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PREFACIO

“..Of this | am assured, that he will be the best practitioner who begins his life work
as a student among patients, learning for himself under guidance how to observe,
how to think, learning what disease is and how it is to be treated... you shall take me
along with you, and | will be your guide."

William Osler: The Natural Method of Teaching the Subject of Medicine,JAMA 36:1673-1679,1901

O objetivo deste livro é criar um “guiao” para o estudante de medicina, para o ajudar
a tornar-se proficiente na ciéncia e na arte da Semiologia Médica. O livro é composto
por quatro capitulos. O capitulo 1,"A Arte da Entrevista Clinica” fornece ao leitor uma
visao da heranca da comunicacao clinica e da relevancia da relagao médico-doente.
No capitulo 2 “Exame Fisico de Screening” e no capitulo 3 “Exame Fisico Completo”
0 estudante recebe um guia pratico e sistematizado para duas abordagens, distin-
tas, mas complementares, ao exame fisico: uma mais curta e mais frequentemente
aplicada e outra mais classica e detalhada. O capitulo 4 “Algoritmos de Sistemati-
zagao” agrega uma abordagem decisiva ao processo mental que cada clinico utiliza
no processo de decisao clinica. E, com isto, pretendemos ajudar cada estudante a
transformar-se num Médico.

Uma nota de agradecimento a todos os que ao longo de varios anos integraram a
equipa de docentes dos Laboratérios de Aptiddes Clinicas da Escola de Medicina da
Universidade e, que sao, de inteira justica, os obreiros deste livro.Foi, é, e sera sempre
um privilégio trabalhar convosco.

Nuno Sousa
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Regiao do Exame Fisico

Aparéncia Geral / Dados Antropométricos

Sinais Vitais

Exame fisico da Cabega e Pescoco

Exame fisico do Térax Posterior

Exame fisico do Térax Anterior

Exame fisico Abdominal

Exame Neuroloégico?

Exame fisico dos Membros Superiores

Exame fisico dos Membros Inferiores

Estacao e Marcha
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ICONOGRAFIA

Posicao do Doente

Exame fisico com o paciente na posicao ortostatical?

Exame fisico com o paciente na posicao sentadal®

Exame fisico com o paciente na posicao deitada, com a cabeceira a 45°

Exame fisico com o paciente na posicao deitada, com a cabeceira a 0°
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1. A Arte da Entrevista Clinica

Fases da Entrevista Clinica
1. Iniciar a Entrevista
2. Recolher Informacao
3. Exame Fisico
4. Partilhar Informacao
b. Tomar Decisoes e Planear
6. Encerramento da Consulta



A ARTE DA ENTREVISTA CLINICA

1. A Arte da Entrevista Clinica

A Entrevista Clinica é uma arte no sentido de que a mesma pressupoe a construcao de
uma relagao com o doente, que é dinamica e bilateral, moldando-se a medida que decorre.

A entrevista clinica tem como tarefas nucleares a definicao do motivo da consulta,
mas também a consideracao de outros problemas, proporcionando a compreensao
global dos problemas e a partilha das conclusées com o doente, envolvendo-o e
transferindo para si a responsabilidade das decisdes acerca da sua vida. Esta deve
centrar-se no doente como elemento mais importante da relacao clinica. A confiden-
cialidade e sigilo médico subjacentes a interacao clinica sao fundamentais para a
confianga na relacao que se estabelece com os doentes.

A consulta nao se limita a recolha e organizacao de informacao util para a tomada de
decisao. Mais do que isso, trata-se de uma interacao que se reveste de uma enorme
complexidade que transforma de forma dinamica os seus intervenientes e que € in-
fluenciada quer por emocoes reconhecidas e expressas quer por emogoes nao reco-
nhecidas (por uma ou por ambas as partes). E um processo em construcdo permanente
que tem como proposito responder as necessidades e preocupagdes do doente com
vista a uma tomada de decisao partilhada que o inclui e valoriza a perspetiva deste.

A relacao médico-doente é influenciada por quatro fatores principais: o médico, o
doente, o contexto e a propria doenca. A vocacao profissional e as qualidades técni-
cas e pessoais do médico influenciam a relacao com o doente. O papel subjetivo do
médico determina também o seu entendimento acerca do que devem ser os limites
da sua atuacao. A personalidade, as experiéncias prévias, 0s mecanismos de coping e
as crengas pessoais do doente sao também fundamentais para a qualidade da rela-
¢ao. Adicionalmente, o contexto em que se exerce o ato da entrevista clinica, no que
concerne quer as suas caracteristicas fisicas quer ao tipo de assisténcia e de exercicio
profissional, influenciam também esta relacao médico-doente. Por fim, 0 modo de apa-
recimento e evolugao da doenga, a sua etiologia e, principalmente, o estigma associa-
do, determinam de forma significativa a qualidade da relagcao entre médico e doente.
De realgar que o estigma pode existir por parte da sociedade, mas também por parte
dos profissionais de salude ou dos proprios doentes.

A comunicacao médico-doente pode ser melhorada com algumas estratégias:
Espaco adequado;

Cumprimento ao doente de acordo com as normas sociais e epidemiologicas;
Escuta ativa, empatia, respeito pela expressao emocional do doente e interesse;

Pergunta aberta no inicio do dialogo;

A N

Siléncios "germinativos’, isto €, momentos em que o médico fica em siléncio
(que devem ser breves para evitar desconforto) permitindo ao doente introdu-
zir espontaneamente algum tema que nao tenha sido abordado;

6. Perguntas neutras, que evitem juizos de valor;
7. Organizacdo cronologica dos acontecimentos;

8. Esclarecimento de expectativas e preocupacoes do doente.

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA
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A ARTE DA ENTREVISTA CLINICA

1.1. Fases da Entrevista Clinica
1.1.1. Iniciar a Entrevista

1. Deve ser assegurada a apresentacao cuidada do médico, a privacidade e organi-
zagao do espaco fisico, o conforto do doente, a gestao da presenga de acompa-
nhantes e devem evitar-se as interrupgoes;

2. 0O doente deve ser recebido a porta do gabinete e cumprimentado com um aper-
to de mao, acompanhado de um convite para se sentar;

3. Aapresentacao do medico deve incluir o nome clinico (habitualmente o primei-
ro e ultimo nomes) e a funcao desempenhada;

4. Deve ser confirmado nome completo e data de nascimento do doente;

5. Podem ser recolhidos dados gerais do doente, como idade, profissao, com quem
vive, estado civil, residéncia e centro de saude onde se encontra inscrito;

6. Deve iniciar-se a recolha de informacao sobre a doenga atual com uma per-
gunta aberta;

7. ldentificar a queixa, nas proéprias palavras do doente.

1.1.2. Recolher Informacao

Esta fase tem como objetivo a recolha de um conjunto de informagdes fornecidas
pelo doente acerca de si proprio, da sua doenca, dos seus antecedentes e dos ante-
cedentes dos seus familiares.

A abordagem de um tema deve pressupor cinco fases caracteristicas!*:

Inicio: apresentacao de dados, normalmente escassos, pelo doente;
Apoio: auxilio, pelo médico, na construcao narrativa do doente;
Focagem: definicao e analise dos assuntos considerados importante pelo médico;

Colheita pormenorizada: avaliacao sistematica e detalhada da informacgao relevante;

ok W

Encerramento: sintese final num problema legivel pelo clinico e reconhecido
pelo doente.

A linguagem deve der clara, precisa, afirmativa e sem subjetividade.

Ha determinadas questdes que devem ser evitadas, nomeadamente: perguntas su-
gestivas ou antagonicas, que incluam minimizagoes e subavalia¢oes, perguntas mul-
tiplas, perguntas na negativa e perguntas que partam de pressupostos ou que sejam
motivadas por curiosidade pessoal.

HISTORIA DA DOENGA ATUAL

Deve ser organizada por ordem cronologica, de forma logica, clara, precisa e concisa,
com detalhe de cada um dos sintomas referidos pelo doente, tendo como orientagao
as seguintes dimensdes do sintoma:

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA
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A ARTE DA ENTREVISTA CLINICA

Tempo;

Instalacao;

Quantidade;

Qualidade;

Gravidade;

Localizacao e Irradiacgao;

Fatores de alivio e de agravamento;
Sintomas associados;

Recorréncia;

Contexto.

HISTORIA PREGRESSA

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.
A.
B.
C.
D.

Doengas da infancia;

Antecedentes médicos;

Antecedentes cirurgicos;

Hospitalizacoes;

Traumatismos/Acidentes;

Transfusoes de hemoderivados;

Alergias alimentares, ambientais ou medicamentosas;
Estado vacinal,;

Rastreios oncoldgicos;

Medicagao (nome, dosagem, frequéncia de tomas e data de inicio):

Utilizada no episodio atual;
Habitual, incluindo anticoncecionais;
Suplementos;

Produtos naturais;

11. Antecedentes Ginecologicos e Obstétricos:

monNnw>

Menarca;

Interlinios e cataménios;

Data da ultima menstruacao;

Contracecao hormonal,;

Gravidezes, partos e abortos (GPA interrupcao da gravidez ou causa de
aborto; complicacdes na gravidez ou parto);

Menopausa.

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA
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A ARTE DA ENTREVISTA CLINICA 13

HABITOS PESSOAIS
1. Habitos Alimentares:

A.  Numero de refeicoes/dia;
B. Tipo de dieta;
C. Intolerancias alimentares;

2. Consumo de café/bebidas com cafeina (chavenas/dia);
3. Consumo de substancias de abuso:

A. Alcool (g/semana);
B. Tabaco (UMA);

C. Drogas de abuso;
D. Farmacos de abuso;

4. Padrao de atividade fisica;
5. Padrao de sono;
6. Histdria sexual:

A. Numero de parceiros sexuais;
B. Comportamento de risco;
C. Historia de infecoes sexualmente transmissiveis.

HISTORIA SOCIAL E PROFISSIONAL

1. Escolaridade;

2. Servico militar;
3. Religiao;
4. Habitacao:

A. Condicoes de habitabilidade;
B. Animais domésticos;

5. Estrutura familiar;
6. Seguranga econdmica;
7. Historia profissional:

A. Locais de trabalho prévios;
B. Local de trabalho atual;

C. Condicoes de trabalho;

D. Exposicao a toxicos;

8. Atividades extra-profissionais:

A. Obrigagoes;
B. Lazer;
C. Relagoes pessoais;

9. Viagens.

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA



A ARTE DA ENTREVISTA CLINICA 14

ANTECEDENTES FAMILIARES

1. Idade, sexo, estado de saude/causa de morte (para pais, irmaos, cdnjuge, filhos,
outros elementos pertencentes ao agregado familiar);

2. Historia de doengas relevantes na familia (congénitas, genéticas, oncoldgicas,
autoimunes, morte subita ou outras diretamente relacionadas com a queixa
principal).

REVISAO POR APARELHOS E SISTEMAS
Como iniciagao, sugere-se que seja exaustivo:

1. Sintomas gerais: febre, arrepios, mau estar, astenia, fatigabilidade, suores notur-
nos, alteragdes do apetite ou peso habitual, capacidade de trabalho ou estado
psicologico;

2. Pele e faneras: eritema, erupgoes, prurido, secura de pele, modificagoes da cor da
pele, alteracoes do cabelo e unhas ou sudorese excessiva, histdria de eczemas;

3. (Cabecga: cefaleias ou tonturas;

4. Olhos: alteragdes da acuidade visual, diplopia, fotofobia, lacrimejo excessivo,
dor ocular, sensagoes invulgares ou olho vermelho; historia de infe¢oes ocula-
res, glaucoma, cataratas ou traumatismo ocular;

5. Ouvidos: alteragdes da acuidade auditiva, otalgia, zumbido, vertigens, otorreia
ou histéria de infec¢ao;
6. Nariz: obstrucao nasal, rinorreia, epistaxis, espirros ou alteragoes do olfato, his-

téria de traumatismo;

7. Boca e faringe: alteracoes dos dentes/gengivas, odontalgia, abcessos, extragoes
dentarias, xerostomia, sialorreia, gengivorragias, faringites, rouquidao, modifica-
¢oes da voz, alteragdes do paladar ou exsudado orofaringeo;

8. Pescoco: massas, pulsatilidades, dor ou rigidez cervical,
9. Mama: tumefagdes, galactorreia/ginecomastia, dor ou hipersensibilidade;

10. Respiratdrio: tosse, dor pleuritica, dispneia, expetoragao, cianose, pieira ou he-
moptise;

11. Cardiovascular: palpitacoes, dor toracica, sincope, dispneia de esforco, ortop-
neia, dispneia paroxistica noturna ou edemas;

12. Gastrointestinal: alteragoes na degluticao, disfagia, enfartamento, pirose, nau-
seas, vomitos, intolerancia alimentar, dor abdominal, obstipacao, diarreia, icte-
ricia, alteragao dos habitos intestinais, modificacdes da cor ou consisténcia das
fezes, hematemeses, melenas, retorragias, hematoquézias, modificagdes do vo-
lume abdominal, hemorréides, dor retal ou tenesmo;

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA



A ARTE DA ENTREVISTA CLINICA

13. Genitourinario: disuria, dor no flanco ou suprapubica, urgéncia miccional, po-
laquidria, nocturia, hematuria, dificuldade no inicio da micgao, modificagoes do
jato urinario ou incontinéncia; histdéria de retencao urinaria, alteragdes da cor e
odor da urina, lesdes no pénis/vagina, exsudado uretral,dismenorreia ou leucor-
reia, historia de doenca venérea;

14. Sistema periférico vascular: claudicagao intermitente, caibras, veias varicosas,
extremidades frias, alteragoes da pilosidade do membro inferior ou alteragoes
da cor dos dedos; historia de trombose do membro inferior ou ulceragao;

15. Aparelho musculo-esquelético/locomotor: diminuicao da for¢a muscular, para-
lisia, rigidez muscular, limitagao de movimentos, dor articular, rigidez articular
ou deformidades 6sseas;

16. Endocrino: dor ou aumento da tiroide, intolerancia ao frio/calor, polidipsia, po-
lidria ou polifagia;

17. Hematoldgico: tendéncia para hematomas, hemorragias ou petéquias, histéria
de anemia ou reagoes transfusionais;

18. Nervoso: quedas, vertigens, convulsoes, perda de conhecimento, anomalias sen-
sitivas ou de coordenacao, paralisias, parésias, tremor, alteracoes de memaria ou
de linguagem, alucinagdes ou desorientacao;

19. Psiquiatrico: modificagées de humor, labilidade emocional, dificuldade de con-
centragao, nervosismo, irritabilidade ou ideacdes suicidas.

1.1.3. Exame Fisico

Ver capitulos dedicados ao tema.

1.1.4. Partilhar Informacado

Neste momento da consulta, & importante organizar com o doente uma narrativa com-
preensiva acerca da situacao e/ou diagndstico. A construgao desta narrativa deve ter
em conta o estado emocional e cognitivo do doente, bem como a ponderacao daquilo
que este pretende conhecer acerca da situacao. A informacao deve ser fornecida em pe-
quenas quantidades, com uma linguagem compreensivel. A rotulagdao nosoldgica do(s)
problema(s) nao pode ser excluida e o recurso a termos técnicos até entao eventualmente
desconhecidos pelo doente é importante contribuir para a sua literacia. De ressalvar, que
a utilizagao de termos técnicos deve ser acompanhada de uma explicacao compreensivel
para o doente, esclarecendo todas as suas duvidas, prevenindo o recurso a fontes de infor-
magao alternativas que possam aumentar a sua ansiedade e garantindo que a mensagem
foi cabalmente compreendida.

A partilha de informacao deve ser um processo construido conjuntamente pelo doente e pelo
clinico, garantindo uma compreensao mutua do(s) problema(s).A exploracao das preocupagoes
do doente e a validacao das suas emogoes sao instrumentos fundamentais para a construcao
de uma alianca terapéutica bem como para o reforco da confianca muitua.

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA
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A ARTE DA ENTREVISTA CLINICA

1.1.5. Tomar Decisoes e Planear

A tomada de decisao € um momento fundamental da consulta médica. Apds a cons-
trucao de uma narrativa inteligivel para médico e doente, importa partilhar infor-

macao sobre o prognostico bem como as diferentes opcoes de agao disponiveis.

Nesta fase, devem ser pesquisadas as preferéncias do utente e providenciado acon-
selhamento técnico que garanta ao doente as condigbes necessarias para que, em
conjunto com o médico, possa ser definido um plano de acao. E comum os doentes
apresentarem propostas alternativas em relagao ao plano de cuidados. Estas propos-
tas podem ser consideradas, devendo ser analisadas as vantagens e desvantagens
associadas a sua implementagao.

A tomada de decisao partilhada e acordada com o doente, coloca-a no centro da agao
e da responsabilidade pelo plano de cuidados que for decidido conjuntamente, contri-
buindo para melhorar os resultados terapéuticos e a satisfacao de médicos e doentes.

1.1.6. Encerramento da Consulta

1. Informar o doente do final préximo da entrevista, criando condigdes para que
este se prepare para o encerramento;

2. Resumir, confirmar e verificar plano acordado;

3. Perguntar se ha duvidas ou outros temas a abordar;

4. Planear o seguimento, informando sobre a forma de agendamento das proximas
consultas e/ou dos procedimentos acordados no plano terapéutico e garantindo
que o doente sabe como contactar os servicos de saude e onde recorrer em caso
de agravamento da situacao atual;

5. Despedir-se de acordo com as regras sociais (e epidemioldgicas).

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA
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EXAME FiSICO DE SCREENING

2. Exame Fisico de Screening

O exame fisico de screening deve ser realizado de forma rotineira em todos os pa-
cientes a quem esteja indicada a realizagao de um exame fisico completo, indepen-
dentemente do motivo de observagao. Pretende-se que a sua execucgao, depois de
devidamente treinada, seja rapida e ajustada a realidade da pratica clinica diaria.
Este guidao nao substitui o guiao do exame fisico sectorial (mais extenso) que inclui
manobras que habitualmente nao sao necessarias por rotina mas que podem ser
muito Uteis em contextos especificos ou perante achados patoldgicos.

Em primeiro lugar, descreve-se 0 modo de medicao dos sinais vitais e dos dados
antropomeétricos. Seguidamente, o exame fisico encontra-se dividido em diferentes
posicoes.

Previamente a realizacao das diferentes manobras descritas, sejam de percussao,
palpacao, auscultagao ou mobilizacao, o examinador devera proceder a inspecao
cuidada de todas as areas do corpo do paciente.

2.1. Principios Basicos

A linha divisoria entre a entrevista e o exame fisico é artificial. Na realidade, a obser-
vacao clinica inicia-se no exato momento em que o médico dirige o seu olhar sobre
0 examinando e prossegue durante toda a entrevista.

Pense sempre no conforto do paciente;
Respeite a sua privacidade;

Contribua para que o paciente esteja calmo;

1.
2
3
4. Evite provocar desconforto desnecessario;
5. Explique certas manobras do exame;

6

Siga uma sequéncia sistematica.

O exame fisico € um componente flexivel que pode sofrer variagoes condicionadas
pela apresentacao do quadro clinico.A informagao obtida na entrevista ou na propria
sequéncia da observagao pode exigir um exame mais detalhado de determinado
segmento, 6rgao ou sistema.

Por conveniéncia, e para conforto do paciente, o exame é realizado por regides, em-
bora a presenca de doenca seja reconhecida pelos sistemas fisioldgicos envolvidos.
Consequentemente, examinamos por regides, mas raciocinamos por sistemas.

E importante salientar que a chave para um exame adequado estd numa sequéncia
sistematica na sua execugao, razao pela qual optamos por uma sequéncia anatémica,
tendo em linha de conta que é importante reduzir ao minimo o ndmero de vezes que
obrigamos o paciente a mudar de posicao.

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA
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EXAME FiSICO DE SCREENING

Contudo, este sistema nao é rigido e deve permitir que o examinador tenha as suas
preferéncias pessoais quanto ao enquadramento sequencial de determinadas fases
do exame, como, por exemplo, o estudo do sistema musculo-esquelético ou do sis-
tema nervoso.

A sequéncia sugerida € iniciar o exame fisico pelos membros superiores. E uma for-
ma menos “agressiva” para iniciar o contacto fisico com o paciente e, apds a informa-
¢ao colhida na anamnese e pela analise da mimica facial, a inspecao das maos pode
complementar o nosso juizo sobre a atividade profissional e de lazer do individuo
bem como o seu comportamento social e de higiene...

O ambiente deve ter a luminosidade, temperatura e ruido adequados; a marquesa
deve ter a altura e largura apropriadas.

Ha aspetos que se devem repetir na avaliagao das sequéncias anatomicas do
exame fisico:

1. Inspecao: em todas as areas observadas, investigar o teqgumento cutaneo e subcu-
taneo para textura, temperatura, humidade, presenca de pigmentagoes, tatuagens,
piercings, cicatrizes, lesdes dérmicas ou subcutaneas (que devem ser descritas);

2. Palpagao;

3.  Percussao;

4. Auscultacao.

Em todas as massas musculares detectar a presenca de atrofias, fasciculagdes, mo-
vimentos involuntarios, toénus, rigidez, espasticidade e quantificar a forca muscular
(0-5 graus):

Sem movimento perceptivel;

Movimentacao ligeira;

Amplitude normal mas sem vencer a gravidade;

Amplitude normal contra gravidade mas nao contra resisténcia;

Amplitude normal contra alguma resisténcia;

A e

Amplitude normal contra gravidade e vencendo resisténcia adequada.
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2.2. Aspeto Geral

Os seguintes dados semioldgicos podem e devem em certa medida serem colhidos
durante a entrevista.

e Aparéncia quanto ao estado de saude e nutricao, sinais de sofrimento (esgar de
dor, dificuldade respiratoria);

e |dade aparente (cabelos, rugas da face, maos, olhos, voz, flexibilidade de
movimentos...);

»  Defeitos fisicos / deformidades 6bvias (limitagoes auditivas ou visuais, mimica
facial espontanea,...);

e Postura e Marcha (coordenacao, gestos,...)
« Higiene pessoal,
. Halito e Odor corporal;
*  Comunicagao oral e Fungoes superiores:
¢ Orientacao (no tempo e espago) e memdria;

* Analise da linguagem (articulagao, fluéncia, nomeacao, compreensao,
repeticao);

»  Expressao oral, coeréncia e logica do discurso.

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA



EXAME FiSICO DE SCREENING

2.3. Sinais Vitais

e Temperatura auricular/axilar, em graus celsius (°C):
Valor de referéncia: <37,5°C;

»  Frequéncia Respiratéria, em ciclos por minuto (cpm):
Avaliar durante 30 segundos, enquanto se realiza a palpagao do pulso.
Valor de referéncia: 12-18 cpm;

»  Frequéncia cardiaca, em pulsos por minuto (ppm), e pulso radial:
Avaliar durante 30 segundos, bilateralmente, preferencialmente na artéria radial.
Fazer referéncia a amplitude, regularidade, ritmicidade, simetria e frequéncia.
Valor de referéncia: 50-100 ppm.

e Pressao Arterial (PA), em milimetros de mercurio (mmHg):

Com um bracal adaptado a perimetro (ou dimensdes) do antebraco do paciente
sentado ou deitado e brago apoiado ao nivel do coracao, usar o método palpato-
rio para determinar a PA sistolica. Para tal, insuflar o bracal até deixar de sentir
0 pulso, adicionando mais 30 mmHg apds ente ponto, e voltar a desinsuflar
lentamente a um ritmo de 2-3 mmHg por sequndo, até voltar a sentir o pulso
novamente.

Posteriormente, colocar o estetoscopio na fossa cubital, sobreponivel ao percur-
so da artéria braquial, e insuflar a bracadeira 30 mmHg acima da PA sistolica
determinada pelo método palpatorio. Desinsuflar novamente o bracal de forma
lenta, a um ritmo de 2-3 mmHg por segundo, registando a pressao quando vol-
tar a ouvir o batimento cardiaco - PA sistdlica - e de novo quando deixar de ouvir
o batimento cardiaco - PA diastdlica.

Para individuos sem patologia cardiovascular, usar o método auscultatério para
determinar PAsistdlica e PAdiastdlica. Na primeira vez que se observa um doen-
te fazer pelo menos em ambos os membros superiores; de notar que a diferenca
entre a sistolica direita e a esquerda deve ser inferior a 10 mmHg).

Valores de referéncia: 90-140 mmHg (PA sistélica) / 60-90 mmHg (PA diastélica).
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2.4. Exame Fisico Anterior Sentado |
MAOQS

. Inspecao;

Antebragos em pronacao: inspecionar o dorso das maos. Com os dedos em ab-
ducao avaliar a simetria e pesquisar a presenca de tremor. Inspecionar as unhas.
Antebracos em supinagao: pesquisar eritema palmar e outros achados.

»  Palpacao:

Pesquisar alteracoes de temperatura, pontos dolorosos e sua localizagao, bem
como a presenca de deformidades e tumefacoes; palpar a raiz ungueal, a regiao
tenar e hipotenar; palpar o carpo e as articulacoes dos dedos.

. Testar movimentos:

Avaliar a mobilidade das articulagdes metacarpo-falangicas (MCF) e inter-falan-
gicas proximais (IFP) e distais (IFD). A avaliacao deve incluir a flexao e extensao
(MCF, IFP e IFD), a abdugao e aducao (MCF). No caso do dedo polegar, é neces-
sario avaliar, além da flexao e extensao e da adugao e abducao, a oponéncia do
polegar.

ANTEBRACO / COTOVELO

. Inspecao / Palpacao;
*  Avaliagao do tonus muscular:

Mobilizar passivamente os segmentos, avaliando a presenca de rigidez ou
hipermobilidade.

OMBROS

* Inspecao / Palpacao;

Identifique e execute a palpacao dos pontos de referéncia (clavicula, articulagao
acromio-clavicular, apofise coracoide, espinha da omoplata, grande tuberosida-
de do humero, goteira e tendao do bicipite.

e Avaliagao do ténus muscular:

Mobilizar passivamente os segmentos, avaliando a presenca de rigidez ou hi-
permobilidade.

e  Testar movimentos:

Abducao dos bracos, com as maos viradas para baixo, até 90° com posterior
elevacao na vertical com as maos viradas para dentro.

Maos atras do pescoco com os bragos em rotacao externa, cotovelos para tras
(Rotacao externa e abducgao).
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Maos colocadas atras das costas deslocando os dedos no sentido cefalico sequindo a
coluna - deve chegar a espinha da omoplata - (rotacao interna e aducao).

AXILAS

e Inspecao;
»  Palpacao dos ganglios axilares:

Utilizando luvas, segurar o braco do paciente, de modo a que este nao faga
contracao muscular, e palpar os 5 grupos ganglionares: subescapular (na face
posterior, contra a omoplata), umeral (na face lateral, contra o Umero), peitoral
(na face anterior, contra o peitoral menor), central (contra a grade costal) e api-
cal (fazendo a adugao do braco do paciente).

CRANIO

* Inspecao e Palpacao do cranio:

Palpar todos os o0ssos do cranio, verificando se ha deformidades ou flutuacao.

FACE

e Inspecao;
. Movimentos faciais ativos:

Avaliar a simetria facial e forca do orbicular da boca e dos olhos. Pedir ao pa-
ciente para franzir a testa, fechar os olhos contra resisténcia, sorrir e encher a
boca de ar. Esta manobra pretende avaliar o nervo facial,;

e Articulagao temporomandibular:

Palpar a articulagao temporomandibular e pedir ao paciente para abrir e fechar
a boca enquanto realiza a palpacao.

OLHOS

e Inspecao;

» Fazer a inspecao das palpebras, aparelho lacrimal e avaliar a coloragao das es-
clerotidas. Avaliar a simetria das pupilas.

e Alinhamento ocular (Teste de Hirschberg):

Pedir ao paciente que olhe em frente, para o “infinito’, incidindo um feixe de luz
nos seus olhos, a cerca de 50 cm de distancia. Avaliar a simetria do reflexo da
luz nas pupilas;

e Pupilas e reflexos fotomotor direto e consensual:

Incidir um feixe de luz sobre um olho, impedindo que a luz interfira com o con-
tralateral, e observar, nesse mesmo olho, o reflexo fotomotor direto. Repetindo
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0 gesto, observar no olho contralateral o reflexo fotomotor consensual. Repetir
0 gesto para o outro olho. Sera de esperar uma miose pupilar bilateral com a
incidéncia do feixe de luz no olho contralateral;

e (Campos visuais:

Com ambos os olhos abertos, devem ser testados os 4 quadrantes do campo
visual, assegurando, no minimo, uma resposta em cada quadrante. Para isso, o
examinador devera sentar-se a 1 metro do paciente, ao nivel dos seus olhos, e
pedir que olhe para si, sem desviar o olhar. Posteriormente, devera colocar as
maos em frente a pessoa, uma em cada quadrante superior, e mexer alternada-
mente os dedos das duas maos, perguntando ao paciente qual a mao que esta
a mexer. O gesto deve ser repetido para os quadrantes inferiores. Durante todo
0 exame, 0 examinador deve sempre ver os seus dedos e a posicao destes deve
ser ligeiramente mais proxima de si do que do paciente;

. Movimentos oculares:

O examinador devera sentar-se a 1 metro do paciente, ao nivel dos seus olhos, e
fixar o seu queixo com uma mao. Sequidamente, pedir o paciente que olhe para
0 seu dedo (ou outro objeto, como uma caneta), sem desviar a cabeca, e siga o
movimento do dedo com o seu olhar. Movimentar o dedo para cada uma das 6
posi¢oes do olhar, desenhando a “imagem do H” e, no final, testar a convergéncia
do olhar, aproximando lentamente o dedo do nariz do paciente.

BOCA

* Inspecao da boca e orofaringe:

Realizar a inspecao com uma lanterna, iluminando toda a cavidade oral,ao mes-
mo tempo que se realiza a depressao da lingua, que deve permanecer no inte-
rior da boca, com uma espatula no seu terco médio. Inspecione a denticao para
falhas, e reconstrugoes. Lingua: todas as superficies (lateralizacao da lingua;
colocada no “céu da boca”), papilas, coloragao, lesdes. Faringe e amigdalas.

* Inspec¢ao da motricidade da lingua:

Pedir ao paciente para tocar no palato com a “ponta” da lingua. Seguidamente,
pedir para realizar a protusao da lingua e movimenta-la para a esquerda e para
a direita. Estas manobras pretendem avaliar o nervo hipoglosso.

ARTERIA TEMPORAL

e Palpagao:

Palpar ambas as artérias temporais superficiais, simultaneamente, anteriormente ao
tragus auricular, movimentando-se superiormente ao longo da témpora.
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OuUVvIDOS

e Inspecao / Palpacao;
e Acuidade auditiva:

Avaliar um lado de cada vez e pedir ao paciente que tape o ouvido contralateral.
O examinador deve fazer movimentos de friccao com o cabelo do paciente ou
dizer uma palavra ciciada, perguntando-lhe se ouve o ruido produzido.

PESCOCO

e Inspe¢ao / Movimentos;

Pedir para fazer a rotagao lateral, inclinacao lateral, flexao e extensao. Avaliar
elevacao dos ombros sobre resisténcia (testar o NC IX).

e (Cavado Supraesternal / Palpacao da traqueia:

O examinador deve estar posicionado em frente ao doente. Colocar o dedo in-
dicador no cavado supraesternal. Palpar os bordos da traqueia para determinar
se se encontra na sua posi¢cao normal (linha média);

e Palpacao dos ganglios linfaticos da cabeca e pescogo (abordagem anterior):

Realizando movimentos circulares, proceder a palpacao anterior das cadeias gan-
glionares da cabeca e pescoco, progredindo pelas cadeias occipitais, auriculares
posteriores, cervicais posteriores (triangulo posterior), cervicais superficiais (sobre o
musculo esternocleidomastoideu), cervicais profundas (anteriormente ao musculo
esternocleidomastoideu), pré-auriculares, submandibulares e, finalmente, submen-
tonianas. Terminar com a palpacao bimanual da glandula parotida;

e Inspecao da tiroide (abordagem lateral):

Realizar a inspecao da tiroide de frente e em perfil, procurando alteracoes (como, por
exemplo, assimetrias e nodularidades).

2.5. Exame Fisico Posterior Sentado
CABECA E PESCOCO

»  Palpacao dos ganglios supraclaviculares:

Realizar a palpagao das fossas supraclaviculares, bilateralmente, pedindo ao
paciente para realizar uma inspiragao profunda, procurando adenomegalias;

»  Palpacao da tiroide:

Realizar a palpacao da tiroide pelo metodo anterior ou posterior de acordo
com a sua preferéncia, utilizando movimentos circulares. Durante a palpagao
posterior, pedir ao paciente para deglutir,avaliando a presenca de alteragoes.
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TORAX

Inspecao;
Palpacao:

Verificar o alinhamento das apofises espinhosas, palpa-las e procurar a presen-
¢a de pontos dolorosos, palpar em simultaneo os musculos paravertebrais ao
mesmo nivel;

Percussao da excursao diafragmatica:

Percutir o térax do paciente num movimento descendente a procura do local
de transicao de ressonancia para macicez. Nesse ponto, pedir ao paciente para
realizar uma inspiragao profunda, momento em que deve voltar a percutir e
confirmar que o som é ressonante, identificando o limite do diafragma. Usual-
mente a excursao diafragmatica corresponde a 2-3 cm;

Percussao do angulo costovertebral (“Murphy Renal”):

Percutir o angulo costovertebral (angulo formado pelo limite da 127 costela e a
coluna vertebral) do paciente para avaliar se este sente dor;

Auscultacao do tdrax posterior e regioes axilar e supraclavicular:

Pedir ao paciente que se coloque numa posicao inclinada para a frente e com os
bracos cruzados, pedindo que respire de forma profunda e pela boca. Numa ava-
liacao sequencial e bilateral, evitando as omoplatas, 0 examinador deve avaliar
toda area toracica posterior, realizando uma avaliagao simeétrica e bilateral em
3 a 4 niveis. Posteriormente, auscultar as regioes axilar e supraclavicular.
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2.6. Exame Fisico Anterior Sentado |l
TORAX

e Inspecao;
»  Auscultacao cardiaca:

Auscultar os 4 focos cardiacos (adrtico, pulmonar, tricispide e mitral) e ponto
de Erb (situado no 3° espaco intercostal, no limite esquerdo do esterno) com o
diafragma. Seguidamente, auscultar o foco aortico, pulmonar e ponto (ou foco)
de Erb em apneia expiratoria com o diafragma, em inclinagao anterior (pesquisa
do sopro de insuficiéncia aodrtica);

e Auscultacao pulmonar:

Numa avaliagao sequencial e bilateral, o examinador deve avaliar toda area
toracica anterior. Pedir ao paciente que respire de forma profunda e pela boca,
realizando a auscultacao pulmonar com avaliagao simetrica e bilateral,em 3 a
4 niveis.
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2.7. Exame Fisico Deitado a 45
PESCOCO

e Inspecao;
*  Pulso Venoso Jugular e pesquisa de Turgescéncia Venosa Jugular:

Pedir ao paciente para realizar rotacao lateral esquerda da cabeca. Apoiando
a mao direita no esterno do paciente, apontar o foco de luz para parte inferior
do bordo posterior do musculo esternocleidomastoideu direito (tangencial-
mente), determinar o nivel do “menisco” e definir a morfologia do pulso ju-
gular. O pulso jugular varia com manobras, aumentando com a inspiragao ou
manobra de valsalva;

» Auscultacao carotidea:

Ao nivel da cartilagem cricdide, realizar a auscultacao do percurso carotideo
com o diafragma, avaliando a presenca de sopros;

e Palpacao pulso carotideo:

Em caso de auséncia de sopros a auscultagao carotidea, fazer palpagao caro-
tidea ao nivel da cartilagem cricoide, medialmente ao musculo esternocleido-
mastoideu, avaliando um lado de cada vez a presenca de sopro carotideo ape-
nas “condiciona” e nao contra-indica a palpacao da artéria.
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TORAX

e Inspecao;
*  Auscultagao cardiaca:

Devem auscultar-se os 4 focos cardiacos (adrtico, pulmonar, tricispide e mitral)
e ponto de Erb (situado no 3° espaco intercostal, no limite esquerdo do esterno)
com o diafragma. Seguidamente, auscultar o foco mitral com a campanula em
decubito lateral esquerdo.

MAMA (se as condicOes de privacidade o permitirem)

e Palpacao:

O examinador deve colocar-se no lado a ser palpado. A doente deve estar ini-
cialmente com os bracos ao longo do corpo. Utiliza-se a superficie palmar dos
trés dedos médios para comprimir suavemente o tecido mamario contra a pare-
de toracica, com movimentos uniformes de rotacao. Toda a superficie mamaria
deve ser palpada, sendo por isso importante uma sistematizacao do trajeto a se-
guir, que pode ser concéntrico, paralelo ou por quadrantes. Para palpar melhor a
cauda, podemos pedir a paciente para colocar o braco atras da cabeca, expondo
assim a axila. Nao esquecer de palpar a regiao areolar e mamilar. Apo6s examinar
toda a mama, o mamilo deve ser espremido delicadamente para determinar se
existe alguma secregao.
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2.8. Exame Fisico Deitado a 0’

ABDOMEN

e Inspecao;

Obervar cuidadosamente todos os quadrantes abdominais com particular des-
taque para a presenca de cicatrizes. Pedir ao doente para tossir e observar a
regiao umbilical e linha média para pesquisar a presenca de hérnias.

e Auscultacao do abdomen:

Auscultar os 4 quadrantes do abdémen, pelo menos durante 20 segundos cada
um. Na auséncia de ruidos hidroaéreos, s6 apos 5 min de auscultagao continua
€ que se pode confirmar a sua auséncia. Procurar também a presenca de sopros
aorticos (ao longo da linha média), renais (colocando o diafragma do estetosco-
pio 1cm acima e lateralmente ao umbigo);

. Percussao abdominal:

Utilizando o 3° dedo da mao dominante, num movimento Unico, 0 examinador
deve percutir a falange distal do 3° dedo da mao contralateral, avaliando o som
produzido pela percussao abdominal, nos quatro quadrantes;

A percussao deve comecar pela regiao suprapubica para avaliar replecao vesical
e evitar incontinéncia iatrogénica e consequente constrangimento do paciente;

*  Figado: Comecando no 2° espaco intercostal direito direito, percutir os espagos
intercostais a procura do local de transicao de ressonancia para macicez;

e  Palpacao superficial:

Comecar por perguntar ao paciente se tem dor em alguma regiao do abddémen.
Com apenas 1 mao, realizar a palpacao de todos os quadrantes abdominais, a
palpacao abdominal deve ser iniciada pelo quadrante oposto a area de interes-
se (onde os sintomas sao referidos). Examinam-se os 4 quadrantes avaliando
o grau de “defesa” muscular, sensibilidade da parede e grau de desconforto ao
exame. Testar a integridade da linha branca com a cabega em flexao;

Palpacao profunda:

Realizar a palpagao utilizando as 2 maos, sendo que a mao dominante deve ficar

« por baixo a palpar e a nao dominante deve fazer pressao sobre a dominante.
Acompanhar os movimentos ventilatoérios, fazendo progressao da mao com a
expiracao. Palpar a aorta abdominal,;

Palpacao do figado e do bago:

»  Figado: Comecar a palpagao na fossa iliaca direita. A palpagao do figado
deve ser realizada com uma ou duas maos, avancando gradualmente em
direcao a margem costal. A palpacao devera ser durante a inspiracao e o
movimento ascendente durante a expiragao do paciente. Apds localizacao
da margem inferior do figado, deve ser analisada a textura (firme, nodular
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ou esponjosa). Alternativamente, podera ser realizado a técnica do “‘gan-
cho”,em que, posicionando-se perto da cabeca do paciente, devera posicio-
nar as duas maos na margem costal direita e pressionar, num movimento
postero-anterior, enquanto o paciente inspira profundamente;

¢ Baco: Iniciar a palpacao na fossa iliaca direita. Devera realizar-se uma téc-
nica semelhante a palpacao hepatica, movendo as maos em direcao ao
hipocondrio esquerdo. No fim, podera optar-se por uma técnica de posi-
cionamento da mao esquerda na margem costal esquerda, realizando um
movimento anterior da grade de forma a facilitar a palpacao esplénica.

REGIAO INGUINAL

e Inspecao e palpacgao:

Palpar o pulso femoral bilateralmente e pesquisar ganglios linfaticos. Pesquisar
a presenca de hérnias primeiro por inspecao, pedindo ao doente para tossir e
observando a regiao inguinal e triangulo femoral. Depois, por palpacao, pedindo
novamente ao doente para tossir, enquanto se palpa a regiao inguinal e o trian-
gulo femoral, bilateralmente.
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MEMBROS INFERIORES

e Inspecao;

e Pesquisar a presenca de lesoes cutaneas, Ulceras e calosidades. Observar a colo-
racao da pele, as unhas e espacos interdigitais. Observar a presenca de varizes.
Comparar a simetria dos membros (angulacées em varus/valgus) e observar as
massas musculares.

»  Avaliagao do tonus muscular dos membros inferiores:

Mobilizar passivamente os varios segmentos dos membros inferiores, avaliando
a presenca de rigidez ou hipermobilidade e a simetria;

e Testar movimentos:
¢  Anca: flexao, adugao e abducgao;
e Joelho: flexao e extensao;
e Tornozelos: flexao e extensao;

*  Reflexos osteotendinosos:

¢ Rotuliano (L4): Fletir ligeiramente o joelho, pousando-o sobre o antebraco
esquerdo do examinador, que pousa sobre o0 membro contralateral (tipo
alavanca). Devera ser percutido o tendao do quadricipite, inferiormente a
rétula, e verificado o movimento de extensao do joelho;

e Aquiliano (S1): Fletir o joelho, colocando o tornozelo sobre a perna contra-
lateral e fazendo dorsiflexao forcada do tornozelo. Devera ser percutido o
tendao de Aquiles, superiormente ao calcaneo, e sentido o0 movimento de
flexao plantar;

»  Reflexo cutaneo-plantar:

Com uma espatula, passar rapidamente pelo bordo lateral da base dos pés, num
movimento postero-anterior e retilineo. Avaliar o movimento dos dedos do pé,
tratando-se de um teste negativo, no caso de flexao dos dedos, e positivo, no
caso de extensao dos mesmos (sinal de Babinski);

»  Palpacao dos pulsos dos membros inferiores:

Realizar a palpacgao dos pulsos tibiais posteriores (posteriormente ao maléolo
medial, entre o tendao tibial posterior e o flexor longo dos dedos) e pedio-
sos (em dorsiflexao, entre o tendao do extensor longo dos dedos e o longo do
halux). Palpar o pulso popliteo e no cavado popliteo pesquiar a presenca de
glanglios ou tumefagoes.

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAO CLINICA



Q

EXAME FiSICO DE SCREENING 33

2.9. Exame Fisico em Posicao Ortostatica

COLUNA

e Inspecao;
e  Palpacgao:

O examinador deve verificar a presenca de pontos dolorosos, contratura da mus-
culatura paravertebral e possiveis massas cervicais. Deve ainda ser avaliada a
mobilizacao ativa (feita pelo paciente) e a passiva (realizada pelo examinador).
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3. Exame Fisico Completo

Este capitulo aborda o exame fisico completo, estruturado por regides. Em primeiro
lugar, descreve-se o modo de medicao dos sinais vitais e dos dados antropométricos.
Seguidamente, o exame fisico encontra-se dividido por regides com o paciente sen-
tado, deitado e de pé.

Previamente a realizagao das diferentes manobras descritas, sejam de percussao,
palpacao, auscultacao ou mobilizagao, o examinador devera proceder a inspegao
cuidada de todas as areas do corpo do paciente.
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3.1. Aspeto Geral

Os seguintes dados semioldgicos podem e devem em certa medida serem colhidos
durante a entrevista.

e Aparéncia quanto ao estado de saude e nutricao, sinais de sofrimento (esgar de
dor, dificuldade respiratoria);

e |dade aparente (cabelos, rugas da face, maos, olhos, voz, flexibilidade de
movimentos...);

» Defeitos fisicos / deformidades 6bvias (limitagoes auditivas ou visuais, mimica
facial espontanea,...);

e Postura e Marcha (coordenacao, gestos,...)
e Higiene pessoal;
. Halito e Odor corporal;
e Comunicagao oral e Fungoes superiores:
*  Orientacao (no tempo e espago) e memdria;

* Analise da linguagem (articulagao, fluéncia, nomeacao, compreensao,
repeticao);

»  Expressao oral, coeréncia e logica do discurso.

3.2. Dados Antropometricos

Os seguintes dados semioldgicos podem e devem em certa medida serem colhidos
durante a entrevista.

e Altura, em metros (m);

*  Peso,em quilogramas (kg);

e Perimetro abdominal, em centimetros (cm):

Deve ser avaliado com o paciente em pé e com o abddémen exposto. Palpar as
cristas iliacas nos flancos e colocar a fita métrica a volta do abdémen, 2 cm
acima das mesmas, na posicao horizontal.

Valores de referéncia: <80 cm (mulher) e <94 cm (homem);

» Indice de Massa Corporal (IMC):

Deve ser calculado de acordo com a férmula: IMC = Peso (kg) / Altura? (m)

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA
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3.3. Sinais Vitais

e  Temperatura auricular/axilar, em graus celsius (°C):
Valor de referéncia: <37,5°C;
»  Frequéncia Respiratoria, em ciclos por minuto (cpm):

Avaliar durante 30 segundos, enquanto se realiza a palpagao do pulso.
Valor de referéncia: 12-18 cpm;

»  Frequéncia cardiaca, em pulsos por minuto (ppm), e pulso radial:

Avaliar durante 30 segundos, bilateralmente, preferencialmente na artéria
radial. Fazer referéncia a amplitude, regularidade, ritmicidade, simetria e
frequéncia.

Valor de referéncia: 50-100 ppm.

De ressalvar que, apesar de estar descrita a palpagao do pulso radial, este nao
€ um sinal vital. Ainda assim, é habitualmente avaliado juntamente com a fre-
quéncia cardiaca;

e Pressao Arterial (PA), em milimetros de mercurio (mmHg):

Com um bragal adaptado a fisionomia da pessoa, com o paciente sentado ou
deitado e braco apoiado ao nivel do coragao, usar o método palpatdrio para
determinar a PA sistdlica. Para tal, insuflar o bracal até deixar de sentir o pulso,
adicionando mais 30 mmHg apds ente ponto, e voltar a desinsuflar lentamente
a um ritmo de 2-3 mmHg por segundo, até voltar a sentir o pulso novamente.

Posteriormente, colocar o estetoscopio na fossa cubital, sobreponivel ao per-
curso da artéria braquial, e insuflar a bragadeira 30 mmHg acima da PA sistolica
determinada pelo método palpatdrio. Desinsuflar novamente o bragal de forma
lenta, a um ritmo de 2-3 mmHg por segundo, registando a pressao quando
voltar a ouvir o batimento cardiaco - PA sistélica - e de novo quando deixar de
ouvir o batimento cardiaco - PA diastolica.

Para individuos sem patologia cardiovascular, usar o método auscultatorio para
determinar PAsistélica e PAdiastolica. Na primeira vez que se observa um doen-
te fazer pelo menos em ambos os membros superiores; de notar que a diferenca
entre a sistolica direita e a esquerda deve ser inferior a 10 mmHg).

Valores de referéncia: 90-140 mmHg (PA sistolica) / 60-90 mmHg (PA diastolica).
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3.4. Exame Fisico da Cabeca e Pescoco

e  Palpagao do cranio e couro cabeludo:

Palpar todos os 0ssos do cranio, verificar se ha deformidades ou flutuacao;
e Inspecao do cabelo;
»  Palpagao dos ganglios linfaticos da cabeca e pescogo (abordagem anterior):

Realizando movimentos circulares, proceder a palpacao anterior das cadeias gan-
glionares da cabeca e pescoco, progredindo pelas cadeias occipitais, auriculares
posteriores, cervicais posteriores (triangulo posterior), cervicais superficiais (sobre
0 musculo esternocleidomastoideu), cervicais profundas (anteriormente ao mus-
culo esternocleidomastoideu), pré-auriculares, submandibulares e, finalmente,
submentonianas. Terminar com a palpacao bimanual da glandula parétida;

Video 1

Exame fisico - ossos
do cranio e ganglios
cervicais.

e Acuidade visual:

Avaliar um olho de cada vez e respeitar a distancia escrita na tabela de Snellen
(geralmente 3 m);

e Inspecao do olho e anexos;
e Campos visuais (com ambos os olhos abertos):

Com ambos os olhos abertos, devem ser testados 0s 4 quadrantes do campo
visual, assegurando, no minimo, uma resposta em cada quadrante. Para isso,
0 examinador devera sentar-se a 1 metro do paciente, ao nivel dos seus
olhos, e pedir que olhe para si, sem desviar o olhar. Posteriormente, devera
colocar as maos em frente a pessoa, uma em cada quadrante superior, e
mexer alternadamente os dedos das duas maos, perguntando ao paciente
qual a mao que esta a mexer. O gesto deve ser repetido para os quadrantes
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inferiores. Durante todo o exame, o examinador deve sempre ver 0S Seus
dedos e a posicao destes deve ser ligeiramente mais proxima de si do que
do paciente;

Video 2

Exame fisico — acuidade
visual, inspe¢ao do olho
€ anexos e campos
visuais.

. Movimentos oculares:

O examinador devera sentar-se a 1 metro do paciente, ao nivel dos seus olhos
e fixando o seu queixo com uma mao. Seguidamente, pedir o paciente que olhe
para o seu dedo (ou outro objeto, como uma caneta), sem desviar a cabega, e siga
0 movimento do dedo com o seu olhar. Movimentar o dedo para cada uma das 6
posicoes do olhar, desenhando a “imagem do H" e, no final, testar a convergéncia
do olhar, aproximando lentamente o dedo do nariz do paciente;

e Alinhamento ocular (Teste de Hirschberg):

Pedir ao paciente que olhe em frente, para o “infinito”, incidindo um feixe de luz
nos seus olhos, a cerca de 50 cm de distancia. Avaliar a simetria do reflexo da luz
nas pupilas;

e Pupilas e reflexos fotomotor direto e consensual:
Incidir um feixe de luz sobre um olho, impedindo que a luz interfira com o con-
tralateral, e observar, nesse mesmo olho, o reflexo fotomotor direto. Repetindo o
gesto, observar no olho contralateral o reflexo fotomotor consensual. Repetir o

gesto para o outro olho. Sera de esperar uma miose pupilar bilateral com a inci-
déncia do feixe de luz no olho contralateral;
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Fundoscopia:

Pedir ao paciente para olhar em frente; o examinador deve posicionar-se a 30°.
Avaliar o reflexo vermelho e, em seguida, focar na retina, aproximando o fundos-
copio. Avaliar os 4 quadrantes e o disco optico (ha uma veia e uma arteria por
quadrante, sendo que as veias sao mais espessas) No final, pedir ao paciente que
olhe na direcao da luz, para avaliar a macula (mais temporal);

Inspecao e palpagao do pavilhao auricular;

Acuidade auditiva:

Avaliar um lado de cada vez e pedir ao paciente que tape o ouvido contralateral. O

examinador deve fazer movimentos de friccao com o cabelo do paciente ou dizer
uma palavra ciciada, perguntando-lhe se ouve o ruido produzido;

Testes de Rinne e de Weber:

¢ Rinne: Avaliar bilateralmente. Colocar a base do diapasao na apofise mas-
toide do paciente e pedir ao paciente que avise quando deixar de ouvir
(CO). Assim que isso acontecer, colocar o diapasao a vibrar perto do pavi-
Lhao auricular e perguntar se ainda ouve (CA);

*  Webber: Colocar a base do diapasao a vibrar num ponto mediano do cra-
nio (ptéerion ou glabella) e perguntar ao paciente se o som lateraliza para
algum ouvido ou se é igual de ambos os lados;

Otoscopia:

Retilinizar o canal auditivo externo, movendo o pavilhao auricular posterior, late-
ral e superiormente em adultos (ou posterior, lateral e inferiormente em criancas);

Palpacao e percussao dos seios perinasais:
Palpacao das bolhas etmoidais e percussao dos seios frontais e maxilares;

Inspegao das fossas nasais;

MEDICINA A CABECEIRA DO DOENTE E COMUNICAGAQ CLINICA
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Teste da permeabilidade das fossas nasais:

O examinador deve pedir ao paciente para tapar, alternadamente, uma narina e
inspirar/expirar;

Inspecao da boca e orofaringe:

Realizar a inspecao com uma lanterna, iluminando toda a cavidade oral, ao mes-
mo tempo que se realiza a depressao da lingua, que deve permanecer no interior
da boca, com uma espatula no seu terco médio;

Inspecao da motricidade da lingua:

Pedir ao paciente para tocar no palato com a “ponta” da lingua. Sequidamente,
pedir para realizar a protusao da lingua e movimenta-la para a esquerda e para a
direita. Estas manobras pretendem avaliar o nervo hipoglosso;

Elevacao do palato:
Pedir ao doente para dizer “aaaaaaaah” e avaliar a simetria da elevacao da Uvula;
Protrusao e palpagao da lingua:

Usar luvas. Palpacao bimanual: uma mao segura o apex da lingua no exterior da
boca com uma compressa; a outra mao palpa a lingua com o 2° dedo (nao esque-
cer de palpar as faces laterais e 0 apex);

Palpagao do pavimento da boca:

Usar luvas. Palpagao bimanual: uma mao segura a mandibula (1° e 3° dedos) e
serve de base (2° dedo); a outra palpa o interior da boca com o 2° dedo;

Sensibilidade da face:

Testar bilateralmente, nos 3 niveis dos ramos do trigémio (frontal, maxilar e man-
dibular). Testar apenas tato ligeiro ou toque (compressa ou algodao), se nao hou-
ver queixas dirigidas. Esta manobra pretende avaliar o nervo trigémio;

Video 4
Exame fisico
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Palpacao da artéria temporal:

Palpar ambas as artérias temporais superficiais, simultaneamente, anteriormente
ao tragus auricular, movimentando-se superiormente ao longo da témpora;

Palpacao da articulagao temporomandibular:

Palpar a articulacao temporomandibular e pedir ao paciente para abrir e fechar a
boca enquanto realiza a palpacao;

Ténus do masseter:

Pedir ao paciente para cerrar os dentes com forc¢a. Esta manobra pretende avaliar
0 nervo trigémio;

Movimentos faciais ativos:

Avaliar a simetria facial e for¢a do orbicular da boca e dos olhos. Pedir ao paciente
para franzir a testa, fechar os olhos contra resisténcia, sorrir e encher a boca de ar.
Esta manobra pretende avaliar o nervo facial;

Elevacao dos ombros e rotacao da cabega;

Pedir ao paciente para elevar os ombros contra a pressao do examinador, que
deve colocar ambas as maos nos ombros do paciente. Sequidamente, o exami-
nador deve colocar a mao na regiao lateral da face do paciente e pedir para este
rodar a cabeca contra a sua mao, enquanto palpa o musculo esternocleidomastoi-
deu. Esta manobra pretende avaliar o nervo acessorio;

Cavado Supraesternal / Palpagao da traqueia:

O examinador deve estar posicionado em frente ao doente. Colocar o dedo indi-
cador no cavado supraesternal. Palpar os bordos da traqueia para determinar se
se encontra na sua posi¢cao normal (linha média);
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e Inspecao da tiroide (abordagem lateral):

Realizar a inspecao da tiroide de frente e em perfil, procurando alteragdes (como,
por exemplo, assimetrias e nodularidades);

e Palpagao da tiroide:

Realizar a palpacao da tiroide, utilizando movimentos circulares. Durante a palpa-
¢ao posterior, pedir ao paciente para deglutir, avaliando a presenca de alteragoes;

»  Palpacgao dos ganglios supraclaviculares:

Realizar a palpacao das fossas supraclaviculares, bilateralmente, pedindo ao pa-
ciente para realizar uma inspiracao profunda, procurando adenomegalias.
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3.5. Exame Fisico do Torax

* Inspecao do dorso;
e  Palpagao:

Verificar o alinhamento das apofises espinhosas, palpa-las e procurar a presenga
de pontos dolorosos;

»  Percussao da excursao diafragmatica:

Percutir o térax do paciente num movimento descendente a procura do local de
transicao de ressonancia para macicez. Nesse ponto, pedir ao paciente para reali-
zar uma inspiracao profunda, momento em que deve voltar a percutir e confirmar
que o som € ressonante, identificando o limite do diafragma. Usualmente a excur-
sao diafragmatica corresponde a 2-3 cm;

»  Percussao do angulo costovertebral (“Murphy Renal”):

Percutir o angulo costovertebral (angulo formado pelo limite da 122 costela e a
coluna vertebral) do paciente para avaliar se este sente dor;

»  Expansibilidade do torax posterior:

Deve colocar as maos no terco médio do térax do paciente (evitando as omopla-
tas, mas sem sair da area costal) e aproxima-las de modo a que se forme uma
prega cutdnea entre elas, com os polegares paralelos. Seguidamente, deve pedir
ao paciente para inspirar/expirar profundamente, acompanhando com as maos
sobre o torax e avaliando a simetria do movimento das maos;

»  Frémitos vocais do torax posterior:

Numa avaliagao sequencial e bilateral, palpar o dorso do paciente, nos espacos
intercostais, 3 a 4 niveis, com o bordo cubital da mao, evitando as omoplatas e
pedindo ao paciente para repetir a palavra “33”;

»  Percussao do térax posterior:

Numa avaliacao sequencial e bilateral, percutir o dorso do paciente, nos espacos
intercostais, 3 a 4 niveis, evitando as omoplatas. Deve ser avaliada a qualidade do
som percutido;

*  Auscultagao do térax posterior:

Pedir ao paciente que se coloque numa posi¢ao inclinada para a frente e com os
bracos cruzados, pedindo que respire de forma profunda e pela boca. Numa ava-
liacao sequencial e bilateral, evitando as omoplatas, 0 examinador deve avaliar
toda area toracica posterior, realizando uma avaliagao simétrica e bilateral em 3
a 4 niveis;

»  Frémitos vocais das axilas e apices:

Numa avaliagao sequencial e bilateral, palpar as axilas e apices pulmonares do
paciente, nos espacos intercostais, com o bordo cubital da mao, pedindo ao pa-
ciente para repetir a palavra “33”;
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Percussao das axilas e apices;
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Numa avaliagcao sequencial e bilateral, percutir as axilas e apices pulmonares do
paciente. Deve ser avaliada a qualidade do som percutido;

Auscultacao das axilas e apices;

Numa avaliagao sequencial e bilateral, auscultar as axilas e apices pulmonares, pe-
dindo ao paciente que respire de forma profunda e pela boca;

Inspecao do torax anterior;

Palpacao dos 4 pontos cardiacos:

Palpar os 4 pontos cardiacos com a polpa dos dedos (2° e 3°);
Pesquisa da area de impulso maximo:

Iniciar a procura com toda a palma da mao ou a zona das cabegas dos metacarpicos,
apoiada no 5° espaco intercostal, entre a linha axilar anterior e a linha médio-clavi-
cular e progredir com a mao toda medialmente. Caso nao se sinta deve-se pedir ao
paciente para se inclinar anteriormente;

Auscultacao cardiaca:

Auscultar os 4 focos cardiacos (adrtico, pulmonar, tricuspide e mitral) e ponto de Erb
(situado no 3° espaco intercostal, no limite esquerdo do esterno) com o diafragma.
Seguidamente, auscultar os focos aortico e pulmonar em apneia expiratéria com o
diafragma, em inclinacao anterior (pesquisa do sopro de insuficiéncia adrtica);

Imagem 1

Anatomia de superficie
do térax anterior com os
4 focos de auscultagao
cardiaca (a azul) e
ponto de Erb

(a verde)Bl,
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»  Auscultacao carotidea:
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Ao nivel da cartilagem cricdide, realizar a auscultacao do percurso carotideo
com o diafragma, avaliando a presenca de sopros;

e Palpacao pulso carotideo:

Em caso de auséncia de sopros a auscultagao carotidea, fazer palpagao caro-
tidea ao nivel da cartilagem cricoide, medialmente ao musculo esternocleido-
mastoideu, avaliando um lado de cada vez;

»  Pulso Venoso Jugular e pesquisa de Turgescéncia Venosa Jugular:

Pedir ao paciente para realizar rotacao lateral esquerda da cabeca. Apoiando a
mao direita no esterno do paciente, apontar o foco de luz para parte inferior do
bordo posterior do musculo esternocleidomastoideu direito (tangencialmente),
observando o pulso jugular. O pulso jugular varia com manobras, aumentando
com a inspiracao ou manobra de valsalva;

e Refluxo abdominojugular:

Ap0s avaliar o pulso venoso jugular e mantendo exatamente a mesma posigao
do doente e do médico, pressionar o epigastro (nao se deve fazer pressao sobre
o figado) com a mao esquerda, para cima (contra o diafragma), mantendo a
pressao durante 10 segundos;

. Frémitos vocais do torax anterior:

Numa avaliacao sequencial e bilateral, palpar o térax do paciente, nos espacos
intercostais, 3 a 4 niveis, com o bordo cubital da mao, evitando as omoplatas e
pedindo ao paciente para repetir a palavra “33”;

. Percussao do torax anterior:

Numa avaliacao sequencial e bilateral, percutir o térax do paciente 3 a 4 niveis.
Deve ser avaliada a qualidade do som percutido;

e Auscultacao do térax anterior:

Pedir ao paciente que respire de forma profunda e pela boca. Numa avaliacao
sequencial e bilateral, o examinador deve avaliar toda area toracica anterior,
realizando uma avaliagao simétrica e bilateral em 3 a 4 niveis;

»  Palpacao dos focos cardiacos:
Palpar os 4 pontos cardiacos com a polpa dos 2° e 3° dedos;
*  Auscultacao cardiaca:

Devem auscultar-se os 4 focos cardiacos (adrtico, pulmonar, tricispide e mitral)
e ponto de Erb (situado no 3° espaco intercostal, no limite esquerdo do esterno)
com o diafragma. Seguidamente, auscultar o foco mitral com a campanula em
decubito lateral esquerdo (para pesquisa do sopro de estenose mitral);
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»  Palpacao mamaria (se as condigdes de privacidade o permitirem):
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O examinador deve colocar-se no lado a ser palpado. A doente deve estar ini-
cialmente com os bracos ao longo do corpo. Utiliza-se a superficie palmar dos
trés dedos médios para comprimir suavemente o tecido mamario contra a pare-
de toracica, com movimentos uniformes de rotacao. Toda a superficie mamaria
deve ser palpada, sendo por isso importante uma sistematizacao do trajeto a se-
guir, que pode ser concéntrico, paralelo ou por quadrantes. Para palpar melhor a
cauda, podemos pedir a paciente para colocar o braco atras da cabeca, expondo
assim a axila. Nao esquecer de palpar a regiao areolar e mamilar. Ap6s examinar
toda a mama, o mamilo deve ser espremido delicadamente para determinar se
existe alguma secrecao.
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3.6. Exame Fisico do Abddmen

e Inspecao do abdémen:

Avaliar contornos, formato, deformidades, assimetrias, coloracao, alteracoes cuta-
neas, massas;

e Pesquisa de hérnias:

Primeiro, por inspecao, pedindo ao doente para tossir e observando a regiao um-
bilical, linha média, regiao inguinal e triangulo femoral. Depois, por palpagao, pe-
dindo novamente ao doente para tossir, enquanto se palpa a regiao inguinal e o
triangulo femoral, bilateralmente;

»  Palpagao dos ganglios inguinais:
Palpar a regiao inguinal inferiormente ao ligamento inguinal;
*  Auscultacao do abdomen:

Auscultar os 4 quadrantes do abddémen, pelo menos durante 20 segundos cada
um. Na auséncia de ruidos hidroaéreos, s ap6s 5 min de auscultacao continua
€ que se pode confirmar a sua auséncia. Procurar também a presenca de sopros
aorticos (ao longo da linha média), renais (colocando o diafragma do estetoscopio
1cm acima e lateralmente ao umbigo);

. Percussao abdominal:

Imagem 2

Anatomia de superficie
do abdémen com
focos de auscultagao
abdominal em cada
quadrante (a azul) e
focos aodrtico e renais
(a verde)™.
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Utilizando o 3° dedo da mao dominante, num movimento Unico, o examinador
deve percutir a falange distal do 3° dedo da mao contralateral, avaliando o som
produzido pela percussao abdominal, nos quatro quadrantes;

e Pesquisa de ascite por percussao:

Método da macicez variavel dos flancos: Fazer percussao periumbilical e em se-
guida colocar o doente em decubito lateral esquerdo, fazendo percussao perium-
bilical e no flanco direito (flanco que fica para cima). Este método apresenta maior
sensibilidade (basta um flanco);

e Percussao do limite hepatico superior:

Comecando no 2° espaco intercostal direito, percutir os espagos intercostais a
procura do local de transicao de ressonancia para macicez;

»  Palpagao superficial:

Comecar por perguntar ao paciente se tem dor em alguma regiao do abdémen.
Com apenas 1 mao, realizar a palpagao de todos os quadrantes abdominais, dei-
xando as regides potencialmente dolorosas ou referidas como tal para o final;

e Palpagao profunda:

Realizar a palpacao utilizando as 2 maos, sendo que a mao dominante deve ficar
por baixo a palpar e a nao dominante deve fazer pressao sobre a dominante.
Acompanhar os movimentos ventilatorios, fazendo progressao da mao com a ex-
piracao. Palpar a aorta abdominal;

»  Palpacao do figado e do baco:

»  Figado: Comecar a palpagao na fossa iliaca direita. A palpagao do figado
deve ser realizada com uma ou duas maos, avancando gradualmente em
direcao a margem costal. A palpacao devera ser durante a inspiracao e o
movimento ascendente durante a expiragao do paciente. Apds localizacao
da margem inferior do figado, deve ser analisada a textura (firme, nodular
ou esponjosa). Alternativamente, podera ser realizado a técnica do “gan-
cho”,em que, posicionando-se perto da cabeca do paciente, devera posicio-
nar as duas maos na margem costal direita e pressionar, num movimento
postero-anterior, enquanto o paciente inspira profundamente;

»  Baco: Iniciar a palpagao na fossa iliaca direita. Devera realizar-se uma téc-
nica semelhante a palpacao hepatica, movendo as maos em dire¢ao ao
hipocéndrio esquerdo. No fim, podera optar-se por uma técnica de posi-
cionamento da mao esquerda na margem costal esquerda, realizando um
movimento anterior da grade de forma a facilitar a palpacao esplénica.
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3.7.Rigidez da Nuca

Pesquisa de rigidez da nuca e outros sinais meningeos:

*  Sinal de Kernig:

Fletir passivamente da coxa a 90° e elevar em seguida a perna, fazendo um
angulo de 90° no joelho. A flexao reflexa do pescoco constitui um sinal positivo.
Repetir para o membro contralateral. Um sinal positivo bilateralmente aumenta
a sensibilidade;

. Sinal de Brudzinski:

Fletir passivamente o pescoco. A flexao reflexa dos Mls constitui um sinal
positivo.

Video 6
Exame fisico - pesquisa
de sinais meningeos.
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3.8. Exame Fisico dos Membros Inferiores

Devem ser avaliados:

Inspecgao:
Avaliar pele, musculos, articulagoes;
Avaliagao do ténus muscular:

Mobilizar passivamente os varios segmentos dos membros inferiores, avaliando
a presenca de rigidez ou hipermobilidade e a simetria;

Forca global (Prova de Mingazzini):

Pedir ao paciente para, com os olhos fechados, manter os membros inferiores
fletidos a 90° na coxa e 90° no joelho, com estes ligeiramente afastados, duran-
te 5 segundos;

Forca segmentar:

Testar contra resisténcia:

*  Flexao (L2) e extensao da coxa;

*  Flexao e extensao (L3-L4) do joelho;

¢ Dorsiflexao (L4) e flexao plantar (S1) do tornozelo;

¢ Dorsiflexao (L5) e flexao plantar do halux;

Ver video 7

Reflexos osteotendinosos:

*  Rotuliano (L4): Fletir ligeiramente o joelho, pousando-o sobre o antebraco
esquerdo do examinador, que pousa sobre o membro contralateral (tipo
alavanca). Devera ser percutido o tendao do quadricipite, inferiormente a
rotula, e verificado o movimento de extensao do joelho;

e Aquiliano (S1): Fletir o joelho, colocando o tornozelo sobre a perna contra-
lateral e fazendo dorsiflexao forcada do tornozelo. Devera ser percutido o
tendao de Aquiles, superiormente ao calcaneo, e sentido 0 movimento de
flexao plantar;

Reflexo cutaneo-plantar:

Com uma espatula, passar rapidamente pelo bordo lateral da base dos pés, num
movimento postero-anterior e retilineo. Avaliar o movimento dos dedos do pé,
tratando-se de um teste negativo, no caso de flexao dos dedos, e positivo, no
caso de extensao dos mesmos (sinal de Babinski);
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*  Pesquisa de clonus aquiliano:

Com o paciente deitado, apoiar a perna no antebrago do examinador e causar a
dorsiflexdo forcada do pé. E importante apoiar a perna porque a mao do exami-
nador deve estar a sentir o musculo gastrocnemius do paciente para aumentar a
sensibilidade do teste;

e Prova calcanhar-joelho:

Pedir ao paciente que, com os olhos fechados, deslize o calcanhar desde o joelho
contralateral, ao longo da perna até ao tornozelo. Testar bilateralmente;

Ver Video 8

Palpagao dos pulsos dos membros inferiores:

Realizar a palpacao dos pulsos tibiais posteriores (posteriormente ao maléolo
medial, entre o tendao tibial posterior e o flexor longo dos dedos) e pediosos (em
dorsiflexao, entre o tendao do extensor longo dos dedos e o longo do halux);

Devem ser avaliados apenas se queixas:

e  Sensibilidades posturais:

Fechar os olhos do doente e mobilizar o halux (dorsiflexao-flexao plantar, agar-
rando nas faces laterais do halux), pedindo-lhe que indique se este esta “para
cima” ou “para baixo” Testar bilateralmente;

» Sensibilidade tactil e algica:

Testar a varios niveis/dermatomos, com uma compressa/algodao e um objeto
pontiagudo. Fazer avaliagao sempre de forma simétrica.
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3.9. Exame Fisico dos Membros Superiores

Devem ser avaliados:

e Inspecao:
Pele, musculos, articulacoes;
e Palpacao das maos:

Pesquisar alteracoes de temperatura, pontos dolorosos e sua localizagao, bem
como a presenca de deformidades e tumefacoes;

e Palpacao dos ganglios axilares:

Utilizando luvas, segurar o braco do paciente, de modo a que este nao faga
contracao muscular, e palpar os 5 grupos ganglionares: subescapular (na face
posterior, contra a omoplata), umeral (na face lateral, contra o Umero), peitoral
(na face anterior, contra o peitoral menor), central (contra a grade costal) e api-
cal (fazendo a aducao do braco do paciente);

e Avaliagao do tonus muscular:

Mobilizar passivamente os segmentos, avaliando a presenca de rigidez ou hi-
permobilidade;

*  Pesquisa de asterixis / flapping:

Colocar o doente com os bragos estendidos e com os punhos em dorsiflexao.
Para tornar o teste mais sensivel, podemos forcar a dorsiflexao dos punhos;

e  Forga global (Prova dos bragos estendidos):

Manter os membros superiores estendidos, ligeiramente afastados, com as maos
em supinagao, com os olhos fechados, durante 10 segundos;

e  Forga segmentar:
Testar contra resisténcia:
¢ Aducao (C5-6) e abdugao (C5-6) do ombro;
*  Flexao (C5-6) e extensao (C7) do cotovelo;
*  Flexao (C7) e extensao (C6) do punho;

e Abducao dos dedos (“leque”) (C8-T1), flexao dos dedos (‘garra”) (C8) e pinga
polegar-indicador (C8-T1);
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Reflexos osteotendinosos:

Tricipital (C7): Pousar o brago do doente sobre o antebrago do examinador,
com a mao pendente. Deve ser palpado o olecraneo enquanto referéncia
anatomica e percutir o tendao 2-3 cm proximalmente a este;

Bicipital (C5): Pousar o antebrago do doente sobre o antebrago do exami-
nador, segurando o cotovelo com a mao e pousando o polegar do examina-
dor sobre o tendao bicipital. Percutir sobre o leito ungueal do examinador;

Braquioradial (C6): Pousar o antebraco do doente. Destacar que deve ser
palpada a apofise radial enquanto referéncia anatomica, percutindo 1-2 cm
proximalmente, diretamente sobre o tendao ou com interposicao do pole-
gar do examinador;

Flexor dos dedos (C7): Pousar a mao/antebraco do doente. Percutir na face
volar, 2-3 cm proximalmente a articulacao do punho, diretamente sobre o
tendao ou com interposicao do polegar do examinador;

. Prova dedo-nariz:

Com os olhos abertos e com a cabega fixada, pedir ao doente que va tocando
alternadamente no seu nariz e no dedo do examinador, enquanto que este vai
mudando de posicao;
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Video 7
Exame fisico - for¢a
muscular dos membros.


https://youtu.be/0Q8nmRyWWwY
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Video 8
Exame fisico - provas
cerebelosas.

Devem ser avaliados apenas se queixas:

. Teste de Hoffman:

Testa mielopatia. Friccionar/agitar a falange distal do 3° dedo. Teste positivo se
causar flexao reflexa da articulacao metacarpofalangica do polegar.
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3.10. Estacao e Marcha

e Inspecao da coluna;
e  Palpacao da coluna:

O examinador deve verificar a presenca de pontos dolorosos, contratura da mus-
culatura paravertebral e possiveis massas cervicais. Deve ainda ser avaliada a
mobilizagao ativa (feita pelo paciente) e a passiva (realizada pelo examinador);

*  Equilibrio com os pés juntos:

Pedir ao paciente para fechar os olhos e permanecer de pé, com os pés juntos e
bracos ao longo do corpo. Avaliar o equilibrio;

. Marcha a vontade;

e Marcha em pontas, calcanhares e pé ante pé.

Video 9
Exame fisico - marcha.
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4. Algoritmos de Sistematizac¢ao

4.1. Exame Fisico Pulmonar
4.7. Exame Fisico Cardiaco
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4. Algoritmos de Sistematizacao

A abordagem a pacientes com alteragdes ao exame fisico deve ser realizada de forma
rigorosa e sequencial. De facto, o exame fisico deve ser encarado como uma forma
de raciocinio clinico, sequindo uma sequéncia légica e apropriada, de forma a nao
ignorar achados relevantes que podem ter impacto no diagndstico e na gestao do
paciente.

Neste capitulo, apresentamos alguns algoritmos frequentes na pratica clinica que
podem e devem ser extrapolados para demais manifestagoes clinicas nao apresen-
tadas aqui. Por ultimo, estes algoritmos nao contemplam toda a semiologia das di-
ferentes patologias nem apresentam diagndsticos definitivos, pretendendo apenas
apresentar um fio condutor do raciocinio clinico desde a semiologia até as hipdteses
de diagndstico mais provaveis.
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4.1. Exame Fisico Pulmonar

Exame Fisico
Pulmonar

==
=
-E

Atelectasia

Derrame

Pneumonia/ pleural

consolidacao

Pneumotérax
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4.72. Exame Fisico Cardiaco

Exame Fisico

Cardiaco

Coartacao da
aorta

Valvulopatia
combinada

Pericardite

Insuficiéncia Estenose
pulmonar tricaspide
Aneurisma

arteriovenoso

Ducto
arterioso

Insuficiéncia Estenose —

aortica mitral

Insuficiéncia tricispide
com PAP normal

Insuficiéncia
mitral aguda

Estenose
pulmonar

Estenose
aodrtica

Cardiomiopatia
hipertréfica obstrutiva

Insuficiéncia
mitral

Comunicagao
interventricular

Prolapso da
valvula mitral
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O objetivo deste livro é criar um “guiao” para o estudante de medicina, para o
ajudar a tornar-se proficiente na ciéncia e na arte da Semiologia Médica. O livro
€ composto por quatro capitulos. O capitulo 1, A Arte da Entrevista Clinica” for-
nece ao leitor uma visao da heranga da comunicagao clinica e da relevancia da
relacao médico-doente. No capitulo 2 “Exame Fisico de Screening” e no capitulo
3 “Exame Fisico Completo” o estudante recebe um guia pratico e sistematiza-
do para duas abordagens, distintas, mas complementares, ao exame fisico: uma
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O capitulo 4 “Algoritmos de Sistematizacao” agrega uma abordagem decisiva ao
processo mental que cada clinico utiliza no processo de decisao clinica. E, com
isto, pretendemos ajudar cada estudante a transformar-se num Médico.

Uma nota de agradecimento a todos os que ao longo de varios anos integraram a
equipa de docentes dos Laboratérios de Aptidoes Clinicas da Escola de Medicina
da Universidade e que sao, de inteira justica, os obreiros deste livro. Foi, &, e sera
sempre um privilégio trabalhar convosco.

Nuno Sousa

ISBN 978-989-8974-14-3

9 789898 ‘974143 >

UMinho Editora Universidade do Minho
Escola de Medicina



