dos nervos cranianos principais.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introdugédo a Aula 10
2 Introducédo a Técnica (Revisdo) 20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 30
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 60

Material e EQuipamento:

Poster dos nervos cranianos e orgaos inervados
Esquema de bolso com a escala de Glasgow
Lanterna de bolso: 1 para cada 2 alunos

Martelo para a evocacédo dos reflexos: 1 para cada 2 alunos
Tampa de caneta OU espatula OU cabo do martelo de reflexos: para testar a sensibilidade

Luvas: 1 par para cada aluno
Algodao ou gaze: 1 saquinho para cada grupo
Alcool: 1 garrafa em total

Café soluvel; folhas de cha: para testar o nervo olfactivo
Ficha do processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de

pediatria, da consulta de TARV
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1. Apresentacao do tépico, conteldos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacio da estrutura da aula.
1.3. Apresentagdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUGAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)
2.1. O exame do sistema neuroldgico inclui a avaliagdo dos seguintes aspectos:

¢ Nivel de consciéncia

e Capacidade cognitivas

¢ Nervos cranianos

¢ Massa, forca e tdbnus muscular

e Coordenagédo

e Reflexos

e Sensibilidade

¢ Marcha e equilibrio

e Sinais de irritagdo meningea

2.2. Nivel de Consciéncia ou estado de vigilia: é a percep¢ao consciente do mundo exterior e de si
mesmo. E avaliada logo no inicio da visita e ao longo da recolha da anamnese e através a escala
de Glasgow, caso haja alguma alteragéo.

A escala de Glasgow: é utilizada para avaliar o grau de consciéncia: o clinico usa estimulos
auditivos, tacteis e dolorosos e avalia a resposta dos olhos, motora e verbal do paciente.

Tabela 1. Escala de Glasgow.

Abrir os Olhos

Resposta Motora

Resposta Verbal

abre os olhos como
pedido

doloroso

Voluntario: A Ordens: Orientada:

O paciente esta com O paciente faz 0 que o O paciente responde

olhos abertos clinico pede corretamente as
perguntas

As ordens: o paciente Localiza o estimulo Confusa ou

disorientada

A dor: o paciente abre
os olhos ap6s
estimulagéo dolorosa

De fuga: o paciente
afasta o membro
estimulado

Delirante ou
inapropriada

N&o abre os olhos
apos estimulo verbal e
doloroso

Flexao anormal:
membros superiores
respondem com flexao
ao estimulo doloroso

Incompreensivel

Extensdo: membros
superiores e inferiores
responde com extensao

Nao ha resposta apos
estimulo verbal e
doloroso

N&o héa resposta apds
estimulo verbal e
doloroso
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2.3. Avaliacédo das capacidades cognitivas:

e A memdria é a capacidade de recordar e reviver eventos anteriores e de localiza-los no
tempo e no espaco. Diferencia-se em:

o Memobria recente: fatos recentes, de minutos, dias ou semanas atras
o Memodria remota: fatos ocorridos ha meses ou anos

e A atencdo é a capacidade de fixar, manter e orientar a atividade psiquica em um
determinado sector do campo da consciéncia.

e Alinguagem é a maneira de comunicar o contetdo do pensamento interior
e A orientagdo autopsiquica é a capacidade de uma pessoa de saber quem ela é.
e A orientacdo temporal é a capacidade de uma pessoa de localizar-se no tempo

e A orientacdo espacial é a capacidade de uma pessoa de localizar-se no espaco, saber
aonde ela esta

2.4. Avaliacdo dos nervos cranianos. (ver péster dos nervos do corpo humano)
e Nervo olfactivo (l): permite reconhecer os cheiros
e Nervo oOptico (ll): permite a funcao da viséo

e Nervo oculomotor (lll), troclear (IV), abducente (VI): permitem os movimentos oculares
extrinsecos

e Nervo oculomotor (lll): permite controlar o diametro da pupila e elevar a péalpebra

e Nervo trigémio (V): a raiz motora permite a mastigacdo e a raiz sensorial controla a
sensibilidade superficial das regides maxilar e mandibular e da cérnea

¢ Nervo facial (VII): controla os musculos da mimica facial

e Nervo cocleo-vestibular (VII): a raiz coclear permite a audicdo e a raiz vestibular controla
o equilibrio

e Nervo Glosso faringeo (IX) e Nervo vago (X): juntos permitem a degluticdo; o vago
controla a voz

e Nervo Acessorio (XI): responsavel pelos movimentos dos muasculos do pescogco (m.
Trapézio e m. Esternocleidomastoideo)

e Nervo hipoglosso (N XII): responsavel pelos movimentos da lingua

BLOCO 3: DEMONSTRAGAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

O docente deve realizar o exame fisico com um aluno voluntario, demonstrando cada um dos passos e
descrevendo as manobras e os achados que ele encontra ao longo do exame.

O docente deve explicar aos alunos que antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas, o clinico
deve sempre explicar ao paciente o que ira fazer com palavras simples, e como o paciente pode
colaborar para que o0 exame seja correcta.

3.1. Pararealizar a avaliacdo do nivel de consciéncia, o clinico deve:

e Pedir ao paciente para ficar sentado na cadeira ou na marquesa e fazer perguntas simples
como: “Qual é o teu nome?”, “Sabes onde estas agora?”, “Que dia é hoje?”,

o Em caso de alteracdes da consciéncia, aplicar a escala de Glasgow e avaliar o seguinte:
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o A resposta dos olhos: observando a capacidade de abri-los espontaneamente ou apés
um pedido como: “Abra os olhos?” ou apos estimulos dolorosos como pingar a pele
sobre o esterno arcadas supraciliares, ou mamilo.

o A resposta motora: observar a capacidade do paciente de executar correctamente
accdes requisitadas como “dobre a perna”, ou o tipo de reaccgao (flexdo/extensédo dos
membros, localizacdo do estimulo) apds aplicar estimulos tacteis como tocar ou abanar o
paciente ou estimulos dolorosos descritos acima

o A resposta verbal: avaliar a resposta a perguntas especificas, a eventuais sons emitidos
apOs uma pergunta ou a estimulos dolorosos como descrito acima

Anotar cada resposta e atribuir o nimero correspondente na escala de Glasgow (tabela 1),
somar os nameros e definir o grau de coma: 15 é o estado de normalidade;

3.2. Para realizar a avaliacdo das funcdes cognitivas, o clinico deve fazer perguntas simples ao
paciente e avaliar como ele responde

Avaliacdo da memoria recente: Perguntar: “Que dia da semana é hoje, que dia era
ontem?” ou “Lembra se ontem choveu?”; ditar uma série de numeros ou nomes pedir para o
paciente repetir.

Avaliacdo da memoéria remota: perguntar “lembra quem é o presidente de Mocambique?”;

Avaliacdo da atencédo: Fazer as perguntas acima mencionadas e observar se 0 paciente
responde logo, se fica pensando em outras coisas, se responde ou nao, se esta interessado
na consulta e concentrado no que esta a falar. Pedir ao paciente para repetir uma séries de
ndameros em ordem ou ao contrario (escolher os nimeros e palavras dependendo do grau de
educagao do paciente): exemplo “3,7,9, 24”; pedir para soletrar uma palavra como por
exemplo “casa” por ordem directa e ao contrario.

Avaliagdo da linguagem falada: é avaliada ao longo da recolha da anamnese

A avalicdo da linguagem escrita (caso o paciente saiba escrever) pedir para o paciente
escrever seu home ou uma frase simples que pode ser ditada.

3.3. Pararealizar a avaliacdo dos nervos cranianos, o clinico deve:

Pedir ao paciente para sentar na cadeira ou marquesa e posicionar-se na sua frente, e comecar a
avaliagcdo dos nervos cranianos com manobras especificas para cada nervo:

3.3.1 Nervo olfactivo (1)

¢ Pedir ao paciente para fechar os olhos, e colocar perto do nariz dele susbsténcias com odores
conhecidos como café, tabaco e pedir para ele reconhecer o aroma. Primeiro testar com as duas
narinas abertas e depois com uma fechada, alternadamente.

3.3.2 Nervo éptico (Il

¢ Perguntar ao paciente se usa 6culos ou lentes de contacto, caso a resposta seja sim avaliar o

nervo éptico com os 4culos.

e Fazer perguntas como: “O senhor pode ver bem?”; “Pode ler o jornal?”; “Consegue ver bem a

televisao?”; “Vé bem para os lados?”; “Vé& alguma mancha em frente dos seus olhos?”; “Tem
alguma dor nos olhos?”’consegue ver bem de perto e de longe?”

Explicar aos alunos que o estudo aprofundado do nervo Optico sera praticado no 3 semestre na
disciplina de oftalmologia.

3.3.3 Nervos oculomotor (lll), Nervo Troclear (IV), Nervo Abducente (VI)
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e Avaliar os movimentos dos musculos oculares extrinsecos: executar o teste de perseguicao:
consultar aula 50

e Avaliar as reaccdes pupilares a luz e acomodacao: consultar aula 50

e Observar as palpebras dos olhos e se uma pélpebra esta mais fechada ou ndo abre
completamente com respeito a do outro olho.

3.3.4 Nervo trigémeo (V)
¢ Avaliar a massa e ténus dos musculos da face: palpar as regibes temporais e masseterinas.

e Avaliar a funcionalidade dos musculos da face: pedir ao paciente para abrir a boca, mostrar
os dentes, lateralizar a mandibula.

e Avaliar a sensibilidade dessas regifes aplicando estimulos tacteis ndo dolorosos com uma
mecha de algodao nas regides do rosto.

e Avaliar a sensibilidade da cérnea: com uma mecha de algodédo tocar suavemente a cOrnea,
enguanto o paciente fica com os olhos virados para o lado oposto a estimulacdo. Avaliar a
resposta: a contraccdo do musculo orbicular da palpebra, com o fechamento do olho é a
resposta normal (reflexo cérneo-palpebral).

3.3.5 Nervo facial (VII)

e Avaliar a componente motora e observar enventuais assimentrias nos seguintes
movimentos: pedir ao paciente para enrugar a testa, franzir os supercilios, fechar com
forca as palpebras, mostrar os dentes, abrir a boca, assobiar, inflar a boca.

3.3.6 Nervo vestibulo-coclear (VIII)

¢ Avaliar a capacidade do paciente de ouvir: dizer algumas palavras como “casa”; “igreja”,
“hospital” diminuindo o tom de voz até chegar ao cochicho e cobrindo a boca com a mao,
pedindo ao paciente para dizer a palavra que esta ouvindo.

3.3.7 Nervo Glosso faringeo (1X) e Nervo vago (X)

e Avaliar a capacidade de deglutir: pedir ao paciente para deglutir a saliva ou um copo de
agua. Pedir para falar alto com a boca aberta, as vocais “A” ou “E” e observar o movimento
da Gvula: que normalmente esta na posicdo mediana da oro-faringe.

¢ Avaliar o ramo laringeo do nervo X: escutar a voz/fala, a capacidade de falar, do paciente;
se alterado o paciente apresenta alteracfes da fala.

3.3.8 Nervo Acessorio (XI)

e Avaliar a inervacdo dos musculos trapézio e esternocleidomastoideo: pedir ao paciente
para elevar os ombros espontaneamente e contra as maos do clinico que aplicam uma
for¢a contraria ao movimento. Em caso de lesdo o ombro ndo se eleva (déficit do masculo
trapézio).

e Pedir ao paciente para rodar a cabeca espontaneamente e contra a mao do clinico que
aplica uma forca contraria a0 movimento: em caso de lesdo a cabeg¢a néo roda para o lado
oposto a lesédo (musculo esternocleidomastoideo).

3.3.9 Nervo hipoglosso (N XII)

e Avaliar os movimentos da lingua: pedir ao paciente para movimentar a lingua para todos
os lados, para dentro e fora da boca forcando-a ao encontro com a bochecha.
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BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (60 min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los para que em cada grupo, todos alunos pratiquem as
técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de clinico e
de examinador).

Durante a pratica os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentérios e/ou correcgoes.

Durante as praticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracdo de cada aluno. Caso uma técnica ndo esteja clara ou hajam duvidas dentro do grupo o
docente ird explicar mais uma vez para o grupo como realizar a técnica correctamente.

Abaixo as listas de verificagdo, com 0s passos a seguir para a realizagdo de cada técnica:

4.1. Avaliacdo do estado de consciéncia e fun¢des cognitivas
Lista de verificacéo:

e Preparacdo do material necessario

o Preparacéo e posi¢cao do paciente

e Técnica de avaliagcao da consciéncia
a. Perguntas para avaliar o estado de consciéncia
b. Aplicacéo da escala de Glasgow

o Execucao das perguntas para avaliar as fung@es cognitivas
a. Memobria
b. Atencédo
c. Linguagem
d. Orientacéo

e Interpretacdo dos achados

e Registo dos achados

¢ Comunicagdo com o paciente sobre os achados

4.2. Avaliagdo dos nervos cranianos. Lista de verificagao:
e Preparacao do material necessério
o Preparacéo e posi¢cao do paciente
e Lavar as maos
e Técnica de execucdo das manobras para a avaliacdo dos nervos cranianos:

Nervo oftactivo

Nervo o6ptico

Nervo oculomotor, troclear, abducente
Nervo trigémio

Nervo facial

Nervo vestibulo-coclear

Nervo glosso-faringeo e nervo vago
Nervo Acessorio

Nervo hipoglosso

e Lavar as maos novamente

O O O 0O 0 0O o O O

e Interpretacdo dos achados
e Registo dos achados
e Comunicacdo com o paciente sobre os achados
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Disciplina | Semiologia — Exame Fisico N° da Aula

54

Topico Exame do Sistema Nervoso Tipo

Laboratorio

Humanistico

Estado Mental, Pares Cranianos, Motricidade,

Conteudos Duracéo

Sensitivo, Marcha e Equilibrio, Irritagcdo Meningea

3h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Demonstrar como avaliar a massa, for¢ca e tbnus muscular.
Demonstrar como classificar a forca muscular.
Demonstrar como efectuar os diferentes testes de coordenacéo.
Demonstrar como avaliar os principais reflexos 6steo-tendinosos.
Demonstrar a técnica correcta para procurar o sinal de Babinski.
Demonstrar como avaliar o reflexo superficial abdominal.
Demonstrar as técnicas correctas duma avaliagdo sensitiva:
b. Sensibilidade tactil-superficial,
c. Sensibilidade dolorosa;
d. Sensibilidade discriminativa de 2 pontos;
8 Demonstrar como efectuar uma avaliacéo rapida da marcha e equilibrio:
e Marcha normal;
e Andar na ponta dos pés;
e Andar nos calcanhares e em linha recta;
e Pesquisa do sinal de Romberg.
9 Demonstrar como verificar a presenga de sinais de irritagdo meningea:
¢ Rigidez da nuca;
e Sinal de Brudzinsky;
e Sinal de Kernig.

NogakwdrE

10 Registar, duma forma sucinta e com a nomenclatura correcta, os resultados dos exames

efectuados.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Métodos de Ensino Duracéo
1 Introdugédo a Aula 10
2 Introducédo a Técnica (Reviséo) 20
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 60
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 90
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Material e EQuipamento:

e Martelo para desencadear os reflexos: 1 para cada 2 alunos

e Tampa de caneta, espatula ou cabo do martelo (para testar a sensibilidade)

e Figuras das manobras de avaliacdo da forca muscular dos diferentes grupos musculares (ver
figuras da aula teorica)

e Luvas: 1 par para cada aluno

e Algodéo ou gaze: 1 saquinho para cada grupo

e Alcool: 1 garrafa em total

e Ficha do processo clinico do paciente: de consulta externa, do internamento, da consulta de
pediatria, da consulta de TARV
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)

1.1. Apresentacao do tépico, conteldos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacio da estrutura da aula.
1.3. Apresentagdo dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (20 min)

2.1. O exame do sistema neurolégico inclui a avaliagdo dos seguintes aspectos:
¢ Nivel de consciéncia (Aula 53)
e Capacidade cognitiva (Aula 53)
¢ Nervos cranianos (Aula 53)
¢ Massa, forca e tdbnus muscular
e Coordenagédo
o Reflexos
e Sensibilidade
e Marcha e equilibrio
e Sinais de irritagdo meningea
2.2. Avaliacdo da motricidade é efectuada através da avaliacdo dos seguintes aspectos:

e Massa muscular: é a “quantidade” de tecido muscular que compde os musculos.

e [Forcamuscular: é a forca com a qual os musculos se contraem durante o movimento
espontaneo ou contra uma forga oposta

e TbOnus muscular: é a contracgdo moderada e permanente dos musculos esqueléticos
resultante de um reflexo proprioceptivo (postural) destinado a manter a postura corporal.

e Motricidade e Coordenacao: incluem os movimentos e sua coordenacéo

¢ Reflexos: o exame dos reflexos fornece elementos de diagnéstico independentemente da
colaboracéo e estado de consciéncia do paciente. Os reflexos séo principalmente
diferenciados em:

o Osteo-tendinosos ou profundos: envolvem trés neurdnios; os mais explorados sao:
» Membros superiores: reflexo radial, reflexo bicipital, reflexo tricipital
» Membros inferiores: reflexo rotuliano, reflexo aquiliano

o Cutaneos ou superficiais: envolvem cinco neurénios; o estimulo € feito na pele ou
mucosa externa; os mais explorados séo: reflexo abdominal, reflexo plantar
2.3. Avaliacdo da marcha: a marcha é a maneira de andar propria de cada pessoa, que é definida
pelas caracteristicas fisicas, habitos e eventuais patologias (neurolégicas, musculo-
esqueléticas).
2.4. Avaliagado da sensibilidade: o estudo da sensibilidade avalia:

e A sensibilidade tactil-superficial
e A sensibilidade dolorosa
e A sensibilidade térmica

e A sensibilidade discriminativa de 2 pontos
2.5. Avaliacao dos sinais de irritacdo meningea: sao sinais que aparecem espontaneamente ou
evocados, e reflectem irritacdo das meninges geralmente de causa inflamatéria.
2.6. Oregisto dos achados do exame neurolégico
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Deve ser feito no fim de todo o exame neuroldgico, escrevendo em sequéncia 0s achados normais
ou anormais dos seguintes componentes:

BLOCO 3:

Consciéncia e eventual pontuacao obtida na avaliacdo com a escala de Glasgow; exemplo:
paciente consciente em caso de normalidade ou paciente com 9/15 na escala de coma de
Glasgow .

Capacidades cognitivas: mantidas em caso de normalidade ou em caso de alteracéo deve-
se escrever qual fungéo foi afectada, exemplo: paciente desorientado no tempo e no espacgo
(ndo sabe em que Pais, Provincia ou cidade esta, em que ano vivemos).

Nervos cranianos: normais em caso de exame fisico normal; em caso de alteracdo de um
nervo craniano, escrever o nome do nervo e o0 achado alterado, exemplo “N lllI: reflexo
pupilar alterado”

Massa, forca e ténus muscular: o resultado do exame da forca e tonus muscular deve ser
registado anotando o local da avaliagao e a graduagao; exemplo: “ténus e forga muscular
normais; ou hipotonia nos membros superior direito, ou forga muscular de grau 3/5 no
membro superior direito”.

Os reflexos: caso sejam normais anotar: reflexos osteotendinosos e cutaneos normais e
simétricos; em caso de alteracdo podem ser classificados no seguinte modo:
o 0: reflexo ausente

o +: reflexos diminuidos
o ++ :normal ou na média
o +++ :vivos, ndo patologicos

o ++++ :vivos patolégicos ou hiper-reflexia, com contrac¢des ritmicas ou clonos

Marcha: normal ou alterada; exemplo: “marcha nas pontas dos pés nao foi possivel”.

Sensibilidade: o resultado do exame deve ser registado por cada tipo de sensibilidade
testada, seja normal ou anormal; “exemplo: sensibilidade dolorosa normal; sensibilidade
tactil diminuida (hipoestesia) no dorso do pé esquerdo; auséncia de sensibilidade na méo
(anestesia)”.

DEMONSTRAGAO DA TECNICA PELO DOCENTE (60 min)

3.1. Pararealizar a avaliacdo da massa, ténus e forca muscular, o clinico deve:

3.1.1.

3.1.2.

Pedir ao paciente para ficar sentado ou em decubito supino

Posicionar-se na frente do paciente ou no lado direito da marquesa

Avaliar a massa muscular através de:

e Inspeccao: observar o volume e a forma dos musculos/grupos musculares visiveis

e Palpacéo: palpar com as palmas de uma ou ambas as maos 0os musculos dos membros
superiores e inferiores, examinando o volume, a forma e o contorno.

Avaliar o tbnus muscular através de:

e Inspeccdo: verificar a existéncia ou ndo de achatamento da massa musculare de
encontro ao plano da cama; se séao flacidas

e Palpacéo: palpar com as palmas de uma ou ambas as maos os musculos dos membros
superiores e inferiores, examinando consisténcia, relevo, facilidade de deformacgéo

e Executar a manobra da mobilizagdo passiva de um segmento musculo-esquelético:
pedir ao paciente para ficar relaxado e realizar movimentos de flexdo e extenséo dos
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membros; observar se ha resisténcia (tdnus aumentado) ou ndo (ténus diminuido) ou se
h& espasticidade, rigidez, sinal da roda dentada.

3.1.3. A forca muscular: avaliar os diferentes segmentos musculares (enquanto o docente
demonstra as manobras o projector projecta as figuras da aula tedrica correspondentes as
manobras)

e Provados bracos estendidos: pedir para o paciente ficar sentado ou deitado e para
estender os bracos com as palmas das maos voltadas voltadas para cima e com os
polegares estendidos. Observar se 0s membros ficam fixos na mesma posi¢do ou se um
ou ambos caem verticalmente pouco a pouco

e Provade Barré: pedir para o paciente ficar em decubito ventral, e flexionar as pernas de
modo a formar um angulo recto (90°.) com o plano do leito e manter essa mesma
posicao. Observar se as pernas ficam nessa posi¢do ou se estendem-se
progressivamente

e Prova de Mingazzini: pedir para o paciente ficar em decubito dorsal com os olhos
fechados, as coxas e os joelhos flexionados no plano horizontal e manter essa posicao.
Verificar se h4 queda de um ou dos dois membros inferiores.

e Provas paratestar a forca de diferentes segmentos: avaliar os grupos musculares
diferentes. Peca para o paciente executar movimentos especificos, e aplique uma forca
oposta ao movimento do paciente:

o Avaliacdo da forca dos musculos do pescoco: colocar a palma da mao na frente e
atras da cabeca do paciente e pedir para ele flexionar e estender o pescoco.

o Avaliacdo da forca dos musculos dos ombros: colocar as méos sobre os ombros do
paciente e pedir para ele elevar os ombros.

o Avaliacao da forca dos musculos dos bracos: pedir para o paciente ficar com os
bracos ao longo do tronco. Colocar as maos no biceps do paciente e pedir para ele
abduzir/abrir os bragos, ficar com os bracos abertos em 90°, colocar suas maos
abaixo do biceps e pedir ao paciente para baixar os bragos.

o Avaliacdo da forca dos musculos dos antebracos: pedir ao paciente para ficar com o
antebrago flexionado a 90°. Com uma mdo o clinico segura a face ventral do
antebraco e pede ao paciente para fechar (flexionar) o braco. Depois o clinico segura
a face dorsal do antebraco e pede ao paciente para abrir (estender) o braco. Repetir
as manobras com o outro braco.

o Avaliagdo da forga dos musculos das méos e dedos: colocar os dedos indicador e
médio dentro da palma da méo do paciente e pedir para ele apertar com a maior
forca possivel.

o Avaliacdo da forca dos musculos das pernas: pedir para o paciente ficar sentado ou
deitado. Colocar a mao na face anterior da tibia e pedir ao paciente para estender a
perna. Com o paciente sentado, colocar a mao na parte posterior da perna (barriga
da perna) e pedir para flexionar a perna.

o Avaliacao da forga dos musculos da coxa: pedir para o paciente ficar sentado e
colocar a mao acima do terco distal da coxa, logo acima do joelho, e pedir ao
paciente para elevar a coxa.

o Avaliacdo da forga dos musculos dos dedos do pé: pedir ao paciente para deitar-se
estender e relaxar as pernas. Colocar a m&o no d° °°orso do pé e pedir ao paciente
para flexionar o pé, colocar entdo a mao na planta do pé que esta flexionado e pedir
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ao paciente para estender o pé. Colocar os dedos 2°,3°,4°, da mao horizontalmente a
frente dos dedos do pé do paciente e pedir para ele estender os dedos. Depois,
colocar os dedos atras dos dedos do pé do paciente e pedir para ele flexionar os
dedos do pé. Fazer essa manobra nos dois pés.

3.2. Pararealizar a avaliagdo da coordenacdo, o clinico deve fazer os seguintes testes:

Prova dedo-nariz: pedir para ao paciente ficar sentado ou de pé, com os membros
superiores estendidos lateralmente. Posicionar-se na frente do paciente e pedir para ele
tocar a ponta do nariz com os indicadores das duas méaos: primeiro com a direita e depois
com a esquerda, repetindo isso varias vezes, mantendo os olhos abertos.

Prova dedo-dedo: pedir para ao paciente ficar sentado ou de pé; o clinico pde o seu
indicador na frente do paciente e pede para ele tocar com o indicador a ponta do indicador
do clinico: primeiro com o dedo direito e depois com o esquerdo, repetindo isso varias vezes.

Prova calcanhar-joelho: pedir ao paciente para ficar em decubito dorsal. Posicionar-se ao
lado direito do paciente e pedir para ele tocar varias vezes o joelho com o calcanhar da
perna oposta, mantendo os olhos abertos e depois fechando-os.

Prova dos movimentos alternados das maos: pedir ao paciente para ficar sentado ou de
pé. Posicionar-se na frente do paciente e pedir para ele abrir e fechar as méos, a fazer
movimentos de supinacao e pronacdo com as palmas das maos, rapida e alternadamente.

Prova dos movimentos alternados dos pés: pedir ao paciente para ficar sentado.
Posicionar-se na frente do paciente e pedir para ele fazer movimentos de extensao e flexao
dos pés de forma rapida e alternadamente.

3.3. Para desencadear os reflexos osteo-tendinosos e cutaneos, o clinico deve:

3.3.1.

3.3.2.

Preparar o paciente numa posigéo confortavel, com o membro a ser examinado na posi¢éo
adequada. Pedir ao paciente para relaxar completamente o membro, “fazendo a perna ou o
braco de morto”.

Se o0 paciente nao conseguir ficar relaxado, ha alguns métodos destinados a distrai-lo, como
pedir ao paciente para entrelagar os dedos das maos e no momento em que seu tendao
sera percutido, pedir para ele puxar as maos com forca.

Examinar cada reflexo, percutir no local apropriado, determinado previamente por palpacao:
a pancada deve ser brusca, seca e de intensidade moderada; deve modificar-se a
intensidade no sentido inverso da resposta reflexa: se o reflexo esta fraco aumenta-se a
intensidade e vice-versa.

Comparar sempre o reflexo de um lado com o outro do corpo, e os dos membros superiores
com os membros inferiores.

Na duvida sobre o estado dos reflexos deve repetir a manobra.

Reflexo radial (C5,C6): posicionar-se na frente do paciente, que deve estar sentado, com o
antebraco flexionado em um angulo recto (90°). Sustentar o antebraco do paciente em ligeira
pronacao com a mao esquerda, e fazer uma percussao na apofise estildide do radio.
Observar a resposta: normalmente consiste na flexao do antebraco.

Reflexo bicipital (C5, C6): posicionar-se da mesma maneira descrita no reflexo radial. Com
uma mao segurar o cotovelo do paciente de modo a que o polegar comprima levemente o
tend&o do biceps e com o martelo percutir o polegar.

Observar a resposta: normalmente consiste na flexdo do antebraco. Quando o reflexo esta
fraco 0 movimento pode ndo aparecer, mas a saliéncia do tendao provocada pela contraccao
do musculo deve ser sentida sob o dedo polegar
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3.3.3.

3.3.4.

3.3.5.

Reflexo rotuliano ou patelar (L2, L3, L4): pedir ao paciente para ficar sentado com os pés
assentes no chao ou deitado em decubito dorsal com os joelhos em repouso sobre o seu
antebraco (do clinico); percutir o tendao rotuliano (entre a rétula e a insercao tibial).
Observar a resposta: normalmente € a extensdo da perna sobre a coxa

Reflexo aquiliano (S1, S2): pedir ao paciente para ficar na marquesa com as pernas
relaxadas. Posicionar-se ao lado do paciente, segurar as pernas do paciente e cruza-las.
Imprimir na ponta do pé uma leve flex&o dorsal e percutir o tend&o de Aquiles: sentir a forga
com a qual é feita a contracgdo muscular. Observar a resposta: normalmente é a extenséo
plantar do pé.

Reflexo cutédneo abdominal (D6-D12): pedir ao paciente para ficar em decubito dorsal com
0 abdémen despido. Posicionar-se ao lado do paciente e riscar a parede abdominal com um
objecto de ponta romba (tampa de caneta, espéatula, cabo do martelo de reflexos) de fora
para dentro ou de dentro para fora. Procurar o reflexo em 3 alturas:

e Seguindo uma linha paralela a da prega da virilha
e Transversalmente a altura do umbigo
e Paralelamente ao rebordo costal e um pouco abaixo dele

Observa a resposta: normalmente ha contrac¢do dos musculos abdominais subjacentes com
desvio do umbigo para o lado estimulado.

3.4. Pararealizar a avaliacdo da sensibilidade, o clinico deve:

Pedir ao paciente para ficar deitado na cama com as areas a serem exploradas, pernas, pés,
bracos e maos, despidas e para manter os olhos fechados durante o exame.

Explicar que vai testar a sensibilidade tactil ou dolorosa aplicando o objecto “x” numa area da
pele, e pede para dizer “esta tocando” no momento que sente o estimulo.

Avaliar a sensibilidade tactil-superficial: aplicar o estimulo usando o pedaco de algodao
ou um pequeno pincel macio ou uma tira de papel, rocando de leve em diferentes areas:
superficie tibial da perna, dorso do pé, planta do pé; superficie dorsal e ventral do braco;
dorso da méo, palma da méao, polpa dos dedos.

Enquanto estiver aplicando o estimulo espera pela reaccéo do paciente.
Comparar a resposta aos estimulos em areas homologas.

Avaliar a sensibilidade dolorosa superficial: nas mesmas regides acima descritas: aplicar
um estilete rombo, capaz de provocar dor sem ferir.

Avaliar a sensibilidade discriminativa de 2 pontos: pedir ao paciente para ficar com olhos
fechados, aplicar um agrafo ou um objecto com dois pontos de estimulacdo em dois pontos
cutaneos: nos dedos da mao, palma da mao, dorso dos pés; esperar a reaccéo do paciente.

3.5. Pararealizar a avaliagdo da marcha, o clinico deve:

Observar como o paciente anda ho momento em gue entra na sala da consulta.

Observar o paciente enquanto fica executando as ordens do clinico:

o Pedir ao paciente para andar normalmente na sala da consulta; se ndo ha espaco
suficiente pode ir para fora (ex:no corredor).

o Pedir ao paciente para andar na ponta dos pés seguindo uma linha recta imaginaria ou a
linha dos azulejos no chéo.

o Pedir ao paciente para andar com os calcanhares seguindo uma linha recta imaginaria
ou a linha dos azulejos no chéo.

o Pedir ao paciente para andar com o calcanhar de um pé logo na frente das pontas dos
dedos do outro pé, seguindo uma linha recta imaginaria ou a linha dos azulejos no chéo.

o Observa como o paciente anda, se ha desvio da trajectoria ou perda de equilibrio.
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3.6. Pararealizar a avaliacdo do equilibrio estatico (prova de Romberg), o clinico deve:
¢ Pedir ao paciente para ficar na posi¢cao erecta

e Solicitar ao paciente para ficar nesta posicdo com 0s pés juntos, os bracos ao longo do térax
e olhando para frente por alguns segundos

e ApGs uns 10 segundos pedir para o paciente fechar os olhos e ficar na mesma posicgéao.

e Observar as eventuais oscilagdes do corpo do paciente: pequenas oscilagdes sdo normais.
Observar se o paciente deve abrir os olhos para manter o equilibrio

¢ Durante o exame o clinico deve ficar ao lado do paciente, pronto para segura-lo caso perca o
equilibrio
3.7. Pararealizar avaliagdo de sinais de irritacdo meningea, o clinico deve:
3.7.1. Avaliacéo do sinal derigidez da nuca:

e Pedir ao paciente para ficar sentado ou em decubito dorsal com a cabeca em contacto
com o colchdo e sem almofada.

e Inspeccionar a posi¢ao da cabeca, coluna e membros inferiores: caso a rigidez seja
intensa o pescoco fixa-se espontaneamente em extensdo por defesa a dor;
e O clinico pede para flectir o pescoco, procurando colocar o queixo em contacto com o
térax: o sinal é positivo, ou seja hé rigidez da nuca, quando o movimento de flexdo é
dificultado pela resisténcia dos masculos e desperta dor.
3.7.2. Evocacao do sinal de Kernig

¢ Pedir ao paciente para ficar em decubito dorsal com joelhos flectidos

e O clinico flecte a coxa do paciente sobre o quadril e estende o joelho: o sinal é positivo
guando este movimento desperta dor
3.7.3. Sinal de Brudzinsky:

e Pedir para o paciente ficar em posicao dorsal

e O clinico tenta elevar a cabeca do paciente flectindo-a sobre o peito e observa se o
paciente flecte involuntariamente os membros inferiores

Apos ter examinado todas as componentes do exame neuroldgico registar os achados no
processo clinico

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (90 min)

Dividir os alunos em grupos de 2, e distribui-los para que em cada grupo, todos alunos pratiquem as
técnicas descritas acima com o respectivo companheiro de grupo (alternando entre o papel de clinico e
de examinador).

Durante a pratica os alunos irdo deixar cada um dos colegas executar a técnica completamente antes
de fazer comentérios e/ou correccoes.

Durante as praticas o docente ira circular pelos grupos e observar em cada um deles, pelo menos uma
demonstracéo de cada aluno. Caso uma técnica néo esteja clara ou haja davidas dentro do grupo o
docente ira explicar mais uma vez para 0 grupo como realizar a técnica correctamente.

Abaixo as listas de verificacdo, com 0s passos a seguir para a realizacdo de cada técnica:

4.1 Avaliagdo da motricidade

Lista de verificacao:

Disciplina de Semiologia.Anamnese/E.Fisico
12, Semestre 417



Preparacéo do material necessario

Preparacéo e posicado do paciente

Lavar as méos

Técnica de execucdo das manobras para a avaliagdo da massa muscular
Técnica de execucdo das manobras para a avaliacdo da forca muscular
Forca do pescoco

Forca dos ombros

Forca dos bracos

Forca dos antebracos

Forca das maos

Forca das coxas

Forca das pernas

Forca dos pés

0O 0 0O 0 0 0 0 O

Técnica de execucdo das manobras para a avaliagdo do tébnus muscular
Técnica de execucdo das manobras para a avaliacdo da marcha:

o Marcha normal

o Marcha nas pontas dos pés

o Marcha nos calcanhares

o Marcha com pé em frente de outro

Técnica de execucdo das manobras para a avaliacdo da coordenacao:

o Prova dedo-nariz

o Prova dedo-dedo

o Prova calcanhar-joelho

o Prova dos movimentos alternados

Técnica de execucdo das manobras para a avaliagao do equilibrio: prova de Romberg
Lavar as maos novamente

Interpretacdo dos achados

Registo dos achados

Comunicagdo com o paciente sobre os achados

4 .2 A Avaliacao dos reflexos:

Lista de verificacao:

Preparacdo do material necessario

Preparacéo e posi¢cédo do paciente

Lavar as maos

Técnica de execucdo da manobra de avaliacdo do reflexo bicipital
Técnica de execucdo da manobra de avaliacdo do reflexo radial
Técnica de execucdo da manobra de avaliacdo do reflexo rotuliano ou patelar
Técnica de execucdo da manobra de avaliacéo do reflexo aquiliano
Técnica de execucdo da manobra de avaliacdo dos reflexos abdominais
Lavar as maos novamente

Interpretacéo dos achados

Registo dos achados
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Comunicacdo com o paciente sobre os achados

4.3 Avaliacdo da sensibilidade e de sinais de irritagdo meningea

Lista de verificacao:

Preparacéo do material necessario

Preparacéo e posicado do paciente

Lavar as maos

Técnica de execugdo da manobra de avaliacdo da sensibilidade:
o Tactil superficial

o Dolorosa

o Discriminacéo de dois pontos

Técnica de execucdo das manobras de pesquisa de sinais de irritacdo meningea:

o Avaliagdo da rigidez da nuca

o Pesquisa do sinal de Kernig

o Pesquisa do sinal de Brudzinsky

Lavar as maos novamente

Interpretacdo dos achados

Registo dos achados

Comunicacao com o paciente sobre os achados
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