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Apresentacao

“Diga-me e esquecerei,
ensina-me e aprenderei,
envolva-me e entenderei.”
Confiicio

H4 um momento mégico em que, qual um verda-
deiro big-bang as avessas, fundem-se a arte e a ciéncia,
as habilidades e as competéncias, a sensibilidade e a
atencdo, a vivéncia e o saber. Esse momento impar se
inicia quando o médico (ou o aprendiz de Medicina) se
posta diante do paciente para proceder ao exame clinico
(anamnese e exame fisico) na busca de informagoes (si-
nais e sintomas) que ajudam a descobrir e tratar os males
de que a pessoa padece.

A despeito de toda a evolucao tecnolégica, a vi-
véncia, o conhecimento cientifico e o raciocinio clinico,
embasados por uma anamnese e um exame fisico crite-
riosos, continuam a ser os fundamentos para o exercicio
pleno da pratica médica.



Esse compéndio, escrito com simplicidade e maestria,
paradoxalmente compacto e completo, representa uma
importante ferramenta de apoio ao estudante no proce-
der de um exame clinico bem escrito, rico em detalhes e
conduzido de forma sistematizada, o que, certamente,
vai otimizar o estabelecimento de um diagnéstico e de
uma conduta terapéutica mais eficaz, além de fortalecer
a relacdo médico-paciente, aspectos essenciais para o
prognostico e a cura.

Antonio Miguel Furtado Leitdo
Antbnio Ribeiro da Silva Filho
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Introducao




LSS~

O exame clinico tem a proposta de formular hip6-
teses diagndsticas a fim de elucidar o diagnéstico final de
um quadro clinico, tratar o paciente, obter dados para o
prognostico e prevencdo da propria enfermidade e suas
complicacoes, possibilitando ao profissional de satide
intervir com mais seguranca na melhoria da qualidade
de vida do paciente. Para tanto, é necessario conhecer
e integrar as inimeras areas do conhecimento, princi-
palmente em satide: embriologia, anatomia, histologia,
fisiologia e patologia, 0 dominio das manifestaces das
sindromes clinicas, da historia natural das entidades no-
solégicas, dos termos médicos, das expressoes populares
na area da satide, assim como desenvolver habilidades
psicomotoras e atitudinais.

O método clinico ou semiolégico constitui o ins-
trumento estruturado e sistematizado utilizado na rea-
lizacdo do exame clinico, onde estdo incluidos a anam-
nese e o exame fisico. Trata-se de uma ferramenta que
padroniza os questionarios aplicados na entrevista e a
estrutura observada no exame fisico para auxiliar o ra-
ciocinio clinico do profissional. A capacitagao para rea-
lizar o método clinico esta diretamente relacionada ao
desenvolvimento da habilidade para executar o exame
clinico, que é conquistada tdo somente pela vivéncia.
Portanto, é imprescindivel a prética exaustiva do exame
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clinico baseado na sistematizacdo inserida no método
clinico.

A anamnese consiste em uma entrevista, que im-
plica interacao entre o médico e o paciente/acompa-
nhante envolvido em um potencial problema de satde.
Nessa entrevista sao obtidos dados de identificagao e
da historia clinica, sendo esta classicamente dividida
em queixa principal, histéria da doenga atual, histéria
pessoal fisiolégica, pessoal patoldgica pregressa, fami-
lial, familiar, social e interrogatério sintomatolégico. O
entrevistador deve aparelhar-se nao somente de habi-
lidades, mas também de sensibilidade, que o torne ca-
paz de realizar a transdugao de queixas relatadas pelo
paciente em seus sintomas correspondentes, dentro de
um contexto complexo influenciado pelo aspecto social,
cultural, moral e ético, respeitando particularmente os
principios bioéticos da relacao médico-paciente como a
autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia, sigilo e jus-
tica. A entrevista deve ser elaborada através de pergun-
tas abertas ou dirigidas, nunca sugeridas, respeitando o
nivel educacional e cultural, bem como, observando o
aspecto do escutar o paciente com o devido interesse,
atencdo e paciéncia.

As alteracoes sugeridas pelos dados colhidos na
anamnese sao averiguadas através do exame fisico, que,
por vezes, fornece dados importantes ndo aventados
durante tal entrevista. Esta etapa do exame clinico utili-
za-se de procedimentos como a inspecao, palpagao, per-
cussao e ausculta, além de instrumentos e aparelhos que
foram incorporados ao método clinico, como o estetos-
copio, esfigmomandmetro, termdmetro clinico, martelo
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de reflexos, lanterna, fita métrica, abaixador de lingua,
entre outros.

O raciocinio clinico é desenvolvido ao longo do
exame clinico e deve resultar na geracao de hipoteses
diagndsticas. Algumas vezes, exames complementares
sao solicitados para auxiliar na confirmagao diagndstica,
progndstico, acompanhamento do paciente e, inclusive,
na terapéutica.

O processo do raciocinio clinico tem inicio desde o
primeiro contato visual, auditivo, olfativo ou tatil com o
paciente. Cerca de 60 a 75% dos diagndsticos ja sao pre-
concebidos na conclusao da histéria clinica. E impruden-
te estabelecer um diagnéstico precocemente e encerrar a
investigacao diagnostica nesta etapa, pois a conclusao
diagndstica ou o diagnéstico definitivo somente devem
ser selados apés a elaboracao de um raciocinio clinico,
baseado em uma anamnese e exame fisico cuidadosos e
detalhados, bem como da listagem de problemas perti-
nentes ao caso em questao.

Na atualidade, com o progresso acelerado da tec-
nologia da informacéao e dos recursos diagnosticos com-
plementares, constata-se um certo descuido/descaso em
relacdo ao exame clinico. O foco da pratica clinica é o
paciente e é nele que se deve investir, tratando-o de for-
ma holistica. Portanto, deve-se iniciar esse atendimento
semeando de forma cuidadosa a relagio médico-pacien-
te, que permeard em todas as etapas dessa assisténcia,
contribuindo até com a terapéutica.

Apesar de todo avango tecnolégico, como o de-
senvolvimento da inteligéncia artificial, somente o ho-
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mem tem a percepgao e a sensibilidade para avaliar as
mensagens verbais e nado-verbais, como os sentimentos e
outros fatores imensuraveis envolvidos na relacao médi-
co-paciente e no processo do adoecer na sua visao mais
abrangente. Assim, o exame clinico, sistematizado pelo
homem (Hipdcrates) para apoiar o processo de cuidar
do homem, foi edificado com o concreto da ciéncia e
lapidado pelo toque da arte.

“Este instrumento presta-se a resgatar uma sin-
tese da sistematizagdo do exame clinico, que pre-
viamente deverd ser estudado de forma detalhada
e aprofundada em diversas fontes, pois cada uma
delas se reveste de nuances que somente quem as
navega, poderd processar e assimilar os sentimen-
tos, as mensagens e os ensinamentos transmiti-
dos por seus autores.”
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Anamnese




LSS~

Antes mesmo dessa etapa do exame clinico, alguns
itens devem ser observados:

* Ambiente adequado (consultério, hospital): silencioso,
agradavel, higienizado, bem iluminado e reservado.

* Paramentacdo adequada: jaleco, sem exagero de ade-
recos, sapatos.

 Aparéncia e higiene pessoal: cabelos penteados, barba
feita ou cuidada, unhas cortadas e limpas.

* Atitude: receptiva, educada sem exaltacoes ou apatia.

O processo de obtencao da anamnese permite a
observacao do comportamento do paciente e a deteccao
de aspectos que devem ser explorados com mais deta-
lhes no decorrer do exame fisico. Classicamente, a ana-
mnese se divide em identificacdo e histdria clinica. Esta
altima pode ser feita de duas maneiras principais: anam-
nese livre (o paciente relata por conta prépria a histéria
da doenca) e anamnese dirigida (o médico faz perguntas
mais especificas no interrogatério sintomatoldgico).

A Anamnese deve ser iniciada com a apresen-
tagdo entre o médico/académico e o paciente. Nessa
ocasido, o médico deve explicar as etapas e o objetivo
daquele atendimento ao paciente. O préprio ato de ob-
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ter a anamnese proporciona ao médico a oportunidade
de estabelecer ou intensificar a ligacao singular que é a
base ideal da relagio médico-paciente. E recomendado
desenvolver uma idéia sobre como o paciente percebe
sua doenga, suas expectativas com relacdo aos médicos
e ao sistema de satide e as implica¢des sociais e financei-
ras da doenga do paciente. O paciente deve ser avisado
que as informagoes prestadas sao sigilosas e deve ficar a
vontade para tirar davidas ou informar algo que nao foi
perguntado e que julgue relevante.

O Médico nao pode permitir que seus valores mo-
rais, culturais, preconceitos ou julgamentos, bem como
os do paciente, interfiram na qualidade de seu atendi-
mento. Deve-se ter o méximo de cuidado em controlar
suas reagdes, como expressoes que possam ser captadas
e influenciar o comportamento do paciente que passara
a responder dentro de um novo contexto. Além disso, o
Meédico deve perceber expressoes e atitudes do pacien-
te que possam significar a incompreensao da pergunta,
uma recusa (defesa/inseguranca) a responder a pergun-
ta ou uma dificuldade de falar sobre o assunto. E preciso
dar atencgao especial a linguagem utilizada na entrevis-
ta, pois podem surgir barreiras na comunicacao devidas
ao desconhecimento reciproco do conjunto de simbolos
utilizados tanto pelo médico quanto pelo paciente.

Nesse contexto, portanto, é necessario levar em
conta os aspectos culturais da medicina popular, da lin-
guagem do paciente e a necessidade do entrevistador
de se fazer entender dentro dos aspectos educacionais e
culturais do entrevistado.
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Outras orientagbes sdo pertinentes, principal-
mente nas primeiras anamneses, quando o estudante
ainda nao estd habituado ao questionario utilizado roti-
neiramente. Tais orientagdes sdo:

e Tentar registrar a entrevista em blocos ou ao término
da conversa com o paciente, de modo que ele nao se
sinta inibido. Os principiantes podem ter em maos um
roteiro ja impresso desde que seja utilizado de maneira
sutil;

* Evitar o uso de gravadores;

* Explicar ao paciente o que estd fazendo no momento do
registro e o informar de que isso é necessario para que se
possa comparar com 0s exames posteriores ou prévios.

e Aferir a interpretagdo que o paciente da a doenga e o
impacto que esta esta causando no seu cotidiano.

Diante do exposto, as etapas da anamnese (identi-
ficagdo e histéria clinica) serdo detalhadas a seguir.

Identificacdo

A identificagao fornece vérios dados de interesse
que podem guiar o raciocinio clinico. Inicia o processo
de comunicagao da relagio médico-paciente.

Os principais dados colhidos na identificacao sao
listados abaixo e comentados sucintamente.

1. Nome: escrever por extenso e registrar a forma como
o paciente prefere ser chamado.
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2. Idade (data do nascimento): a faixa etdria pode estar
associada a determinadas manifestacoes clinicas.

3. Sexo: algumas doencas sdo mais comuns ou inerentes
a um determinado sexo.

4. Cor (raca): determinadas enfermidades predominam
ou sdo mais graves sob a influéncia da raca. E controver-
sa a determinacao da cor ou raga, sendo aceito o registro
da cor como: branca, parda ou negra, ou interrogando o
paciente sobre como ele considera a sua cor.

5. Naturalidade: relagdo com doencas regionais.

6. Nacionalidade: maior incidéncia de determinadas do-
encas em certos paises.

7. Estado civil: associado a aspectos psicossomaticos e a
doengas transmissiveis.

8. Grau de escolaridade (instrucao): proporcional ao
nivel de cuidados dispensados a satide. Referéncia para
o entrevistador adequar a linguagem da entrevista para
torna-la acessivel ao paciente.

9. Profissao/ocupacao atual e ocupagdes anteriores: re-
lacionadas a riscos ocupacionais. Registrar as profissdes/
ocupagodes atuais e anteriores. Se aposentado, questionar
sobre sua ocupacao antes da aposentadoria. Ocupacgoes
fora do ambiente de trabalho antes informado.

10. Religiao: associacao de alguns grupos religiosos com
certas doengas ou recusa terapéutica. Grupos religiosos
que se isolam do restante da populacdo podem conservar
suas caracteristicas étnicas, sendo acometidos de doencas
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quase que exclusivas de tais grupos. As diferencas entre
as religides podem ter suas raizes nos habitos e costumes
que lhes sdo peculiares.

11. Nome da mae: auxiliar na identificagdo do individuo
em caso de homonimo.

12. Procedéncia (residéncia anterior): registrar as resi-
déncias anteriores e o tempo de moradia. Diz respeito
a geografia médica, através da associagao das condigoes
climéticas, hidrograficas, sanitarias e do acesso as uni-
dades de satde do local de moradia com a distribuigao
geogréfica de determinadas endemias/epidemias.

13. Endereco (residéncia atual): registrar o endereco
completo atual. Diz respeito a geografia médica, através
da associagao das condigoes do local de moradia com a
distribuicdo geografica de determinadas endemias/epi-
demias.

14. Telefone de contato

15. E-mail

16. Plano de saude

17. N2 do prontuario, leito, enfermaria

18. Fonte e qualidade (confiabilidade) da informagao da
anamnese: proprio paciente, acompanhante.

19. Data da Admissao

20: Local, data e hora do Exame Clinico
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Historia Clinica

A histéria clinica é o relato da afeccao em poten-
cial e de outros dados relacionados a saude, realizado
pelo préprio paciente e/ou acompanhante (quando se
trata de criangas, de pacientes com doencas mentais ou
impossibilitados de falar). A aquisicdo dos dados podera
ser feita através de entrevista livre, contendo perguntas
ou solicitagoes abertas, como “Fale sobre a sua doenga”,
ou dirigida (orientada) com perguntas mais especificas,
como “Sua dor no peito tem relagdo com o esforco fisi-
co?”. Deve-se formular perguntas acessiveis, compreen-
siveis e condizentes com a situacdo educacional e cul-
tural do paciente. O importante é que nunca se facam
perguntas que induzam respostas as quais nao corres-
pondam necessariamente a realidade.

1. Queixa Principal (QP)

Motivo(s) pelo(s) qual(is) o paciente procurou au-
xilio médico, registrado com as palavras do paciente e
colocado entre aspas. Caso existam muitas queixas, ques-
tionam-se aquelas que estdo incomodando mais, e regis-
tram-se, no maximo, trés delas. Se possivel, anotar a dura-
¢do da(s) queixa(s). E evitar o registro de diagnésticos.

Nem sempre a queixa principal corresponde ao
sintoma-guia ou sintoma principal.

2. Histéria da Doenca Atual (HDA)

A histéria da doenga atual é o ponto critico da
anamnese e, geralmente, traz as pegas necessdrias para
a montagem do diagnéstico.
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As observagbes anteriores sobre a anamnese apli-
cam-se perfeitamente a elaboracao da histéria da doenca
atual. O relato do paciente deve ser transcrito, sempre
que possivel, em termos técnicos, porém as expressoes
que nado encontram correspondéncia com termos ou ex-
pressoes técnicas devem ser transcritas literalmente com
as palavras do paciente, entre aspas e seguido da palavra
sic entre parénteses. Sic é um advérbio latino que signifi-
ca assim sendo e é usado internacionalmente para indicar
que aquilo que esta escrito, mesmo que pareca errado ou
estranho, é assim mesmo.

A HDA nao é simplesmente a transcricao do relato
do paciente, mas o produto da assimilacao e interpre-
tagdo dos dados relevantes colhidos pelo entrevistador,
que os interpreta sob o prisma da ciéncia médica.

Algumas orientagdes podem ser de grande valia
na execu¢ao de uma HDA para torna-la concisa, clara
e fiel, principalmente em seu aspecto cronolégico e nas
relagdes entre os sintomas. Os dados colhidos e regis-
trados na histéria da doenca atual seguem uma ordem
cronoldgica:

a) Inicio:

e época do aparecimento dos primeiros sintomas ou
quando o paciente deixou de se sentir saudavel;

* determinacao do(s) sintoma(s)-guia;
b) Meio:

* desdobramento das manifestagoes clinicas;
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* utilizagao do sintoma-guia como niicleo do raciocinio
clinico;

* identificagao das relagdes entre o sintoma-guia e ou-
tros sintomas;

* evolucao da sintomatologia e influéncia de tratamen-
tos efetuados;

c) Fim:

* situacao atual do quadro sintomatolégico (quando o
paciente procurou ajuda médica — momento atual).

Todos os sintomas referidos devem ter suas carac-
teristicas analisadas no que se concerne a: a) inicio: épo-
ca do seu aparecimento e tempo de duragao; alternancia
entre aparecimentos e remissdes ou se é manifestado
constantemente; modo como se apresenta — gradativa-
mente ou subitamente; b) caracteristicas semioldgicas:
localizagao, qualidade, intensidade, relagdo com fungdes
de drgaos que direta ou indiretamente estao ligados ao
sintoma; c) evolugao: modificacoes das caracteristicas
iniciais de tais sintomas, fatores precipitantes, fatores
agravantes, fatores atenuantes, resposta a tratamentos;
d) associagao entre sintomas: identificar correlacao entre
o sintoma em questao e outros sintomas, principalmente
com o sintoma-guia; e) caracteristicas atuais.

3. Historia Pessoal (Antecedentes Pessoais)

a) Fisiologica (HPF): remete as condigdes de nascimen-
to e de desenvolvimento do paciente. Condigoes da
gravidez materna e parto (intercorréncias na gestacao
e parto, dieta, uso de drogas, dlcool, tabagismo, infec-
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¢oes, se fez pré—natal, se nasceu a termo, pré termo ou
pos termo, parto hospitalar ou domiciliar, vaginal ou
cesariano). Desenvolvimento Neuropsicomotor (se
chorou quando nasceu, se teve alguma doenca neo-
natal, época em que engatinhou, andou, falou, surgiu
a denticao, passou a ter controle esfincteriano, se foi
amamentado, se amamentou), inicio e desenvolvi-
mento da vida escolar, inicio da puberdade, menarca,
caracterizacdo do ciclo menstrual, inicio da ativida-
de sexual, gestagoes (ntiimero de gestagoes, partos e
abortos — causa do aborto e periodo da gestagdo), dia
da altima menstruacao, climatério/menopausa.

Patolégica Pregressa (HPPP) e Doencas Preexisten-
tes: investiga as doengas que acometeram o paciente
previamente e aquelas que ainda persistem (colocar
entre parénteses a data do acometimento). Investigar as
doencas mais freqiientes na infancia (sarampo, vari-
cela, parotidite epidémica, coqueluche, difteria, po-
liomielite, tonsilites recorrentes, rubéola), passando
para transi¢do com a adolescéncia (escarlatina, febre
reumdatica, mononucleose infecciosa) e vida adulta
(diabetes, hipertensao arterial sistémica, cardiopatias,
acidentes vasculares encefalicos, doenca de Chagas,
hepatopatias, doencas sexualmente transmissiveis
(gonorréia, sifilis, cancro mole, condiloma acumina-
do, linfogranuloma inguinal, herpes genital), infeccao
por HIV ou aids, febre tiféide, malaria, hepatites, tu-
berculose, infestagOes, varizes, hemorréidas, rinites,
asma, doengas mentais.

Além das patologias acima, investigar alergias

(medicamentosas e alimentares), passado cirtrgico e
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traumatico (acidentes), transfusdes de sangue, hospita-
lizagbes e procedimentos endoscépicos.

Inquirir sobre a condicao de portador de doencas
preexistentes, bem como dos seus respectivos tratamen-
tos. Anotar os medicamentos utilizados, como autome-
dicacao, de forma continua ou esporadica.

4. Historia Epidemiolégica (HE) e A¢bes Preventivas

A histéria epidemioldgica diz respeito a doencas
infecciosas transmissiveis ou ndo e a agravos, que po-
dem ou nao ser prevenidos ou atenuados.

Questionar a ocorréncia de endemias e epidemias
nas regides freqiientadas ou habitadas pelo paciente,
correlacionar esses locais com a profissao e o lazer do
paciente (principalmente quando ocorrem viagens).
Também é importante verificar as condigdes de imuni-
zagao, principalmente para tuberculose (BCG), tétano,
coqueluche, difteria, parotidite, poliomielite, sarampo,
rubéola e hepatite B e colher dados sobre medidas pre-
ventivas com relagao ao cancer de mama (auto-exame,
mamografia), de colo do tatero (Papanicolau), de prosta-
ta (PSA e toque retal), as doengas sexualmente transmis-
siveis (nimero de parceiros, uso de preservativos) e ao
planejamento familiar (métodos contraceptivos).

Registrar data e conclusao dos ultimos exames
odontolégico, oftalmolégico, ginecoldgico, urolégico e
também data da dltima radiografia simples de térax e
eletrocardiograma.

Verificar o uso de cinto de seguranca e de equipa-
mentos de protecao individual (EPI), como o uso de ca-
pacetes para ciclistas e motociclistas e filtro solar.
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5. Hist6ria Familial e Familiar (HF)

As histérias familial e familiar fazem mengao as
condicoes de satide dos ascendentes, colaterais, descen-
dentes e outras pessoas e animais que convivem com o
paciente, iniciando pelos pais, seguidos dos irmaos, con-
juges e filhos, avos e netos, vizinhos, colegas de trabalho
e animais de estimagao. No caso de ébito, indagar a cau-
sa e a idade da sua ocorréncia.

Registrar as seguintes afeccoes: diabetes mellitus,
hipertensao arterial sistémica, dislipidemia, cardiopatias,
doengas vasculares cerebrais, doengas renais, cancer,
alergias, pneumopatias, doencas osteomioarticulares,
endocrinopatias, glaucoma, cefaléias, epilepsia, doenca
mental, etilismo, tabagismo, toxicomania, doengas he-
matolégicas e doengas que apresentem sintomas seme-
lhantes aos do paciente.

6. Historia Social (HS)

A histéria social avalia os aspectos sociais relacio-
nados com o doente e com o processo satide-doenca,
como as condigoes e estilo de vida do paciente. Nessa
etapa, sao abordados os itens:

a) Nivel educacional: nivel de instrucao. Se houve inter-
rupgao dos estudos, investigar o motivo dessa ocor-
réncia;

b) Ocupacao: relacionada a ocorréncia de certas doen-
cass designadas como ocupacionais, decorrentes da
exposi¢ao ocupacional a agravos e/ou riscos fisicos,
quimicos, mecanicos, ergonomicos e biolégicos. Per-
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guntar a respeito do tipo de ocupacao, local de traba-
lho, exposigado a riscos, acidentes de trabalho, jornada
de trabalho, tempo de servigo em cada ocupagao atu-
al e anteriores, satisfacdo com o trabalho.

¢) Habitacao: tipo de casa (alvenaria, madeira, taipa),
tipo de piso (barro, cimento, azulejo), telhado da casa
(telha, palha, se tem forro), quantos comodos, se tem
banheiro dentro de casa, d4gua encanada, fossa sépti-
ca, esgoto, energia elétrica, coleta de lixo. Perguntar
sobre a qualidade da agua que ingere, se conhece o
barbeiro e se ja foi picado por ele.

d) Condicoes socioecondmicas: Quantas pessoas vivem
na mesma casa, quem contribui com a renda familiar,
qual a renda familiar.

e) Condicoes culturais: religido, doutrinas e crencas. In-
fluenciam na percepgao da satide-doenga e na adesao
ao tratamento.

f) Alimentacao: quantas refei¢cdes diarias, a quantidade e
o tipo de alimento em cada refeigao.

g) Dinamica das relagdes familiares e extra-familiares:
qualidade dos relacionamentos interpessoais.

h) Atividades de lazer: exercicios fisicos (tipo, freqiién-
cia), perguntar se toma banho de rio ou acude que
apresentem caramujos (prurido apds o banho).

i) Vicios: etilismo, tabagismo, uso de drogas ilicitas.
Discriminar qualidade, quantidade, freqiiéncia e ha
quanto tempo utiliza tais drogas. Perguntar se convi-
ve com fumantes e ha quanto tempo.
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j) Viagens: deslocamentos para dreas endémicas ou sob
epidemia. Exposicao a riscos ou agravos proprios da
area visitada.

7. Interrogatério Sintomatolégico (IS) (Interrogatério
Sistémico, Anamnese Especial, Anamnese Ativa, Revi-
sao por Orgaos e Aparelhos ou Revisao dos Sistemas)

O interrogatério sintomatolégico nao s6 comple-
menta a HDA, mas também permite levantar suspeitas
ou detectar afec¢des que nao tém relacao direta com as
manifestagdes clinicas exibidas na HDA.

Essa etapa completa as lacunas existentes na HDA,
tanto determinadas pelo paciente, que pode omitir al-
guns sintomas por esquecimento ou intencionalmente,
quanto pelo entrevistador.

No interrogatério sintomatolégico, a seqiiéncia da
investigagao dos sintomas, sempre que possivel, deve ser
cranio-caudal e por segmentos. Registrar os sintomas pre-
sentes e negados. Todos os sintomas presentes devem ser
devidamente caracterizados.

a) Sintomas Gerais: febre, calafrio, desidratacao, anore-
xia, astenia, sudorese, perda ou ganho ponderal (de-
terminar o intervalo de tempo);

b) Pele e Faneros: alteracoes da cor (cianose, ictericia, pa-
lidez), textura, relevo, umidade, temperatura e sensi-
bilidade; prurido; edema, alteragio de faneros (modi-
ficagdes dos cabelos ou unhas), circulacao colateral;

c) Cabeca: cefaléia, tontura, vertigem, perda de consciéncia;
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e Olhos: alteragdes da acuidade visual, dor, lacrime-
jamento exacerbado, secrecdo nos olhos, fotofobia,
escotomas, queimacao, sensacao de areia nos olhos,
diplopia, nistagmo, estrabismo, eritema, hemorragias
conjuntivais, prurido.

* Nariz e Seios (paranasais) da face: congestao nasal,
corrimento, rinorréia (coriza e secrecdes), epistaxe,
prurido, dor na topografia dos seios paranasais, alte-
ragdes no olfato (aumento, diminuicdo, mudanga da
percepcao), espirros;

* Ouvidos: alteracao da sensopercepgao (alucinagoes
auditivas), autofonia, zumbidos, dor, otorragia, otor-
réia, alteragdes da acuidade auditiva, prurido;

* Boca (cavidade oral) e Garganta: estado de conserva-
¢do dos dentes, sangramentos, lesdes e ressecamento
da mucosa oral, halitose, sialorréia, disfagia, dor, alte-
racdo da voz, inflamagdo das tonsilas, secrecao puru-
lenta, fenda palatina, palato ogival;

d) Pescoco: dor, limitacdo do movimento, rigidez, abau-
lamentos, aumento do volume dos linfonodos, au-
mento do volume da tiredide.

e) Torax: alteragdes da forma e da simetria.

* Mamas: alteragoes do tamanho e da simetria, nédulos,
retragOes, dor, desvio do mamilo, secre¢Oes e sangra-
mentos papilares, ulceragdes, prurido.

* Sistema Respiratério: tosse, expectoragao (cor, volume,
odor, presenca de sangue), dor toracica, vomica, disp-
néia, hemoptise, sibilancia, sudorese noturna, cianose.
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e Sistema Cardiovascular: dor ou desconforto precor-
dial, palpitagdes, dispnéia paroxistica noturna, disp-
néia de esforgo, ortopnéia, edema, cianose, hemoptise,
sibilancia, sincope.

f) Sistema Digestério e Abdome: disfagia, odinofagia,
pirose, anorexia, nduseas, regurgitagdo, vomitos, em-
pachamento (plenitude géstrica), hematémese, me-
lena, enterorragia, eructagoes, distensao abdominal,
alteracoes do hébito intestinal (constipacao intestinal,
diarréia), tenesmo, esteatorréia, ictericia, dor abdo-
minal, intolerancia alimentar, prurido, sangramento,
fissuras e fistulas anais.

g) Regiao Inguinal: dor, prurido, eritema, descamacao,
tumoracao, ulceragdes, fistulas e abaulamento.

h) Regiao Perineal: dor, prurido, ulceragdes, fissuras, al-
teragOes da pigmentacdo, tumoragoes.

i) Sistema Genital: sintomas comuns ao sexo masculino
e ao feminino: alteragao na distribuigao dos pélos e no
volume dos 6rgaos genitais, prurido, dor na regiao ge-
nital, dispareunia, ulceragdes genitais, corrimento ure-
tral, infertilidade, esterilidade, dor no abdome inferior.

* Feminino: alteracdes do fluxo (volume) e da duracgao
do ciclo menstrual, dismenorréia, metrorragia, sinu-
sorragia, corrimento genital, fogachos.

* Masculino: massas escrotais, impoténcia.

j) Sistema Urinario: distria, estrangtria, oligaria, andria,
polacitria, politria, nictaria, retencdo, hesitacao, ur-
geéncia, incontinéncia e gotejamento urinério; tenes-
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k)

mo vesical, alteracdes da coloracao da urina (coldria,
hemattria macroscépia), intensidade e continuidade
do jato urinario, edema, dor lombar ou abdominal,
eliminacao de célculos.

Sistema Locomotor: dor e deformidades Gsseas, ar-
tralgia, rigidez pés-repouso, edema, calor, rubor,
crepitacoes articulares, limitacdo de movimento, al-
teracao da forca, trofismo e tdnus muscular, mialgia,
espasmos musculares, nédulos, fraturas espontdneas,
lombalgia, dificuldade para deambular ou para subir
degraus.

1) Sistema Hemolinfopoiético: palidez, astenia, perda

de peso, febre, prurido, dor e deformidades 6sseas,
priapismo, sangramentos (petéquias, equimoses, he-
matomas, gengivorragias, epistaxe, hematdria, he-
morragia digestiva), aumento de volume e dor nos
linfonodos, aumento do volume abdominal (hepato-
esplenomegalia), ictericia, alteracdes da coloragao da
urina (hemattiria macroscépica). Além de sintomas
de outros sistemas.

m) Sistema Enddcrino: cefaléia, alteragdes do desenvol-
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vimento fisico (estatural) e sexual, alteragdes visuais,
dor e aumento de volume da regido cervical anterior,
disfonia, disfagia, dispnéia, intolerancia ao calor ou ao
frio, alterac6es ponderais, aumento ou reducéo da su-
dorese, palpitagdes, insonia ou sonoléncia, obstipagao
intestinal ou diarréia, irritabilidade ou apatia, astenia,
alteracoes do ciclo menstrual, impoténcia sexual, viri-
lismo, galactorréia, ginecomastia, pele seca, alteracao
na distribuicdo de pélos, cabelos e unhas quebradigas,
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escurecimento da pele e das mucosas, exolftalmia,
macroglossia, anorexia, polifagia, polidipsia, politiria,
alteragdo do comportamento, parestesias, caimbras,
tetania, fraqueza muscular; dor déssea e articular, al-
teragOes Osseas, alteracoes dentarias, arritmias cardia-
cas, acaimulo de gordura facial, cervical e dorsal.

n) Sistema Vascular Periférico: dor em membros a de-

ambulacdo e em repouso, palidez, cianose, rubor,
edema, reducao localizada da temperatura da pele,
alteragOes troficas (atrofia da pele e tecido subcuta-
neo, rarefacao de pélos, distrofia ungueal, hipercera-
toses, hemorragias), hiperpigmentacao cutanea, tlce-
ras, veias varicosas.

Sistema Nervoso: perda da consciéncia; crises de
auséncia; amnésia; convulsdes; tontura; vertigem;
cefaléia; dor facial; alteracoes da fala, do estado emo-
cional, da orientacdo, da memoria, da visao, da au-
digao, do sono, da coordenagao motora, da marcha,
da motricidade voluntaria e da sensibilidade (pares-
tesias, dor neural); paresias; paralisias; tremores; ti-
ques; disttrbios esfincterianos e das fungdes cerebrais
superiores.

p) Psiquismo: atos conscientes; atencao; idéia de suici-

dio; nervosismo; alteracdo do humor, da memoria e
da concentragdo; labilidade emocional; depressao;
agitacao; delirio; alucinacao.
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Exame Fisico
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O exame fisico tem o objetivo de investigar al-
teragdes (sinais) que podem ou néo ter sido sugeridas
durante a anamnese. A partir dessa informacao, o racio-
cinio clinico sera reforcado ou reformulado. Em alguns
casos, o sinal detectado durante o exame fisico pode ser
a tinica manifestagao clinica de uma enfermidade.

Os sentidos sao a base para os procedimentos uti-
lizados no exame fisico: inspecao, palpacao, percussao e
ausculta. Em algumas situacoes, a intervencao do senti-
do do olfato colabora com o raciocinio clinico acrescen-
tando elementos que podem contribuir para a formula-
cdo das hipéteses diagnosticas.

Arealizacdo do exame fisico segmentar, tal como o
interrogatdrio sintomatoldgico, segue uma sistematiza-
¢ao, obedecendo uma seqiiéncia no sentido cranio-cau-
dal. O examinador deve executar os procedimentos do
exame fisico, preferencialmente, a direita do paciente. Se
for necessario, deve deslocar-se para outros pontos.

O paciente deve ser posicionado adequadamente
para o exame, nas posicoes a seguir, de acordo com cada
situacao especifica: dectibito dorsal, ventral e lateral;
sentado e de pé (ortostase). Posicoes especiais podem ser
necessarias em alguns casos. O paciente também deve
ser observado durante a deambulagao.
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Deve-se informar ao paciente cada passo do exame
durante a sua realizacdo. O paciente tera que ser visto
como um todo constantemente, mesmo nos momentos
em que segmentos especificos do corpo sao avaliados.
O ambiente adequado (reservado, silencioso, bem ilumi-
nado), neste momento, torna-se ainda mais importante.
Deve-se levar em conta o conforto do paciente e do exa-
minador. Além da preservagao da privacidade, deve-se
respeitar o pudor do paciente, desnudando por partes as
regides a serem examinadas. Preferencialmente, o acom-
panhante deve estar presente durante o exame fisico.

Sinais Vitais

1. Temperatura (°C): a verificacido da temperatura é mais
comumente realizada na fossa axilar, porém esse pro-
cedimento pode ser feito na boca (temperatura oral)
e no reto (temperatura retal). Para se aferir a tempe-
ratura axilar (normal: 35,5 a 37°C), deve-se baixar a
coluna de merctrio, secar o oco axilar, colocar o ter-

mometro deixando-o permanecer o tempo orientado
pelo fabricante, geralmente 3 a 5 minutos;

N

Pulso (P) (normal: 60 a 100 ppm ou bpm): aferir a
freqiiéncia, amplitude, ritmo e simetria dos pulsos
periféricos (geralmente, sdo utilizados os pulsos ca-
rotideo, radial, femoral, tibial posterior e pedioso).
Utilizam-se, para tanto, as polpas digitais dos 22 e
32 quirodactilos (em semiflexdo) na topografia das
artérias;

3. Freqiiéncia respiratéria (FR) (Normal: 16 a 20 irpm):
observar, por um minuto, a expansibilidade toracica
ou abdominal;
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4. Pressao Arterial (PA) (Hipertensao arterial: = 140x90
mmHg): Verificar a pressao arterial inicialmente pelo
método palpatério e, em seguida, pelo método aus-
cutatério, em ambos os membros superiores, nas se-
guintes posicoes e seqiiéncia: paciente em dectbito
dorsal, sentado e em ortostase (para flagrar hipoten-
sdo ortostatica ou postural); e, nos membros inferio-
res, com o paciente em dectbito dorsal.

Exame Fisico Geral, Somatoscopia ou Ectoscopia

A somatoscopia (exame fisico geral ou ectoscopia)
corresponde a avaliagdo global do paciente. Tem inicio
desde o primeiro contato do examinador com o paciente
e permeia toda a anamnese e o exame fisico. Nessa eta-
pa, sao analisados os seguintes elementos:

1. Estado Geral: corresponde a avaliagdo subjetiva da si-
tuagao geral de satide do paciente e sinaliza o impac-
to da doenga sobre a vitalidade daquele ser. Utiliza-
se a seguinte classificacdo: Bom Estado Geral (BEG),
Regular Estado Geral (REG) e Grave Estado Geral
(GEG);

2. Nivel de consciéncia: determina o nivel de percepgao
e interacdo do paciente com seu mundo interior e com
o meio externo. Pode ser classificado como: Estado de
vigilia (estado em que o individuo tem a percepcao
adequada de si mesmo e do meio externo, assumin-
do suas responsabilidades), Obnubilacao (diminuicao
do nivel de consciéncia em que ha decréscimo das
percepcdes, com desorientagado, comprometimento
da memoria e, em alguns casos, sonoléncia; todavia
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nao se perde a atividade voluntaria consciente), Tor-
por (rebaixamento do nivel de consciéncia em que hé
perda da atividade voluntaria consciente — turvagao
da consciéncia — responde monossilabicamente e
com atividade motora simples, ap6s fortes estimulos).
Coma (grau mais profundo do rebaixamento do nivel
de consciéncia — perda das atividades voluntarias e
da interacdo com o meio externo). Atualmente, tem-se
dado uma atencao especial ao uso da escala de coma
de Glasgow (vide exames do sistema nervoso) na ava-
liagao de pacientes com alteragdes da consciéncia.

3. Estado nutricional: na avaliagdo do estado nutricional

4.

5.
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(nutrido, desnutrido e obeso), devem ser levados em
conta o peso, a musculatura, o volume do paniculo
adiposo, o estado geral, a pele, os pélos, os olhos e o
desenvolvimento fisico.

Estado de hidratacao: verificado principalmente por
meio da umidade das mucosas oral e conjuntivais e
da pele, sendo nesta também avaliado através do tur-
gor, que é pesquisado pelo pincamento da pele com
o polegar e o indicador, englobando o tecido subcuta-
neo — ap6s desfazer o pincamento, se a prega se des-
faz lentamente é sugestivo de desidratacdo. A desi-
dratacao pode ser mensurada em uma escala de 1 a 4
cruzes, onde +/4+ é o menor grau de desidratagao e
++++/4+ é o mais grave grau de desidratagao.

Facies: representada pelo conjunto de elementos vi-
sualizados na face do paciente, como caracteristicas
anatOmicas e expressao facial. Muitas vezes, a hip6te-
se diagnostica é sugerida na primeira visualizagao de
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uma facies por esta apresentar caracteristicas peculia-
res a uma entidade clinica, sendo, nesse caso, chama-
da de facies tipica. Denomina-se atipica a facies que
nado contém tragos sugestivos de uma alteracao clini-
ca. Sao exemplos de facies tipica: facies renal, mixede-
matosa, acromegdlica, parkinsoniana, basedowiana,
cushingoéide, hipocratica, leonina, da paralisia facial
periférica.

Biétipo, tipo constitucional ou tipo morfolégico: cor-
responde as caracteristicas morfoldgicas do paciente.
Varios elementos sdao considerados na defini¢ao do bi-
6tipo; entre eles, estd a variagao do angulo de Charpy.
Esse angulo tem, como lados, as tltimas cartilagens
costais (anteriormente), com vértice corresponden-
do ao ponto de suas inser¢des no esterno. O bidtipo
pode ser classificado em:

a) normolineo ou mediolineo: caracterizado pela har-
monia entre o tronco e 0os membros, como, tam-
bém, entre a musculatura e o tecido subcutaneo,
e pela mensuragdo do angulo de Charpy, que se
encontram em torno de 90°%;

b) brevilineo: tem, como caracteristicas, os membros
curtos em relacdo ao tronco, o térax alargado, o ab-
dome globoso, o pescoco curto e largo, o paniculo
adiposo desenvolvido e o angulo de Charpy maior
que 90%

¢) longilineo: identificado devido a membros longos
em relacao ao térax, pescogo longo e afinado, térax
delgado e chato e escassez de paniculo adiposo e
musculatura.
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7. Peso e Medidas antropométricas

a) Peso: verificar e registrar o peso de preferéncia
com o paciente em jejum, utilizando balanga pre-
viamente calibrada. Se o objetivo é flagrar edemas
nao perceptiveis a inspegao e a palpagao, essa afe-
ricao devera ser realizada sempre no mesmo hora-
rio. O peso pode ser tido como normal, magreza
(constitucional / patoldgica) ou obesidade (exége-
na/endoégena).

b) Altura: determinar a altura e a interpretar compa-
rando-a com os valores normais para idade e sexo.

¢) IMC (Indice de Massa Corpérea): calcular o IMC,
que é igual ao peso, em kg, dividido pelo quadra-
do da altura em metros (IMC=P/A?).

d) Envergadura: corresponde a distancia entre os ex-
tremos dos membros superiores — com esses em ab-
ducao de 90°. Aproxima-se da medida da altura;

e) Distancia pubovértice: refere-se a distancia entre a sin-
fise ptibica e o ponto mais alto da cabeca (vértice);

f) Distancia puboplantar: diz respeito a distancia en-
tre a sinfise ptibica e a regido da planta dos pés.

8. Atitude: remete a posigdo adotada pelo paciente para
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se manter confortavel, por habito ou para alivio de
algum desconforto. Pode ser estatica (postura) ou di-
namica, voluntaria ou involuntédria. A atitude pode
ainda ser classificada em:
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a) Atipica ou indiferente: corresponde aquelas que
nao possuem elementos que sugiram uma altera-
¢ao clinica, nas quais o paciente assume posicoes
variadas sem que isso lhe cause desconforto;

b) Tipica: nesse caso, o paciente assume a posicao que
traz alivio ao seu desconforto ou o deixa mais con-
fortavel diante de um novo contexto. Sao exemplos
de atitudes tipicas voluntarias: atitude ortopnéica,
genupeitoral, de cocoras, antélgica, posicao em
gatilho. Sdo exemplos de atitudes tipicas involun-
tarias: atitudes passiva e contraturais (ort6tono,
opistétono, emprostétono, pleurotétono).

9. Marcha: é o modo como o individuo deambula. Deve
ser observada desde o primeiro momento em que
se visualiza o paciente. Pede-se para que o paciente
ande alguns metros de forma livre e, preferencial-
mente, sem apoio, observando-o tanto na ida quanto
no retorno. A alteracdo da marcha é denominada dis-
basia e pode ser unilateral ou bilateral. Sao exemplos
de disbasia: marcha hemiplégica (ceifante, helicépo-
de, helicoidal, em foice, marcha de Todd), parética,
espastica em tesoura, cerebelar (marcha do ébrio),
tabética, festinante (parkinsoniana), dos passos mit-
dos, do pato, do sapo, claudicante.

10. Fala: é o uso da capacidade de emitir sons com a fi-
nalidade de comunicacio. E constituida de trés ele-
mentos: voz, palavra e linguagem. As principais alte-
racOes da fala sdo disfonia, disartria, disfasia, dislalia,
disritmolalia, dislexia, disgrafia, afasia.
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11. Movimentos involuntarios: o examinador deve estar

atento, a fim de observar movimentos involuntarios
que podem ter um padrdo constante ou surgir de
forma episddica. Alguns movimentos involuntarios
cessam por ocasido do sono. Os movimentos invo-
luntarios de maior ocorréncia sao: tremores de extre-
midades, convulsoes, mioclonias, mioquimias, fasci-
culagées, tiques, movimentos coréicos e atetéticos,
hemibalismos, asterixis (flapping), nistagmo.

12. Mucosas: as mucosas comumente avaliadas sao as

conjuntivais, oral, lingual e gengival. Exames espe-
ciais podem ser dispensados as mucosas nasal, vul-
var e retal. Os elementos analisados durante o exame
fisico das mucosas, sao alteragoes da coloragao, grau
de umidade e lesbes (ex.: ulceracbes, tumoragoes,
manchas, vesiculas, bolhas).

13. Pele: deve ser examinada em toda sua extensdo, sob
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0s seguintes aspectos:

a) Superficie cutdnea: coloracdo, temperatura, umi-
dade, textura, espessura, turgor, mobilidade, elas-
ticidade, sensibilidade, vascularizagao (circulacao
colateral: tipo cava superior, tipo porta, tipo cava
inferior), leses cutaneas elementares (lesdes pri-
marias: macula ou mancha, pdpula, nédulo, tu-
mor, vesicula, bolha, pustula; lesdes secunddrias:
escamas, crosta, erosao ou exulceracao, ulceragao,
fissura, liquenificagdo, atrofia, cicatrizacao);

b

~

Tecido subcutéaneo: alteragoes do tecido subcuta-
neo (lipomas, inflamagao e infiltracado gasosa ou
liquida — edema).

| Exame Clinico - Roteiro Estruturado



Os mecanismos fisiopatolégicos que determinam a
produgao do edema podem atuar de forma isolada ou com
a participagdo de dois ou mais desses mecanismos. Sao
exemplos de determinantes fisiopatoldgicos dos edemas:
aumento da pressao venosa capilar, reducao da pressao
oncética do plasma (hipoproteinemia), aumento da per-
meabilidade capilar, reducdo da filtracdo glomerular (re-
tencao de sodio e agua) e obstrucao dos vasos linfaticos.

O exame de um edema deve constatar a sua lo-
calizagdo, volume ou semiquantificacio (por meio de
niveis registrados em cruzes: + a ++++, a medida do
perimetro da drea com edema ou da afericao diaria do
peso corporal, pela manha com o paciente em jejum),
consisténcia (classificado em mole, intermedidrio ou
duro), elasticidade (elastico ou inelastico), temperatura
(pele com temperatura inalterada, pele fria ou quente) e
sensibilidade (doloroso ou indolor).

Semiotécnica

Pesquisa de edema: pode ser feita por meio da
pressao digital (polegar ou indicador) sob a area inves-
tigada, resultando em uma depressao, févea ou fosseta
local, que é reversivel em alguns minutos (sinal do cacifo
ou godet — é mensurado em uma escala de 1 a 4 cruzes
++++/4+).

14. Faneros: observar a presenca de alteragoes de pélos e
de unhas. Os seguintes aspectos devem ser considera-
dos na avaliacdo dos cabelos: coloracao, quantidade,
espessura, consisténcia, brilho, textura, implantacao e
distribui¢do; enquanto, na avaliagdo das unhas: im-
plantagao, forma, superficie, espessura, consisténcia,
coloracao e brilho.
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15. Musculatura: o exame da musculatura deve ser ba-
seado na andlise do trofismo (trofismo normal, hi-
pertréfica ou hipotroéfica) e do téonus (t6nus normal,
hipertonicidade ou hipotonicidade).

Exame Fisico Especial ou Segmentar

Representa o exame especifico de cada sistema ou

segmento corporal.

1. Cabeca: avaliar tamanho (normal, macrocefalia, mi-
crocefalia), forma (acrocefalia, escafocefalia, dolicoce-
falia, braquicefalia, plagiocefalia), superficie (depres-
sOes, abaulamentos, retragdes, lesdes), couro cabelu-
do (implantacdo e distribuicdo dos pélos e cabelos),
alteracao de cor, sensibilidade, posicao e movimento.
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a) Face: observar a expressao e os contornos faciais,

b

~

assim como as simetrias, movimentos involunta-
rios, edema, lesoes e “geada” (“neve”) urémica.

Olhos, sobrancelhas e palpebras: no exame dos
olhos, testar a acuidade visual e campos visuais;
observar desvios e movimentos oculares, protru-
sao ocular, conjuntivas (palidez, hiperemia, que-
mose, secrecao, petéquias, hemorragias); esclerd-
ticas (manchas pigmentares e vasculares, ictericia,
hemorragias); iris; cérneas (transparéncia, tlcera,
cicatrizes); pupilas (tamanho, reflexo fotomotor
direto e consensual, reflexo de acomodacao e con-
vergéncia, arco senil) e fundo de olho. Com rela-
cdo as sobrancelhas, averiguar a quantidade e dis-
tribuicao dos pélos (madarose: rarefacao dos pélos
no terco distal da sobrancelha; isso pode ser visto
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na hanseniase, no hipotireoidismo e na dermatite
atopica). Nas palpebras, procurar edema palpebral,
alteragoes da fenda palpebral, ptose, blefaroespas-
mo, papulas ou placas amareladas (xantelasmas) e
lagoftalmo e avaliar a adequacao do fechamento
palpebral.

c) Nariz e seios paranasais: examine os dois vestibulos
nasais; pressionando a ponta nasal com o polegar
e com o auxilio de um foco luminoso, observar a
simetria ou as deformidades nasais, obstrugoes.
Comprimir alternadamente as narinas e pedir
para o paciente inspirar. Observar a mucosa na-
sal e 0 septo nasal na busca de lesdes. Pesquisar a
hipersensibilidade dos seios da face pressionando
a area 6ssea das sobrancelhas de cima para baixo
(seios frontais); em seqiiéncia, pressionar os seios
maxilares de baixo para cima.

d) Boca e garganta: verificar se o paciente faz uso de
préteses dentarias e, se for o caso, solicitar para
que 0 mesmo remova a pega para facilitar o exame.
Calgar luvas antes de realizar a palpacao de cavi-
dades, quando da visualizacdo de alguma lesao;
investigar a presenca de halitose (halito cetonico
— observado no jejum prolongado, diabetes melli-
tus; hélito hepético ou fetor hepaticus — encontrado
na insuficiéncia hepatica; hélito urémico - carac-
teristico da insuficiéncia renal); ldbios (coloragao,
umidade, lesdes, desvios, deformidades); gengivas
(sangramentos, ulceragdes, hipertrofia); dentes
(estado de conservagdo, proétese, deformidades,
dentes de Hutchinson - vistos na sifilis congéni-
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2.
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ta tardia); lingua (tamanho, aspecto, mobilidade,
lesbes); orofaringe (palato mole, pilares, tonsilas,
parede posterior e tvula — na insuficiéncia adrtica
,ocorre pulsacao da tivula sincronica com os bati-
mentos cardiacos). Com a ajuda de foco luminoso
e de abaixador de lingua, analisar a mucosa oral
com relacdo a coloragao, a umidade e a presenga
de lesdes, como tlceras, placa esbranquicada, tu-
moracao e manchas, dentre outras.

e) Ouvidos: inicialmente, analisar a orelha externa
(coloragao, tamanho e forma, implantagao, presen-
ca de tumoragdo, hipertricose); posteriormente,
com auxilio de um otoscépio (otoscopia), examinar
o conduto auditivo (corpo estranho, cerume, otor-
réia, otorragia). Avaliar a acuidade auditiva.

Pescoco: inspecionar o pescoco verificando, pele (tu-
moragao, cistos, fistulas ou cicatrizes), forma e volu-
me, posigao (desvios), simetria, mobilidade, jugulares
(avaliar o pulso venoso e a presenca de turgéncia ju-
gular com a cabeceira do paciente a 45°), batimentos
arteriais e venosos. Palpar e auscultar as jugulares e
carétidas na busca de frémitos e sopros, respectiva-
mente. Examinar as glandulas parétidas e as subman-
dibulares e verificar a presenca de linfonodos (loca-
lizagdo, ntimero, coalescéncia, tamanho ou volume,
consisténcia, mobilidade, sinais flogisticos, flutuagao,
fistulizacao). Na avaliagao da tiredide, observar o vo-
lume, forma, consisténcia, mobilidade, sensibilidade,
superficie, sinais flogisticos, frémito, sopros. Devem-
se observar o contorno e a simetria da tiredide no
momento da degluticao. Para proceder a palpacao da
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tire6ide, o examinador posiciona-se atras do pacien-
te, colocando as polpas digitais de ambas as maos na
porcao anterior e os polegares na porcao posterior do
pescoco. O lobo direito da tiredide sera palpado pelos
dedos indicador e médio da mao esquerda, enquanto
os dedos da mao direita afastam o esternocleidomas-
téideo. O lobo esquerdo sera palpado de forma seme-
lhante, no sentido inverso.

3. Térax e Sistema Respiratério: no exame do térax,
preferencialmente, avaliar a porcao posterior com o
paciente sentado e a anterior com o paciente em de-
cabito dorsal, na seguinte seqiiéncia de procedimen-
tos: inspecdo, palpagdo, percussdo e ausculta. Nesse
momento, é importante ter em mente a disposicao
das estruturas internas na parede toracica.

Cabe alertar que sinais associados ao sistema res-
piratério podem ter um carater geral ou envolverem
outros sistemas, como: atitude e posicionamento tipicos
do paciente no leito, alteraces do estado nutricional,
cianose (central, periférica ou mista), edema (localizado
ou generalizado), desvio da traquéia com relacao a linha
média, turgéncia jugular, refluxo hepatojugular, pulso
hepatico, hepatomegalia, baqueteamento digital (hipo-
cratismo digital ou dedos em baqueta de tambor), unhas
em vidro de relégio, dependéncia de oxigenioterapia.

a) Inspecéo estatica:
¢ LesOes cutdneas: vistas na somatoscopia;

* Abaulamentos, retragdes ou desvios;
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* Forma ou tipo de térax: normal (didmetro lateral maior
que o dntero-posterior), em tonel, pectus escavatum (in-
fudibuliforme ou “térax de sapateiro”), pectus carina-
tum (cariniforme ou em “peito de pombo”), piriforme
ou em sino, cifoescolidtico.

¢ Mamas: analisar niimero, volume, simetria, mamilos
(desvio, retragao, fissuras e secregoes enegrecidas ou
sanguinolentas ou purulentas), ginecomastia, ulcera-
¢oes, descamacao, tumoracoes, pigmentacoes, eritema,
edema.

b) Inspecao dindmica:

* Tipo de respiragao: a identificagao é realizada pela ob-
servacao dos movimentos tordcico e abdominal. Tipos
respiratérios normais: costal superior, predominante
no sexo feminino, e toracoabdominal, predominante
no sexo masculino e em criangas de ambos 0s sexos;

* Ritmo respiratorio: respiragao eupnéica, dispnéica, de
Cheyne-Stokes, de Biot, de Kussmaul;

¢ Freqliéncia respiratéria (FR: 16 a 20 irpm);

* Uso de musculatura acesséria: revelada por tiragem
intercostal, supraclavicular, subcostal, supra-esternal e
batimento de asa nasal;

* Expansibilidade;

* Avaliacao do precérdio: vista no exame do sistema car-
diovascular.

c) Palpacao: visa a complementar o exame de alteragoes
detectadas a inspecao a identificar regides dolorosas,
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pesquisar nédulos a avaliar a expansibilidade, o fré-
mito toracovocal (FTV) e o atrito pleural.

e Pele: temperatura, espessura, textura, edema, dentre
outros;

* Complementar o exame de alteragdes detectadas a ins-
pecao;

* Investigar hipertrofia de linfonodos em regiao supra-
clavicular e axilar (linfonodos satélites);

e Mamas: pesquisar nédulos mamarios, secre¢oes (ene-
grecidas, sanguinolentas, purulentas) pela compressao
do mamilo;

* Expansibilidade;
* Frémito toracovocal (FTV);
e Atrito pleural;

* Avaliagao do precérdio: vista no exame do sistema car-
diovascular.

O FTV consiste na palpagao, quando o paciente
fala, das ondas vibratérias originadas na arvore bronco-
pulmonar e transmitidas a parede toracica. Geralmente,
o FTV é mais intenso no 4pice e na regido interescapular
direita. Pode estar normal, aumentado (sindromes pul-
monares com condensacgao), reduzido ou abolido (ate-
lectasia, derrame pleural, pneumotorax).

O frémito do atrito pleural traduz a sensacao tatil
da vibragao produzida pelo atrito entre a pleura visce-
ral e a parietal. As regides axilares inferiores sao o sitio,
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onde se detecta, mais comumente, o frémito pleural. E
ventilatério-dependente.

Semiotécnica

Expansibilidade: para a avaliagao da expansibili-
dade, o térax deve ser dividido em 3 setores (superior,
médio e inferior) e examinado no sentido cranio-caudal.
Com o examinador atrds do paciente, iniciar colocando
os dedos nas fossas supraclaviculares e os polegares na
vértebra proeminente (72 vértebra cervical) e solicitar ao
paciente que respire, inspirando pelo nariz e expirando
pela boca entreaberta, enquanto o examinador observa
a elevagdo das maos a inspiracao (manobra de Ruault).
Em seguida, para a regido posterior, colocar as maos
espalmadas lado a lado, simétrica e horizontalmente,
abarcando os hemitérax, posicionando os polegares na
coluna vertebral, de modo a formar uma prega cutanea
entre eles; novamente, solicitar ao paciente que respire,
inspirando pelo nariz e expirando pela boca entreaber-
ta, enquanto o examinador observa o afastamento dos
polegares, que deve ser simétrico. Na regiao anterior do
térax, posicionar os polegares apontando para o apén-
dice xiféide, um a lado do outro, sobre a borda costal de
cada lado e as maos estendidas para a regiao lateral de
cada hemitérax. Entre os polegares, formar uma prega
cutanea. Novamente, solicita-se que o paciente respire,
para que seja observado o afastamento dos polegares.

Frémito toracovocal (FTV): apoiar a borda cubital
da mao ou a superficie palmar dos quirodactilos no t6-
rax; solicitar ao paciente que pronuncie “trinta e trés”,
enquanto se verifica a propagacado da onda vibratéria
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nas diversas dreas do térax; avaliar no sentido cranio-
caudal, comparando regides homologas.

Frémito de atrito pleural: para a verificagao desse
frémito, apoiar a borda cubital da mao ou a superficie
palmar dos quirodactilos no térax; observar se ha modi-
ficagdo do frémito, quando o paciente suspende os mo-
vimentos respiratérios temporariamente.

d) Percussao: orienta a respeito da natureza fisica (s6-
lida, liquida ou gasosa) do material situado na area
examinada. Com a percussao, pesquisam-se 0s sons
produzidos na projecao dos campos pleuropulmona-
res. O som pulmonar normal obtido na percussao é
o som claro, atimpanico. As alteragdes da percussao
que podem ser observadas sdo macicez (sindromes
pulmonares com condensacao, atelectasia, derrame
pleural), submacicez (pequenas areas de condensa-
¢ao e derrame pleural com pequeno volume, areas de
transicao de macicez para som claro atimpanico ou
hipersonoridade), hipersonoridade (pneumotérax,
sindromes de hiperinsuflacao).

Semiotécnica: percutir as regides anteriores e late-
rais com o paciente sentado ou em dectibito dorsal; para
0 exame da regido posterior, o paciente assume a posi-
cdo sentada. Na percussao direta, a ponta dos dedos da
mao examinadora aplica os golpes diretamente na area
em questdo, enquanto, na percussao digito-digital, o pu-
nho do lado examinador gera os movimentos de mar-
telo transmitidos ao dedo médio da mao examinadora
(direita), que aplica golpes (dois golpes por vez) sobre
o dedo médio ou indicador (dedo pleximetro, mantido
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em hiperextensao) da mao de apoio (esquerda), que re-
pousa sobre a parede toracica; pesquisar nos espagos in-
tercostais; observar o som produzido; avaliar no sentido
cranio-caudal, comparando regides homologas.

e) Ausculta: verifica os sons pleuropulmonares (som ou
respiracao traqueal, respiracao bronquica, murmdario
vesicular ou respiragao vesicular e respiragao bronco-
vesicular) e os ruidos adventicios (anormais), como
roncos, sibilos, crepitagdes, estridor ou cornagem e
atrito pleural.

Os sons pleuropulmonares normais sao comenta-
dos a seguir:

* Som ou respiragao traqueal e respiracdo bronquica:
tem origem na passagem do ar através da glote e da
traquéia; audivel na projecdo da traquéia, no pescogo
e na regido esternal; tem componente inspiratério e
expiratdrio; a respiracdo traqueal e a respiragdo bron-
quica diferem apenas no componente expiratério, que,
nesta, é menos intenso; a presenca da respiragao bron-
quica em outras areas denota condensagao pulmonar,
atelectasia ou proximidade de lesdo cavitaria, desde
que existam alvéolos permeaveis, nessas dreas, para a
producdo do som vesicular;

* Murmdrio vesicular ou respiragao vesicular (MV): re-
sulta da turbuléncia do ar em transito de inspiratério e
expiratério através das estruturas de diversos calibres
da arvore broncoalveolar; audivel nos campos pulmo-
nares, exceto nas areas esternal superior, interescapu-
lovertebral direita e na projecdo da 32 e 42 vértebras
dorsais; alteracoes: aumentado, reduzido ou abolido;
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* Respiragdo broncovesicular: tem caracteristicas da
respiracdo bronquica e vesicular; audivel nas areas
esternal superior, interescapulovertebral direita e na
projecao das 3? e 42 vértebras dorsais; a presenga da
respiracdo broncovesicular em outras areas denota
condensagao pulmonar, atelectasia ou proximidade de
lesdo cavitaria, desde que existam alvéolos permeaveis,
nessas areas, para a produgao do som vesicular.

Os sons anormais ou ruidos adventicios sao clas-
sificados em:

e Continuos:

Sibilos: sons musicais e de duragao superior a 250ms.
Devem-se a vibragdo das paredes das grandes vias aé-
reas que contém secrecoes e em vias de obstrugao. Tal
vibragao é ocasionada pela intensa turbuléncia do ar
que estd em alta velocidade. Na intensa obstrugao com
reducao do fluxo aéreo, nao existe mais a vibracao das
paredes bronquicas, ocorrendo o desaparecimento dos
sibilos (“térax silencioso”).

Roncos: sons graves e de baixa tonalidade. Sao corres-
pondentes aos sibilos com um menor grau de obstru-
¢ao, ocorrendo em grandes bronquios. Determinam
frémito e podem ser audiveis a distancia.

* Descontinuos:

Crepitagdes: sao sons explosivos e de curta duracao
(20ms). A génese das crepitagoes é explicada por dois
mecanismos: vibragdo das paredes das grandes vias
aéreas contendo secregdes, ocasionada pela turbulén-
cia do ar; abertura stibita de bronquios pré-colapsados.
Modificam-se com a tosse.
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Estridor ou cornagem: produzido pela obstrucao das
vias aéreas ao nivel de laringe ou de traquéia (corpo
estranho, laringite aguda, estenose de traquéia, neo-
plasia de laringe, difteria).

Atrito pleural: ruido irregular, semelhante ao som pro-
duzido pelo atrito de couro; apresenta componente
inspiratério mais acentuado, resultando do atrito da
pleura visceral e parietal inflamada. A pleurite (exsuda-
to) é a principal causa de atrito pleural. A producao de
derrame pleural determina o afastamento das pleuras,
fazendo cessar o atrito. E ventilatério-dependente.

Os sons vocais sao baseados na ressonancia vocal,
que é a ausculta da voz na parede torécica. E mais in-
tensa nas dreas esternal superior, interescapulovertebral
direita e na projecao das 32 e 42 vértebras toracicas (como
na respiracao broncovesicular), e esta reduzida no espes-
samento e derrame pleural e na atelectasia. As alteragoes
da ressonancia vocal coincidem com aquelas do FTV. Sao
alteragoes da ressondncia vocal: a broncofonia (aumento
da ressonancia vocal, presente na condensacao pulmo-
nar ou em drea pericavitaria), a egofonia (broncofonia
com timbre metélico), a pectoriléquia fénica (ausculta
nitida da voz falada) e a pectoriléquia afénica (ausculta
da voz sussurrada).

Semiotécnica: o paciente deverd estar preferencial-
mente sentado, podendo assumir o dectibito dorsal ou
lateral, em caso de impedimento de estar naquela posi-
¢do; com o térax exposto parcial ou totalmente, coloca-se
o estetoscopio (diafragma) sobre os espacos intercostais
das regides anterior, posterior e laterais do térax e sobre
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as fossas supraclaviculares (apices); solicitar ao paciente
que respire, inspirando pelo nariz e expirando pela boca
entreaberta; auscultar no sentido cranio-caudal, realizando
o procedimento de forma simétrica, comparando éreas
homologas. Para a pesquisa da ressondncia vocal, o paciente
é auscultado enquanto pronuncia “trinta e trés”.

4. Sistema Cardiovascular: os procedimentos adotados
no exame fisico do sistema cardiovascular seguem
a ordem: inspecdo, palpacdo e ausculta. O paciente
pode assumir as posi¢oes de dectbito dorsal, late-
ral esquerdo e de semiflexao do tronco. Observar a
localizagao anatomica dos achados com relagdo aos
pontos ou focos e linhas de referéncia. O ictus cordis
localiza-se no 4° ou 5° espaco intercostal esquerdo na
intersecgao com a linha hemiclavicular (LHC) ou me-
dialmente a esta.

Observar que alguns sinais relacionados ao sis-
tema cardiovascular podem ter um carater geral ou ter
sede em outras areas do corpo, como: atitude e posicio-
namento tipicos do paciente no leito, alteracdes do esta-
do nutricional, sudorese fria, cianose (central, periférica
ou mista), edema (localizado ou generalizado), sinal de
Musset (movimento da cabeca, alternando flexao e ex-
tensao, sincréonico com os batimentos cardiacos - aparece
na insuficiéncia da valva adrtica), turgéncia jugular, sinal
de Kussmaul (turgéncia jugular na inspiragao), hum ve-
noso - sopro - , refluxo hepatojugular, pulso hepatico,
hepatomegalia, pulsacao abdominal (aneurisma de aor-
ta), frémito e/ou sopro abdominal (estenose de artéria
renal, aneurisma de aorta), hipotensao postural, peté-
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quias, baqueteamento digital, unhas em vidro de reld-

gio, dependéncia de oxigenioterapia.

a) Inspecao do precérdio: verificar a presenga de abau-

lamentos, de retragdes, de pulsacdes anormais; visua-
lizar o ictus cordis (localizagao, extensao, intensidade,
mobilidade e duracao).

b) Palpacao: utilizar a mao espalmada sobre o precérdio.

Avaliar o ictus cordis de acordo com os seguintes as-
pectos: localizacdo, extensao, amplitude, mobilidade
(reduzida nas pericardites e enfisema pulmonar) e
duragao. O dectbito lateral esquerdo facilita a pal-
pacao do ictus cordis. Pesquisar a presenca de choque
valvar (de primeira bulha na estenose mitral, do com-
ponente adrtico na hipertensao arterial sistémica, do
componente pulmonar na hipertensdo pulmonar),
frémitos de sopros cardiacos (localizacao, intensida-
de e posicao no ciclo cardiaco: sistélico, diastélico ou
continuo) e frémitos de atrito pericardico (asseme-
lham-se a sensacao tatil do atrito de couro).

¢) Percussao: permite a delimitagao da area precordial.

d)
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Ausculta: os focos de ausculta cardiaca localizam-se
na sede do ictus cordis (foco mitral); no segundo es-
paco intercostal direito com linha paraesternal (foco
adrtico); no terceiro espago intercostal esquerdo com
linha paraesternal (foco aértico acessorio); no segun-
do espaco intercostal esquerdo com linha paraester-
nal (foco pulmonar); na base do apéndice xiféide,
ligeiramente a esquerda (foco trictispide). O dectibito
lateral esquerdo (dectibito de Pachén) intensifica os
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achados de palpacdo e de ausculta dos eventos da
valva mitral, enquanto que a semiflexdo do tronco
acentua os achados da segunda bulha. Em relagao a
ausculta, avaliar:

* Freqiiéncia cardiaca (FC) (Normal: 60 a 100 bpm);

* Bulhas cardiacas: regularidade (regular ou irregular,
como nas arritmias); tempos do ciclo cardiaco (dois
tempos, galope: trés e quatro tempos); intensidade
(normo, hipo ou hiperfonéticas); desdobramentos
(fisiolégico ou anormal);

* Sopros (posi¢do no ciclo cardiaco-sistélico, diastoli-
co ou continuo; localizacao, irradiacao, intensidade
e timbre), estalidos, atrito pericardico.

5. Sistema Digest6rio e Abdome: é importante que se
tenha a imagem virtual de cada estrutura anatomi-
ca projetada na parede abdominal. A seqiiéncia dos
procedimentos utilizados no exame fisico do abdome
difere das anteriores, assumindo a seguinte ordem:
inspecao, ausculta, percussao e palpagao. O abdome
¢é dividido em quatro quadrantes (superior direito
e esquerdo e inferior direito e esquerdo) e em nove
regides (epigastrio, mesogastrio ou regiao umbilical,
hipogéstrio ou regiao supraptibica, hipocondrio di-
reito e esquerdo, flanco direito e esquerdo, fossa iliaca
direita e esquerda). Essas areas sao importantes para
localizar os achados de exame fisico do abdome.

Atentar para o fato de que alguns sinais associa-
dos ao sistema digestério e abdome podem ser gerais ou
ter localizacdo em outros sistemas, tais como: atitude e
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posicionamento tipicos do paciente no leito, alteragdes
do estado nutricional, ictericia, edema (localizado ou ge-
neralizado), irritabilidade, asterixis (flapping), aumento
das parétidas, turgéncia jugular, ginecomastia, atrofia
testicular, hemattria, epistaxe, petéquias, equimoses,
aranhas vasculares (spider nevus), alteragdes dos pélos,
eritema palmar, baqueteamento digital, unhas em vidro
de relégio, halito hepatico (fetor hepaticus).

a) Inspecao: examinador em pé e, preferencialmente, a
direita do paciente no leito.

Observar:

¢ Pele: lesoes cutaneas, distribuicdo dos pélos, cicatrizes,
fistulas, estrias (da sindrome de Cushing, da obesidade
e da gravidez), equimose periumbilical (sinal de Cul-
len, visto na pancreatite), equimose em flancos (sinal
de Gray-Turner, visto na pancreatite), ictericia, eritema
palmar, aranhas vasculares e circulacao colateral (bra-
quiocefélica, cava superior, cava inferior e porto-cava);

¢ Cicatriz umbilical: localizagao/deslocamento, sinais in-
flamatdrios, equimoses, hérniacao, circulacao colateral
(cabeca de medusa; recanalizacdo da veia umbilical —
sindrome de Cruveilhier-Baumgarter), nédulos (linfo-
nodo metastético);

* Contorno abdominal: distribuigado do paniculo adiposo e
musculatura (didstase dos retos abdominais), herniagao.

* Tipo de abdome: atipico ou tipico, como globoso, pro-
truso, gravidico, em batrdquio, escavado, em avental.

* Abaulamentos, retrag0es, assimetria;
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* Movimentos peristalticos: inspecionar tangencialmente
a superficie abdominal. Podem ser visiveis em individu-
0s magros e na obstrugao ou semi-oclusao intestinal.

* Pulsacées: em individuos magros, pode-se observar a
pulsagdo adrtica na regido epigdastrica. Pulso hepéatico
pode ser visivel a inspecdo abdominal de pacientes
portadores de insuficiéncia trictspide.

b) Ausculta: deve ser realizada antes da percussao e da
palpacao, porque esses procedimentos podem mo-
dificar os movimentos peristalticos. Para auscultar o
abdome, utilizar o diafragma do estetoscépio. Em re-
lagao a ausculta, tem-se:

* Ruidos peristalticos ou ruidos hidroaéreos: auscultar
todos os quadrantes por alguns minutos (cerca de dois
minutos). A peristalse pode mostrar-se normal, redu-
zida a ausente (siléncio abdominal) ou aumentada. Na
fase inicial das obstrugoes intestinais, a peristalse ge-
ralmente se encontra bastante aumentada (peristalse
de luta), podendo produzir um ruido metalico. Com
a evolugao do quadro obstrutivo, a peristalse pode en-
trar em involucao e chegar ao siléncio abdominal (abo-
licao da peristalse).

* Auscultar as areas de projecao da aorta abdominal,
das artérias renais (regido abdominal e lombar) e ilia-
cas, na busca de atritos (peri-hepatites, periesplenites),
sopros (na estenose de artéria renal, estreitamento ou
aneurisma de aorta, shunts arteriovenosos, neoforma-
¢do vascular das neoplasias hepaticas, cirrose hepatica,
de origem mesentérica por ateromas ou outras obstru-
¢oes). Fazer a ausculta abdominal, principalmente, nas
projecoes hepatica e esplénica, na busca de atritos.
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) Percussao: esse procedimento pode resultar na pro-
dugao de sons sugestivos de macicez (area liquida ou
soélida), submacicez (area liquida ou sélida interposta
por alca intestinal) ou timpanismo (presenga de gases
em viscera oca ou ar livre na cavidade abdominal). A
percussao também se presta a orientar a palpacao.

* Percutir todo o abdome para investigar a quantidade e
a distribuicao de gases; identificar estruturas sélidas ou
de contetido liquido;

* Avaliar o limite superior (aproximadamente no quinto
espaco intercostal direito na linha hemiclavicular) do
figado (componente da hepatimetria);

* Percutir o espago de Traube, que corresponde a pro-
jecdo da bolha de ar do fundo do estémago. O encon-
tro de macicez a percussao do espago de Traube pode
sugerir esplenomegalia, a presenca de liquidos ou de
solidos no estdmago ou no colo).

Semiotécnica

A percussao abdominal é, predominantemente,
executada com o paciente em dectibito dorsal e com o
examinador a direita do leito. A técnica mais utilizada
é a percussao digito-digital, onde o punho do examina-
dor gera movimentos de martelo transmitidos ao dedo
médio da mao examinadora (direita), que aplica golpes
(dois por vez) sobre o dedo médio ou indicador (dedo
pleximetro, mantido em hiperextensao) da mao de
apoio (esquerda). Observar o som produzido. Se existir
um ponto ou area dolorosa, sempre iniciar a percussao
pela drea mais distante dele. Evoluir no procedimento,
concluindo-o com a percussao da drea sensivel.
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d) Palpagao: antes de palpar, aquecer as maos e perguntar
ao paciente sobre o ponto abdominal mais doloroso,
iniciando a técnica na 4rea mais distante desse ponto.

e Superficial: avaliacdo da sensibilidade (normo, hipo
ou hiperestesia) abdominal, da tensao ou resisténcia
muscular (normo, hipo ou hipertonia, podendo ocor-
rer contratura muscular involuntéria ou defesa abdo-
minal nas peritonites — abdome em tabua), da diastase
dos musculos retos abdominais e de massas e/ou vis-
ceromegalias. Pesquisa de frémitos provenientes de
estenose ou aneurisma de aorta, de estenose de artéria
renal ou de fistulas arteriovenosas. Analise do sentido
do fluxo da circulagao colateral.

* Profunda: visa esclarecer os achados da palpacao su-
perficial e da percussao. Diante da existéncia de mas-
sas abdominais, caracteriza-las quanto a localizacao,
a forma, ao tamanho, a consisténcia, a superficie, a
sensibilidade, a mobilidade e a pulsacao (presente no
aneurisma de aorta). Na presenca de visceromegalia,
determinar sua localizagao, contorno, dimensoes, con-
sisténcia, bordas, sensibilidade e mobilidade. Pesquisar
a sensibilidade nos pontos ureterais. A palpacao pro-
funda pode ser realizada com uma mao, com as duas
maos (bimanual), com as “maos em garra” (método de
Mathieu) ou combinada — método de Lemos Torres
(uma mao empurra no sentido poster-anterior, aproxi-
mando a estrutura da parede abdominal, enquanto a
outra mao faz a palpacao na superficie abdominal).

e) Palpacdo do figado: o paciente deve estar em dectibi-
to dorsal, com a parede abdominal relaxada. Deve-se
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palpar o hipocondrio direito, flanco direito e epigés-
trio no sentido ascendente, a partir da cicatriz umbi-
lical, coordenando esse procedimento com os movi-
mentos respiratorios. Na expiracao, posicionar a(s)
mao(s) e, na inspiracado, comprimir e movimentar de
forma ascendente, tentando tocar a borda hepatica.
Pode-se também posicionar a mao esquerda na area
do angulo costovertebral ipisilateral, comprimindo
no sentido péstero-anterior, na tentativa de aproxi-
mar o figado da parede anterior do abdome.

O método de Mathieu pode ser executado com o
paciente em dectibito dorsal ou semilateral esquerdo.

z

A hepatimetria é concluida durante a palpacao,
devendo ser aferida ao nivel da linha hemiclavicular, li-
nha axilar anterior e paraesternal direitas.

f) Palpacao da vesicula biliar: a vesicula biliar somente é
palpéavel em condices patoldgicas onde ha aumento
da pressao em seu interior associada a dificuldade de
esvaziamento de seu contetido (vesicula hidrépica) —
sinal de Couvoisier-Terrier.

Para palpacgao da vesicula, o paciente deve estar
em dectbito dorsal. Espalmar a mao esquerda sobre o
hipocondrio direito, posicionando o polegar no rebordo
costal, no ponto de intersecao com a linha hemiclavicu-
lar direita (ou com a bissetriz do dngulo reto cujo vértice
localiza-se na cicatriz umbilical) - Ponto cistico ou vesi-
cular. Solicita-se ao paciente que inspire profundamente.
Nesse momento, a vesicula, se estiver aumentada, pode-
ra ser palpada, como na colecistite ou na obstrucao biliar
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por carcinoma pancreético. O surgimento de dor local
stibita, com interrupgdo brusca da respiragao e contratu-
ra de defesa, corresponde ao sinal de Murphy.

g) Palpacao do bago: A palpacao do bago assemelha-se a
palpacao do figado, no entanto, é realizada no flanco
e hipocondrio esquerdo.

Uma variante na palpagao do baco: realiza-se o
procedimento com o paciente em dectibito lateral direito
ou na posicdo de Schuster (paciente numa posicao se-
midecabito lateral direito com a perna direita estendida
e a esquerda flexionada sobre a pelve, ficando o braco
esquerdo na frente do térax).

h) Palpacado de visceras ocas: algumas visceras ocas po-
dem ser palpadas deslizando-se a(s) mao(s) em movi-
mentos de vai e vem, no sentido contrario ao maior
eixo dessas estruturas. A maioria delas apresenta con-
formacao cilindrica.

Os sitios de palpagao dessas visceras sao: fossa
iliaca direita (ao longo de uma linha que liga a cicatriz
umbilical a espinha iliaca antero-superior) - ceco; regiao
mesogastrica — colo transverso; quadrante inferior es-
querdo — colo sigmédide.

No caso de fecaloma, a palpagdo com descompres-
sao brusca provoca seu deslocamento com interposicao
de ar entre a parede intestinal e o fecaloma, percebendo-
se crepitacoes, o que caracteriza o sinal de Gersuny.

i) Palpacao da aorta abdominal: com ambas as maos, dis-
postas lado a lado, a linha média, discretamente a es-
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querda, na regido superior do abdome, comprime-se
profundamente essa drea até se identificar a pulsagao
adrtica. A facilidade da palpacao vai depender da es-
pessura da parede abdominal e do didmetro antero-
posterior do abdome.

j) Palpacao dos rins: os rins nao sao facilmente palpaveis.
O polo do rim direito pode ser palpado, com certa fa-
cilidade, em individuos esbeltos e sem tensao da pa-
rede abdominal. Nos casos de ptose renal, o rim pode
ser palpado sem necessidade de manobras especiais.
Se palpavel, o rim deve ser analisado com relacao a
tamanho, contorno e sensibilidade. Os rins apresen-
tam mobilidade reduzida.

A palpacao dos rins pode ser realizada por meio de:

* Método bimanual: paciente em dectibito dorsal, com
a mao de apoio do examinador pressionando a regiao
lombar (drea do angulo costovertebral) no sentido pés-
tero-anterior, enquanto a mao palpadora (a do mesmo
lado do rim palpado) palpa o quadrante superior na
projecao da linha hemiclavicular, paralelamente ao
musculo reto abdominal correspondente, ao encontro
do rim deslocado pela mao de apoio. Na inspiragao,
aprofunda-se a pressdo da mao palpadora e de apoio
na tentativa de sentir, com a ponta dos dedos, o pélo
inferior do rim.

* Método de Guyon (manobra do rechago renal ou do cho-
que lomboabdominal): a técnica assemelha-se a do méto-
do bimanual, diferindo apenas na manobra realizada na
mao de apoio, que impulsiona rapida e sucessivamente
(rechaco) a area lombar (area do angulo costovertebral).
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* Método de Israel: a técnica assemelha-se a do méto-
do bimanual, diferindo apenas no dectbito. Paciente
em dectbito lateral oposto ao rim examinado e com os
membros inferiores em semiflexdo.

Procedimentos e sinais de interesse para o exame
do sistema digestério e abdome:

* Manobra do rechacgo: utilizada para palpacao do figa-
do, do bago ou de massas abdominais, nos casos de as-
cite volumosa, onde a resisténcia da parede abdominal
estd aumentada. A mao comprime a parede abdominal,
e as polpas digitais provocam um impulso, em golpe.
Imediatamente ap6s essa manobra, pode-se perceber
o impacto na mesma mao, provocado por uma estru-
tura sélida, imersa em liquido, que foi deslocada pelo
impulso (ida) e, no seu movimento de retorno, colidiu
com ponto onde o impulso foi originado.

* Sinal de Blumberg: com o paciente em dectbito dorsal,
por ocasido da palpagdo, provoca-se uma descompres-
sao no ponto que corresponde a porg¢ao distal dos 2/3 da
linha que liga a cicatriz umbilical a espinha iliaca antero-
superior direita (ponto apendicular ou de Mc Burney).
Esse sinal estd presente quando a descompressao brus-
ca resulta em dor subita e intensa, denotando irritacao
peritoneal, como ocorre na apendicite aguda.

e Sinal de Rovsing: é definido pela dor referida pelo pa-
ciente na fossa ilfaca direita, provocada pela distensao
do ceco causada pela mobilizagao dos gases resultantes
da compressao do célon descendente no sentido as-
cendente, estando o paciente em dectibito dorsal. Esse
sinal esta presente na apendicite aguda.
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* Sinal de Jobert: com o paciente em dectibito dorsal, per-
cute-se o hipocondrio direito. A presenga do Sinal de Jo-
bert é definida pelo encontro do som timpanico na area
pesquisada (desaparecimento da macicez hepética).

* Pesquisa de macicez movel: utilizada para pesquisar
ascite de médio volume (entre 500 e 1500mL) com o pa-
ciente em dectbito dorsal. Identificar as dreas de tim-
panismo e macicez. Em seguida, posicionar o paciente
em dectbito lateral e iniciar a percussao para verificar
se houve mudanga no seu padrao anterior. Nos casos
de ascite, a macicez (liquido) desloca-se para as areas
mais baixas, e o timpanismo, para as mais altas.

* Teste da onda liquida (manobra do Piparote): com o
paciente em dectbito dorsal, comprimir a linha média
abdominal com a borda cubital da mao de um auxiliar,
para que nao haja a transmissdo da onda provocada
pelo piparote através da parede abdominal. O exami-
nador mantém a mao de apoio sobre o flanco de um
lado e, no flanco oposto, aplica um golpe (piparote)
com o dedo indicador da outra mao. Se a mao esquerda
percebe o impacto das ondas liquidas desencadeadas
pelos golpes, tém-se um teste positivo, ou seja, existe
liquido livre na cavidade peritoneal, num volume ge-
ralmente superior a 1500mL (ascite volumosa).

* Sinal da Poca: utilizado para a pesquisa de ascite com
pequeno volume de liquido (menor que 500 mL). Com
paciente em posigdo genupeitoral, percute-se o abdo-
me. Esse sinal estd presente quando a percussao revela
macicez na regido periumbilical, envolta por 4rea de
timpanismo.
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* Pesquisa de Vascolejo: revela a presenga de liquido no
estobmago. Prende-se o estbmago com a mao dominan-
te, realizando movimentos de um lado para o outro.
Existe vascolejo se houver a producao de ruidos (mur-
miurio) hidroaéreos aumentados .

* Pesquisa de gargarejo: revela a presenga de liquido no
colo. Realizam-se movimentos compressivos e sucessi-
vos na area do colo. Existe gargarejo se houver a produ-
¢do de ruidos (murmdurios) hidroaéreos aumentados.

* Pesquisa do refluxo hepatojugular: comprimir o figado
no sentido ascendente e observar o surgimento da tur-
géncia jugular. A compressao hepatica determina o au-
mento do retorno venoso para o atrio direito. Se houver
insuficiéncia cardiaca direita, com pressao hidrostatica
atrial direita elevada, o sangue toma a direcao da veia
cava superior, findando em ingurgitamento jugular.

6. Regiao Inguinal: pesquisar a presenca de tumoragoes
(volume, forma, consisténcia e sensibilidade), linfo-
nodos e herniacoes (manobra de Valsalva).

* Manobra de Valsalva: realizar uma inspiragdo pro-
funda e, em seguida, forcar a saida do ar com a glote
fechada. Esse procedimento aumenta a pressao intra-
toracica, intrabdominal e intracraniana, além de redu-
zir o retorno venoso e estimular os baroreceptores, que
induzem a uma resposta parassimpatica.

7. Regido Perineal, Anus e Reto - Inspegio e palpagio:
pesquisar a presenca de lesdes de pele, mucosa, semi-
mucosa e subcutidneo, como fistulas, fissuras, erosoes,
ulceracbes, nédulos, plicomas, ectasia venosa. Reali-
zar o toque retal.
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O toque retal analisa o esfincter anal, as condigoes da
parede retal e do tecido subjacente e a glandula prostatica.

Semiotécnica

No toque retal, deve-se, inicialmente, explicar ao
paciente todo o procedimento. Utilizar luva com va-
selina ou com xilocaina gel a 2%. O paciente assume a
posicao genupeitoral ou lateral de Sims. O dedo indica-
dor exerce uma pressao sobre o esfincter externo e, ap6s
vencer sua resisténcia, realiza movimento de rotagao
em 3602 para exame do reto (tumoragdes, rugosidades
e estreitamentos). No homem, palpa-se a face anterior
para o exame da prostata (identificacdo do sulco media-
no, nédulos, abaulamentos, consisténcia e alteragao de
superficie). Investigar, ao final do exame, se ha presenca
de fezes, muco ou sangue na luva.

8. Sistema Genital

Masculino: para o exame da genitédlia externa, o
paciente pode manter-se na posicdo de pé ou deitado.
Proceder a inspecdo e a palpagao do pénis, do perineo e
da bolsa escrotal. O toque retal é o procedimento utiliza-
do para examinar a préstata e as vesiculas seminais.

Feminino: para o exame dos érgaos genitais fe-
mininos, utilizam-se a inspegao (desarmada e armada
— utilizagao de espéculos) e a palpacao (do perineo, to-
que vaginal); em menor escala, fazem-se a percussao e a
ausculta (gestacao).

9. Sistema Urinario: sinais relacionados ao sistema uri-
nario podem ter carater geral ou surgir em outros si-
tios. Sao exemplos: atitude e posicionamento tipicos
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do paciente no leito; alteragdo neuroldgica, psiquica
e do estado nutricional; edema (localizado ou gene-
ralizado); escoriacOes pruriticas; distrofia ungueal;
palidez; equimoses; epistaxe; fraqueza muscular;
dispnéia e vomitos.

a) Regido abdominal:

* Inspecao: abaulamentos nos quadrantes superiores,
principalmente nos flancos.

* Palpacao: realizar os procedimentos comentados no
exame do sistema digestério e abdome, além de palpar
aregido suprapubica antes e apds a miccao.

b) Regiao lombar:

* Inspecao: observar a existéncia de abaulamentos (tu-
mores, rins policisticos, hidronefrose), equimoses e si-
nais flogisticos (abscesso perinefrético).

* Palpacao: pesquisar a presenca de frémitos (na este-
nose de artéria renal e nas fistulas arteriovenosas), de
massas e de sensibilidade dolorosa na regiao dos angu-
los costovertebrais;

* Percussao: realizar a percussao com a borda cubital da
mao ou a punho percussao lombar. Essa manobra, quan-
do resulta em dor, caracteriza o sinal de Giordano.

* Ausculta: pesquisar sopros (na estenose de artéria re-
nal e nas fistulas arteriovenosas).

Investigar a presenca de malformagdes: meato
uretral ectépico, extrofia vesical.
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10. Sistema Locomotor: o exame do sistema locomotor é
realizado com o paciente de pé, sentado, em dectibito
(dorsal, ventral e lateral) e em marcha. Essa avalia-
¢do deve ter um carater comparativo. Na inspecao,
analisar atitude, posigao preferida no leito, marcha,
deformidades, amplitude dos movimentos ativos,
alteracoes articulares (nédulos de Bouchard e de
Heberden), trofismo muscular e pele. Na palpagcao,
avaliar pontos ou 4reas dolorosas, temperatura local
(utilizar o dorso da mao), edema, derrame articular,
crepitagdes a mobilizagdo articular, nervos, movimen-
tos passivos e for¢a muscular.

No exame da coluna vertebral, utiliza-se a inspe-
¢ao (frontal e sagital) para detectar posicoes antalgicas,
anormalidades posturais, deformidades, alteracbes das
curvaturas (escoliose, cifose, lordose) e sinais traumaéticos.
Prossegue-se com a palpagao, verificando-se os pulsos
carotideos, a presenga de pontos dolorosos de contratu-
ra muscular paravertebral de massas paravertebrais, de
anormalidades da rafe mediana, dentre outras alteragoes.

Procedimentos e sinais de interesse para o exame
do sistema locomotor:

* Teste de Adson: o examinador palpa o pulso radial,
abduz, estende e faz a rotagao externa do membro su-
perior. A seguir, o paciente realiza uma inspiracao for-
cada, estende e gira a cabeca para o lado sob exame.
A positividade do teste é dada pela reducao ou desa-
parecimento do pulso, indicando compressao da arté-
ria subcldvia ou braquial, ocasionada, principalmente,
pela presenca de costela cervical supranumerdria e por
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hipertrofia do musculo escaleno (sindrome do desfila-
deiro toracico ou do escaleno).

* Teste da apreensao anterior do ombro: o examinador,
com uma das maos, realiza uma abducao e rotagao ex-
terna do membro superior do lado sob avaliacao, es-
tando o cotovelo flexionado em 90°, em seguida, com
a outra mao, pressiona a cabeca do imero. Nesse mo-
mento, o paciente com instabilidade crénica anterior
da articulagdo genoumeral manifesta expressdo de
medo e de apreensao, além de fazer movimentos que
evitem o deslocamento da cabeca do imero.

* Teste da apreensao posterior do ombro: o examinador,
com uma das maos, realiza uma adugao e rotacao inter-
na do membro superior do lado sob avaliagao, estando
o cotovelo flexionado em 90° e com a escapula estabi-
lizada. Em seguida, com a outra mao, o examinador
pressiona posteriormente o cotovelo. Nesse momento,
o paciente com instabilidade cronica posterior da arti-
culacdo genoumeral reagird como no teste da apreen-
sdo anterior do ombro.

* Sinal do cabide ou da dragona: denota luxagao do om-
bro ou luxacao glenoumeral.

* Teste de Yergason: o paciente, com o brago junto ao
tronco e o cotovelo flexionado em 90° tem seu antebra-
¢o colocado em supinacao, contra resisténcia. O surgi-
mento de dor localizada no sulco bicipital (intertuber-
cular) revela a instabilidade do tendao da porcao longa
do biceps no referido sulco.
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* Teste da queda do braco: feito em paciente com o mem-
bro superior elevado em 90°, previamente, pelo exami-
nador. Uma discreta pressao exercida sobre esse mem-
bro provoca a sua queda abrupta, se houver lesao do
manguito rotador. Na presenga dessa lesao, o paciente é
incapaz de baixar seu membro superior lentamente.

* Teste de Phalen: manter o punho em flexdo maxima
por, no minimo, um minuto, forcando uma mao contra
a outra por sua face dorsal. A queixa de formigamento
ou de dorméncia na mao indica a positividade do teste,
sugerindo comprometimento do nervo mediano. Esse
teste é utilizado como apoio diagnéstico da sindrome
do tanel do carpo.

* Teste de Tinel: compressao ou percussao do ligamento
transverso do carpo. O teste é positivo se a manobra re-
sultar em dor ou em parestesia na area de abrangéncia
do nervo mediano, na mao.

¢ Teste de Galeazzi: paciente, em dectibito dorsal, com
os membros inferiores flexionados e com os pés lado a
lado sobre o leito. Quando hé encurtamento do mem-
bro inferior, os joelhos ficam posicionados em alturas
diferentes. O encurtamento do membro pode ser ana-
tomico ou funcional (como na luxagdo congénita do
quadril).

e Teste de Patrick ou FABERE (Flexao, Abdugao e Rota-
¢do Externa): estando o paciente em dectibito dorsal,
coloca-se o pé do lado sob exame sobre o joelho do lado
oposto (quadril em semiflexao, abduzido e sob rotacao
externa). A seguir, o joelho é pressionado para baixo
na direcao do leito. Dor no quadril, na regido inguinal
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ou na regiao glatea do lado sob exame denota um tes-
te positivo para patologias do quadril. Se, simultane-
amente, o examinador forca o joelho, como realizado
anteriormente, e a drea da espinha iliaca antero-supe-
rior oposta, o surgimento de dor, em resposta a essa
manobra combinada, revela também anormalidades
sacroilfacas.

¢ Teste de Trendelenburg: o paciente mantém a posigao
de pé apoiando-se apenas em uma das extremidades. O
teste é positivo quando a pelve oposta a extremidade de
apoio pende, indicando insuficiéncia do gliteo médio.

e Teste de Thomas: paciente, em dectibito dorsal, flexio-
na os quadris até desfazer a hiperlordose compensaté-
ria. O quadril normal é mantido em flexao, para segu-
rar a pelve, enquanto o quadril sob exame é estendido
lentamente. Na contratura em flexao, o quadril ndo
completa a extensdo. O grau de contratura correspon-
de ao angulo formado pela face posterior da coxa do
paciente e pelo leito.

* Teste de Ober: feito com paciente em dectbito lateral
do lado oposto ao membro inferior sob exame. O joe-
lho do lado examinado é flexionado em 90° e 0 membro
é abduzido pelo examinador. Na presenca de contratu-
ra da faixa iliotibial, o membro permanecera na posigao
de abdugao.

* Manobra de Barlow — com o quadril flexionado em an-
gulo reto e com os joelhos em flexdo, posicionar o dedo
médio da mao que examina sobre o trocanter maior e
o polegar em posicao oposta sobre o trocanter menor,
na face medial da coxa. Em seguida, mantendo as coxas
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em média abducao, faz-se pressao com o polegar sobre
o trocanter menor na direcao oposta ao quadril e dirigi-
da ao leito, enquanto a outra mao fixa a bacia e o fémur
oposto. Nesse momento, percebe-se que a cabega do
fémur desloca-se do acetabulo.

* Manobra de Ortolani: realiza-se uma abducao gradual
do quadril flexionado em angulo reto. O dedo médio
da mao que examina é colocado sobre o trocanter maior
e o polegar em posicao oposta sobre o trocanter menor,
na face medial da coxa. Em seguida, faz-se pressao com
0 dedo médio sobre o trocanter maior na direcao do
quadril e dirigida ao leito, enquanto a outra mao fixa
a bacia e o fémur oposto. Nesse momento, percebe-se
que a cabeca do fémur escorrega para o interior da ca-
vidade acetabular, produzindo um estalido palpavel e/
ou audivel.

* Prova de Lasegue: o paciente em dectbito dorsal, tem
seu membro inferior estendido e elevado em 30°. O
teste é positivo quando a manobra produz dor na face
posterior do membro examinado.

* Teste de McMurray: o examinador segura o pé do pa-
ciente com uma mao e provoca alternancia de movi-
mentos de flexdo e extensao do joelho. O teste revela
positividade pela produgao um estalido audivel e/ou
palpével na regiao da linha articular. Este procedimen-
to a ruptura de menisco posterior.

* Teste de compressao de Apley (joelho): paciente em
dectibito ventral e com os joelhos flexionados em 90°.
O examinador segura o pé do paciente com as duas
maos, exercendo uma compressao e realiza movimen-
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tos de rotacao interna e externa. O teste é positivo se o
paciente referir dor no joelho, indicando lesao de me-
nisco correspondente ao lado que se produziu a dor.

Sinal da tecla: com o paciente em dectbito dorsal,
comprime-se verticalmente a patela e observa-se esta
apresentando um movimento de vai-e-volta.

* Teste de apreensdo da patela: paciente em dectibito
dorsal e joelho discretamente flexionado (30°). O exa-
minador desloca cautelosamente a patela para um dos
lados. Entao, o paciente demonstra expressao de medo
e apreensao, executando movimentos que evitam o
deslocamento da patela.

* Sinal da gaveta anterior e posterior: com o paciente
em dectbito dorsal, joelho flexionado em 90°, pé sobre
o leito, o examinador senta sobre o pé do paciente e
segura com ambas as maos a por¢ao proximal da perna
(tibia) puxando e empurrando. Se hé lesao do ligamen-
to cruzado anterior, o deslocamento anterior da tibia é
excessivo. No caso de lesdo do ligamento cruzado pos-
terior, ha excessivo deslocamento posterior da tibia.

* Teste de Adams: paciente com o tronco em flexao total
é examinado com relacdo ao aparecimento de saliéncia
em um dos hemitérax (giba). Se presente, esta assime-
tria revela uma escoliose estrutural.

11. Sistema Vascular Periférico: a avaliacdo do sistema
vascular periférico deve englobar a inspecao dos
membros superiores e inferiores, palpacdo dos pul-
sos, pesquisa de edemas e a ausculta dos vasos na
busca de sopros.
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* Inspecionar nos membros superiores e inferiores, enfa-
tizando os seguintes elementos: trajeto, calibre, estado
da parede, simetria, padrao venoso (direcao do fluxo
sangiiineo), coloragao, sensibilidade, frémitos, sopros,
estado da pele envolvida (temperatura, coloracdo, es-
pessura) e coloragdo dos leitos ungueais. Nos mem-
bros inferiores verificar também a distribuigao dos pe-
los (rarefeitos na insuficiéncia vascular periférica).

Analisar de forma comparativa os pulsos carotideo,
braquial, radial, femoral, popliteo, tibial posterior e
pedioso por meio das seguintes caracteristicas: ritmo
(regular, irregular, anarquico); freqiiéncia (taquisfig-
mia e bradisfigmia); amplitude (amplo, mediano e
pequeno); estado da parede arterial (na aterosclerose
ocorre o espessamento e na arteriosclerose o endure-
cimento da parede arterial); tipo de onda pulsatil (nor-
mal, pulso filiforme, pulso paradoxal de Kussmaul —
desaparece na inspiragdo; pulso alternante — alterna
onda ampla com fraca; pulso dicrético — dupla onda
em cada pulsacao; pulso em Martelo D’agua, célere ou
de Corrigan — surge com grande amplitude e desapa-
rece rapido (na insuficiéncia adrtica).

Pesquisar a presenga de aumento da pressao venosa
através da busca de turgéncia ou ingurgitamento das
jugulares, refluxo hepatojugular (por insuficiéncia
cardiaca direita ou biventricular, ascite e massas abdo-
minais compressivas) e de varizes ou veias varicosas
(dilatagao, sinuosidade e espessamento da parede por
alteracoes da tanica média das veias).

O Teste de Allen avalia a irrigacdo sangiiinea da
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mao, sendo realizado como descrito a seguir: o paciente
fecha a mao em punho cerrado, em seguida, o examina-
dor comprime as artérias radial e ulnar com os polega-
res. Solicita-se ao paciente para abrir a mao que estard
com palidez palmar. Entao, libera-se a pressao na arté-
ria radial, mantendo a compressao da artéria ulnar. Se a
artéria radial distal ao punho estiver permeavel, a mao
tomard a cor rosada rapidamente e, se estiver obstruida,
a mao permanecera palida. O mesmo procedimento é
repetido com relacao a artéria ulnar.

12. Sistema Nervoso: o exame do sistema nervoso tem
por objetivo identificar a sede (sistema nervoso cen-
tral ou periférico), o tipo (focal ou difusa), a natureza
(vascular, degenerativa, inflamatdria, metabdlica) a
simetria dos achados bem como o grau de acometi-
mento determinado pela mesma.

Com o objetivo de agilizar a execucao e tornar o
exame neuroldgico menos cansativo essa avaliacao po-
derd ser feita seguindo as seguintes etapas em seqiién-
cia: paciente deitado, sentado e em pé. Deve ser realiza-
do de forma comparativa, tanto com relacao as areas ho-
moélogas quanto distais e proximais, para que ao finalizar
o exame, achados assimétricos possam ser associados a
leses do sistema nervoso central, periférico ou a ambos.
Antes da realizagdo do exame, explicar ao paciente o
procedimento a ser realizado e fazer sua demonstracao,
quando for o caso.

O exame neurolégico tem inicio desde o primeiro
contato com o paciente, momento em que o processo de
avaliac¢do ja inclui alguma andlise do nivel de conscién-
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cia, do estado mental, da marcha, continuando com exa-
me de outros sistemas.

As afecgoes do sistema nervoso podem apresentar
manifestagOes gerais ou em outros sistemas tais como:
atitude e posicionamento tipicos do paciente no leito, al-
teracoes do estado nutricional, implantagao e distribui-
¢ao de pelos e cabelos, cranio deformidades da coluna
vertebral, alteragdes cutdneas (manchas café com leite,
alteragOes na rafe mediana da regiao lombossacra).

* Nivel de consciéncia: avaliado de forma mais objetiva
através da Escala de Coma de Glasgow, que a principio
era mais utilizada nos traumas. O estado de coma é de-
finido por uma somatéria menor ou igual a 8 escores,
em uma escala de 15. Ela se presta ao auxilio do diag-
nostico e da evolugao neuroldgica do paciente.
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Parametros
Escores
LU Resposta verbal Resposta motora
ocular
- - Ao comando verbal 6
- Orientada Localiza o estimulo 5
. Movimento de
A Desorientada ou R P
Espontanea retirada ao estimulo 4
confusa
doloroso
Flexao anormal ao
Ao comando . .
Inapropriada estimulo doloroso 3
verbal B
(descerebragao)
Extensao anormal
A dor Incompreensivel | ao estimulo doloro- 2
so (decorticacao)
Sem resposta Sem resposta Sem resposta 1

* Estado mental: a posigdo sentada é mais comoda para
o paciente submeter-se ao Mini-exame do Estado Men-
tal (MEEM).

* Sistema motor: avaliar trofismo, tébnus de postura e de
agao, forga muscular e coordenagao motora. Identifi-
car o(s) musculo(s) comprometido(s), distribuicao dos
nervos na érea afetada e a origem da anormalidade
(central e/ou periférica).

Examinar a forca muscular levando em conta as-
pectos como idade, sexo, condicionamento fisico, lado
dominante. Avaliar a for¢a muscular utilizando os proce-
dimentos de flexao e extensao contra resisténcia, contra
a gravidade e com a neutralizacao desta.
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A aferigao da forca muscular pode semi quantifi-
cada em uma escala de 0 a 5 (0 — auséncia de contragao
muscular; 1 — vestigios de contragdo muscular; 2 — mo-
vimento ativo que ndo consegue vencer a gravidade; 3
— movimento ativo que supera a gravidade; 4 — movi-
mento que supera a gravidade e alguma resisténcia; 5 —
movimento ativo que supera a gravidade e a resisténcia
sem apresentar fadiga aparente).

A investigacao dos reflexos auxilia na localizacao
do dano nervoso. Podem ser: superficiais, profundos, de
postura e patolégicos. A aferi¢ao dos reflexos pode ser
mensurada de forma semiquantitativa em uma escala de
0 a 4 cruzes. A maioria dos reflexos pode ser pesquisada
com o paciente deitado no leito ou sentado.

E importante lembrar que para cada musculo ou
grupamento muscular e reflexo analisado existe uma
raiz nervosa ou um nervo correspondente.

A coordenacao motora depende da integridade do
cerebelo, do sistema vestibular, da motricidade e da sen-
sibilidade proprioceptiva (mantém o cerebelo informa-
do das alteracoes de posicdo dos segmentos corporais).
Lembrar que a visdo corrige a incoordenacao motora
(ataxia) determinada por alteragdo da sensibilidade pro-
prioceptiva, mas nao aquela por lesao cerebelar. Deve
ser avaliada no seu aspecto estdtico e dinamico, obser-
vando o desempenho da marcha, a posigdo ortostatica
e os movimentos alternandos rapidos e ponto a ponto.
Os disttrbios da medida do movimento denomina-se
dismetria e a alteragdo dos movimentos alternados, dis-
diadococinesia.
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A avaliacao do sistema sensorial relaciona-se a in-
tegridade dos receptores, das vias condutoras e dos cen-
tros encefalicos. Requer o exame de diversas formas de
sensibilidade, como objetivas (superficial ou esterocep-
tiva - sensibilidade térmica, tatil e dolorosa cutanea - e
profunda ou proprioceptiva - sensibilidade vibratéria, a
pressao, ao peso e artrocinética) e subjetiva (dor e pares-
tesia) - visceral ou interoceptiva, discriminativa ou com-
binada. A sensibilidade pode ser avaliada com o pacien-
te deitado, sentado ou em pé. A sensibilidade superficial
pode ser testada atritando suavemente um chumaco de
algodao ou pincel na drea sob exame. A sensibilidade
térmica pode ser testada tocando, alternadamente, um
tubo contendo 4gua fria e outro contendo 4gua morna.
A sensibilidade dolorosa é pesquisada com estilete de
ponta romba. A avaliacdo da sensibilidade vibratéria faz-
se através do toque do diapasao nas saliéncias dsseas; a
sensibilidade a pressao pela compressao digital em qual-
quer area do corpo; a artrocinética, pelo deslocamento
de um seguimento do corpo para posi¢oes variadas; a
dolorosa pela compressao de dreas musculares e tendi-
nosas. Deve-se iniciar a investigacdo da sensibilidade
artrocinética e vibratéria pelas extremidades. A sensibi-
lidade discriminativa ou combinada é testada, sem de
outros sentidos, através da avaliacdo da esteriognosia
—manipulacao de objetos conhecidos com fins de identi-
ficagdo dos mesmos —, da grafestesia — pela identificacao,
pelo paciente, de um ntimero escrito na sua regiao pal-
mar — e da discriminacao entre dois pontos.
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a) Paciente deitado no leito:

Na inspecao avaliar o trofismo e tonus, muscular,
movimentos involuntarios e passivos. Analisar o volume
e o relevo muscular e, observada alguma alteracao, men-
surar a circunferéncia dos membros.

Observar:
¢ Trofismo: normo, hipo, hipertrofia;
* Tonus: normo, hipo, hipertonico;

* Movimentos involuntérios e passivos: atencao a mus-
culatura proximal da cintura pélvica e escapular, bem
como a das extremidades;

* Volume e o relevo muscular.

A palpagao é utilizada para complementar os acha-
dos da inspecao e pesquisar restricbes de movimentos e
alteragoes do trofismo, tdnus e forca muscular. Os sinais
do canivete (hipertonia espastica por lesao do sistema pi-
ramidal) e da roda dentada (hipertonia com rigidez por
lesao do sistema extrapiramidal) traduzem hipertonia
muscular. A investigacao da forca muscular nos membros
inferiores é realizada através de manobras que utilizam
a flexao, extensdo, aducao e abdugao contra resisténcia,
contra a gravidade ou apenas com a neutralizacao desta.
Essas manobras sao: flexao plantar e dorsiflexao do pé,
flexao e extensao do joelho, adugao e abducao do quadril,
flexao e extensdao dorsal do membro inferior. Se a defi-
ciéncia motora dos membros inferiores for discutivel ou
leve, o examinador pode langar mao das provas deficita-
rias como: a manobra de Mingazzini e a de Barré.
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Observar:

* Flexao plantar (principalmente S1, nervo tibial - mas-
culo Gastrocnémio);

* Dorsiflexao do pé ( principalmente L4, L5, nervo fibular);
* Flexdo do joelho (L4, L5, S1, S2, nervo citico);

* Extensao do joelho (L2, L3, L4, nervo femoral — mus-
culo quadriceps);

* Aducéo do quadril (L2, L3, L4, nervo obturador — ms-
culos adutores);

* Abducao do quadril (L4, L5, S1 — mtsculos glateo mé-
dio e minimo);

* Flexao do quadril (L2, L3, L4 - mtsculo iliopsoas);

* Extensao dorsal do membro inferior (L4, L5, S1, nervo
cidtico — musculo grande gltteo).

Os reflexos pesquisados nesse momento sao: cuta-
neoabdominal, cremasteriano e clono do tornozelo. A
avaliacao do reflexo cutaneoplantar, patelar, aquileu,
biciptal, triciptal, braquiorradial ou supinador podem
ser feitas com o paciente deitado no leito ou sentado. A
resposta anormal do reflexo cutaneoplantar constitui o
sinal de Babinski.

Observar:

* Reflexo cutaneoabdominal (alto - T8, T9, T10; baixo —
T10, T11, T12);

* Reflexo cremasteriano (S1, S2);
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¢ Clono do tornozelo;

* Reflexo cutaneoplantar (L5, S1 e S2);

¢ Sinal de Babinski;

* Reflexo patelar (L2, C3, L4);

* Reflexo aquileu (principalmente S1);

* Reflexo biciptal (C5,C6);

* Reflexo triciptal (C6, C7);

* Reflexo braquiorradial ou supinador (C5, C6);

A coordenagao motora pode ser avaliada, nesse mo-
mento, através de manobras como: prova calcanhar-joelho.

Asensibilidade pode ser investigada com o paciente
deitado, sentado ou em pé, todavia é mais comodo para
o paciente e para o médico que esse procedimento seja
realizado enquanto o paciente estiver deitado no leito.

Os sinais meningeos e radiculares referem-se a
manifestagdes de irritacio meningea e de dano neural
compressivo ou inflamatério, respectivamente. Dentre
o0s sinais menigeos destacam-se a rigidez de nuca, prova
de Kernig, Brudzinski e Laségue bilateral.

Observar:

* Rigidez de nuca;

* Prova de Kernig;

* Prova de Brudzinski;

* Prova de Laségue bilateral.
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b) Paciente sentado:

Na inspecao e palpacao analisar, para os membros
superiores, 0os mesmos aspectos observados durante o
exame do paciente deitado no leito. Estar atento para
presenca de movimentos involuntérios como: tremores,
asterixis e clono.

A forca muscular é pesquisada nos membros su-
periores e cintura escapular através de manobras que
utilizam a flexao, extensao, abdugao e adugao contra re-
sisténcia, contra a gravidade ou apenas a neutralizacao
desta. Essas manobras sao: oposicao do polegar, abducao
dos dedos da mao, apreensao, extensao do punho, fle-
xao e extensao do cotovelo, adugao do brago em relagao
ao tronco, abducao do braco até o plano horizontal. Sao
avaliados os grupos musculares da mao (interésseos), do
carpo, bicipital, tricipital, da cintura escapular. A prova
deficitaria, que corresponde a manobra ativa, pode au-
xiliar nos casos onde a deficiéncia motora nao esta bem
definida.

Observar:

* Oposigao do polegar ( C8, T1, nervo mediano);

* Abducao dos dedos da méao (C8, T1, nervo ulnar);

* Apreensao (C6, C7, C8, T1 — nervo mediano e ulnar);
* Extensao do punho (C6, C7, C8);

* Flexao do cotovelo (C5, C6 — musculo biceps);

* Extensao do cotovelo (C6, C7, C8, nervo radial — mus-
culo triceps);
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* Adugao do braco em relagao ao tronco (C5, T1 — mus-
culos peitorais);

* Abdugao do brago até o plano horizontal (C5, C6, ner-
vo axilar — musculo deltéide);

* Grupos musculares da mao (interésseos);
* Grupos musculares do carpo;

* Grupo muscular bicipital;

* Grupo muscular tricipital;

* Grupos musculares da cintura escapular;
* Prova deficitéria.

Os reflexos pesquisados sao: biciptal, triciptal,
braquiorradial ou supinador, patelar, aquileu e cutane-
oplantar.

Observar:

* Reflexo biciptal (C5,C6);

* Reflexo triciptal (C6, C7);

* Reflexo braquiorradial ou supinador (C5, C6);
* Reflexo patelar (L2, L3, L4);

* Reflexo aquileu (principalmente S1);

* Reflexo cutaneoplantar (L5, S1 e S2).

A coordenacao relativa aos membros superiores pode
ser analisada por: movimentos alternados rapidos, movi-
mentos ponto a ponto (prova dedo-dedo, dedo-nariz).
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Exame dos Nervos Cranianos:

* 12 Par Craniano (PC) - Nervo Olfatério: identificacao
de odores (ex.: café, cravo), anosmia, hiposmia, paros-
mia, cacosmia;

* 20 PC — Nervo Optico: avaliagio da acuidade visual
(amaurose, ambliopia), campos visuais (hemianopsia),
coérnea, fundo de olho (papila e retina);

e 32 PC — Nervo Oculomotor; 4°PC — Nervo Troclear e
6°PC Nervo Abducente: avaliagao dos movimentos do
globo ocular, pupilas (tamanho, forma, fotorreativida-
de direta e consensual, acomodagao visual), estrabis-
mo, dipoplia, nistagmo horizontal, vertical ou rotaté-
rio, ptose palpebral;

* 52 PC — Nervo Trigémeo: pesquisa de atrofia da regiao
temporal ou masseteriana, desvio da mandibula, alte-
ragdo do movimento lateral da mandibula e sensibili-
dade da face, reflexo corneano;

* 72 PC - Nervo Facial: avaliagdo da simetria, mimica
facial e movimentos anormais;

* 82 PC — Nervo Vestibulococlear: avaliagao da audicao
(acuidade, conducao aérea e dssea), nistagmo, zumbi-
do, vertigem, desequilibrio;

* 92 PC — Nervo Glossofaringeo; 102 Nervo Vago: pesquisa
de disfagia e avaliagdo do timbre da voz, movimento do
palato, da tivula e reflexo do vomito;

* 11° PC — Nervo Acessoério: analise da rotagao da cabeca
e elevagao dos ombros contra resisténcia, atrofia do es-
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ternocleidomastoideo e atrofia da porcao superior do
trapézio;

* 122 PC — Nervo Hipoglosso: investigagao de desvios da
lingua, atrofia e disartria.

O estado mental tem sido freqiientemente avalia-
do através do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM),
que consiste em um instrumento de rastreamento de de-
terioragao cognitiva. Nesse exame, sao analisados varios
pardmetros, como:

* orientacao témporo-espacial;
¢ memoria imediata;

* memoria recente;

e atencao e célculo;

e linguagem;

* praxia construtiva.

Os resultados do MEEM-adaptado sao mensura-
dos através de escores que variam em uma escala de 0 e
30, assim distribuidos:

¢ Deméncia leve: MEEM=18;
* deméncia moderada: 10<MEEM<18;
* deméncia grave: MEEM <10.

O teste é simples, confidvel e de facil manuseio,
podendo ser aplicado inclusive por nao médicos, em
um tempo de 5-10 minutos. O nivel de escolaridade in-
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fluencia no desempenho do teste, assim foram sugeridos
pontos de corte para nivelar a sua escala: 13 para anal-
fabetos, 18 para escolaridade baixa/média, e 26 para alta

escolaridade.
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
Parametros Escores
Orientacao
Dia da semana e do més, més, ano, hora aproximada, 10
local especifico, instituicao, bairro, cidade, estado
Memoéria imediata
3
Repetir 3 palavras sem relagao
Atencao e céilculo
5
100 - 7 sucessivos (cinco subtragdes sucessivas)
Memoéria evocativa
3
Recordar as trés palavras ditas previamente
Linguagem
Pedir para o paciente:
* nomear um relégio e um lapis mostrados (2)
* repetir a frase: “nem aqui, nem ali, nem 13" (1)
* pegar um papel com uma das maos, dobra-lo ao
meio e joga-lo no chao (3) 9
* executar o comando escrito em um papel: feche os
olhos (1)
* escrever uma frase (1)
e copiar o desenho mostrado (pentagonos em inter-
secao) (1)
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c) Paciente de pé:

A coordenacao motora é investigada através da
marcha com olhos fechados e abertos (equilibrio dinami-
co) e por meio da prova de Romberg (equilibrio estatico).

Durante a marcha avaliar a postura, o equilibrio,
o movimento das pernas e pés. Solicitar ao paciente que
deambule em linha reta, pé ante pé e que salte varias
vezes no mesmo lugar. As alteracdes da marcha foram
citadas na somatoscopia.

Observar:
* Prova de Romberg;
* Marcha.

Procedimentos e sinais de interesse no exame neu-
roldgico:

* Manobra ativa dos bragos estendidos ou de Mingazzi-
ni dos membros superiores: paciente permanece, por
algum tempo, com os bragos estendidos anteriormente
em 90° com o plano vertical. Se existe reducao da forca
muscular o membro comprometido caira lentamente;

* Manobra de Barré: paciente em dectbito ventral fle-
xiona as pernas sobre as coxas, num angulo de 90°, e
é solicitado a manter a posicao por algum tempo. Serd
positivo quando as pernas comegarem a oscilar ou cair
(imediata ou progressivamente), evidenciando o défi-
cit motor;

* Manobra de Mingazzini: paciente em dectbito dorsal
devera manter-se na seguinte posi¢ao por algum tem-
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po: as coxas e as pernas flexicionadas em 90°, sem con-
tato direto entre os MMII. A manobra de Mingazzini é
positiva, quando o membro ou os membros oscilam ou
caem em pouco tempo;

e Sinal do canivete: ao tentar aumentar o dngulo da arti-
culacgdo do cotovelo do membro flexionado, encontra-
se uma resisténcia inicial que, quando vencida, resulta
em um movimento livre;

e Sinal da roda dentada: ao tentar aumentar o angu-
lo da articulagao do cotovelo do membro flexionado,
encontra-se uma resisténcia inicial que é vencida por
etapas, assemelhando-se aos movimentos de uma roda
dentada;

* Teste de tragdo do pronador: paciente de pé, permane-
ce com os bragos estendidos anteriormente em 90° com
o plano vertical com as maos em supinacao e com 0s
olhos fechados por cerca de 30 segundos. A pronacao
de um dos antebragos sugere lesdo contralateral do tra-
to corticoespinhal, enquanto que a tragdo para o lado
ou para cima indica perda do sentido de posigao;

e Prova calcanhar-joelho: paciente em dectibito dorsal
é orientado a tocar o calcanhar do lado sob exame no
joelho contra-lateral. Posteriormente pede-se o paciente
para repetir a manobra com os olhos fechados. Na prova
sensibilizada, o paciente desliza o calcanhar através da
crista tibial, no sentido ascendente, até tocar o joelho;

* Prova dedo-nariz: paciente estende o braco lateral-
mente, tenta tocar o dedo na ponta do nariz em movi-
mentos sucessivos com os olhos abertos e fechados;
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* Teste de Romberg: solicitar ao paciente que permanega
em pé sem apoio, com os pés lado a lado por 5 a 10
segundos, em seguida que feche os olhos e permaneca
na mesma posigao por mais 5 a 10 segundos. A prova
serd considerado Romberg positivo, se apresentar ins-
tabilidade, com tendéncia a queda;

* Rigidez de nuca: estando o paciente em dectbito dor-
sal, 0 examinador tenta flexionar a cabega com uma das
maos na regiao occipital. Ha rigidez de nuca quando
existe resisténcia a esse movimento;

* Prova de Kernig: paciente em dectbito dorsal. Es-
tando a coxa fletida em 90° com a perna e com a pel-
ve, realiza-se a extensao da perna. A prova é positiva
se o procedimento resulta em desconforto ou dor ao
longo da porcao posterior do membro inferior exa-
minado. E sugestivo de irritagio meningea quando é
positivo bilateralmente;

* Prova de Brudzinski: paciente em dectibito dorsal. O
examinador apdia uma das maos sobre o térax do pa-
ciente e a outra sob a regiao occipital, executando o mo-
vimento de flexao forcada da cabeca. A prova é positiva
quando o paciente flexiona os joelhos e o quadril e/ou
expressa dor;

* Prova de Laségue: descrita no exame do sistema loco-
motor (pdg. 80);

* Sinal de Babinski: um estimulo na regiao plantar la-
teral do pé com objeto de ponta romba, no sentido do
calcanhar em direcao ao hélux. Resulta em extensao do
halux, associada ou nao a abertura em leque dos de-
mais dedos do mesmo pé.
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Lista de Problemas



* Aspectos clinicos
* Aspectos epidemioldgicos

* Dados de exames complementares

Faculdade Christus | 101



Hipoteses
Diagndsticas




* Diagndstico sindromico
* Diagndstico clinico
* Diagnostico anatdmico

* Diagndstico etiol6gico
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Conduta e
Assinaturas




* Orientagbes gerais e especificas
* Conduta terapéutica (medicamentosa ou nao)
* Solicitagdo de exames complementares

¢ Consultoria/encaminhamento
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Documentos da
Rotina Médica



Anexo A — Ficha de Exame Clinico
Anexo B - Ficha de Evolucao Clinica
Anexo C — Ficha de Relatério de Alta

Anexo D — Ficha de Resultados de Exames
Complementares

Anexo E — Declaracao de Obito
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ANEXO A - Ficha de Exame Clinico

I- Anamnese

Identificacdo

Nome:

N¢ prontudrio/leito/enfermaria:
Idade: Data de Nascimento: _ /  /

Sexo:M( ) F( ) Cor: Estado Civil:
Naturalidade: Nacionalidade:

Profissao:

Grau de instrugdo: ( ) analf. ( ) 1° grau ( )2° grau ( ) Superior
Religiao:
Nome da mae: Procedéncia:
Endereco:
Telefone para contato: E-mail:

Plano de saade:

Fonte de informagao: Data da admissao: __ /  /
Local, data e hora do Exame Clinico:

Histéria Clinica
1. QueixaPrincipal (QP):
2. Histéria da Doenca Atual (HDA):
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3. Historia Pessoal:
a) Fisiol6gica (HPF):

b) Patolégica Pregressa (HPPP) e Doengas Preexistentes:

4. Histéria Epidemiolégica (HE) e Agdes Preventivas:

5. Historia Familial e Familiar (HF):

6. Historia Social (HS):

7. Interrogatério Sintomatoldgico (IS):
a) Sintomas Gerais:

b) Pele e Faneros:

c) Cabeca:

d) Pescogo:

e) Térax: Mamas, Sistema Respiratério e Cardiovascular:

f) Sistema Digestério e Abdome:

g) Regido Inguinal:

h) Regido Perineal:

i) Sistema Genital:

j) Sistema Urinario:

k) Sistema Locomotor:

1) Sistema Hemolinfopoiético:
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m) Sistema Enddcrino:

n) Sistema Vascular Periférico:

0) Sistema Nervoso:

p) Psiquismo:

Exame Fisico

Sinais Vitais
1. Temperatura

2. Pulso

3. Freqliéncia respiratoria

4. Pressao arterial

Geral (Somatoscopia ou Ectoscopia)
1. Estado Geral

2. Nivel de consciéncia

3. Estado nutricional

4. Estado de hidratacao

5. Facies

6. Biotipo, tipo constitucional ou tipo morfolégico
7. Peso e Medidas antropométricas

8. Atitude

9. Marcha

10. Fala

11. Movimentos involuntarios

12. Mucosas

13. Pele

14. Faneros

15. Musculatura

Exame Fisico Especial ou Segmentar
1. Cabeca

2. Pescoco

3. Térax e Sistema Respiratdrio
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4. Sistema Cardiovascular

5. Sistema Digestério e Abdome

6. Regido Inguinal

7. Regiao Perineal, Anus e Reto

8. Sistema genital

9. Sistema Urinéario

10. Sistema Locomotor

11. Sistema Vascular Periférico

12. Sistema Nervoso

Lista de Problemas

Hipéteses Diagndsticas

Conduta

Assinatura e carimbo do Académico

Assinatura e carimbo do Residente

Assinatura e carimbo do Médico Responsavel
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ANEXO B - Ficha de Evolugao Clinica

Data Nome do paciente N¢ do prontuério
Hospital Clinica Enfermaria Leito

DATA/ i z

HORA EVOLUCAO CLINICA
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ANEXO C - Ficha de Relatério de Alta

Data Nome do paciente Ne do prontuério

Hospital Clinica Enfermaria Leito

Data da Hora da Data da alta Hora daalta | N°de dias de
admissao admissao internamento

Resumo da Histdria clinica e exame fisico:

Resultado dos principais exames complementares:

Evolugéao e complicagoes:
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Terapéutica:

Diagnéstico definitivo:

Condigoes de Alta:
() Curado () Melhorado
() Inalterado () Apedido
() Transferido
() Outro Motivo
Fortaleza, de de

Assinatura e carimbo do Médico Responsavel

Assinatura e carimbo do Responsavel pelo Servico
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ANEXO D - Ficha de Resultados de

Exames Complementares

Data Nome do paciente Ne© do prontuario
Hospital Clinica Enfermaria | Leito
Anexar os exames na ordem cronolégica
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ANEXO E - Ficha de Declaragio de Obito

Repiiblica Federativa do Brasil
Ministério da Saide Declaracao de Obito [1J ]
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