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CAPITULO1
SEMIOLOGIA DA AUDICAO

Thiago Melo Salvador [autor]
Anna Cristina de Freitas Coelho Barros Lima [orientadora]

INTRODUCAO

As doengas do ouvido representam causa frequente de atendimento
médico, quena maioria dos casos, trata-se de afecgdes simples, mas que
causam desconforto intenso aos pacientes.

O conhecimento das principais manifestagdes clinicas dessas
doencgas, associado a um exame clinico bem detalhado e a exames
complementares apropriados, s&o de fundamental importancia para o correto
diagndstico e orientagéo terapéutica dessas afecgoes.

Neste capitulo, serdo abordados pontos relevantes acerca da historia
clinica, dasintomatologia e do exame fisico do paciente, bem como os
principais exames complementares e doengas que acometem o ouvido.

CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, 10 anos, comparece ao pronto
atendimento queixando-se de “Dor no ouvido e febre”. Genitora relata que a
paciente refere dor no ouvido e esta muito irritada. Afirma que o quadro iniciou-
se ha 2 dias acompanhado defebre (38,6°C), prostracdo, inapeténcia e
alteracdo do sono. Relata ainda a presenga de rinorreia esbranquigada iniciada
ha 04 dias. Paciente foi medicada com dipirona gotas e houve melhora da
febre, mas com persisténcia da dor. Nega otorreia, nauseas,vomitos e cefaleia.
Nega também internagdes, cirurgias prévias, alergias medicamentosas, uso de
medicamentos continuos. No exame fisico foi observado: paciente irritada,
anictérica, aciandtica, normocorada, hidratada e febril 38,6°C. ACV: RCR em
2T, BNF, sem sopros. FC 105bpm. AR: MV+ em AHT, sem RA, FR 23irpm.
ABD: Plano, normotenso, RHA +, sem massas palpaveis e sem sinais de
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iritagdo peritoneal. A otoscopia, conduto auditivo externo hiperemiado,
membrana timpéanica opaca, sem triangulo luminoso visivel e otorreia purulenta
em ambas os ouvidos. Otalgia significativa ao exame. A rinoscopia, presenca
de rinorreia esbranquicada e cometos hiperemiados. A oroscopia, amigdalas
obstruindo menos de 25% a via aérea(grau ).

Na historia clinica do paciente, ha varias informagdes relevantes que
apresentamrelagdo com as diversas doengas do ouvido, como idade, sexo,
raga, ocupagao profissional, habitos de vida, antecedentes pessoais,
antecedentes familiares e condigdes socioecondémicas.

A idade, sexo e a raga sdo dados importantes para distinguir algumas
doengas do ouvido durante a anamnese. A surdez por otosclerose, por exemplo,
acometem maispacientes da raga branca e dois ter¢cos sdo mulheres, e em
geral, inicia-se entre a segunda e quarta década de vida, em contrapartida a
presbiacusia € a surdez que acomete os idosos, geralmente, apds os 70 anos.
Ainda, a otite média serosa tem maior ocorréncia em criangas até a primeira
década de vida, com prevaléncia no género masculino.

E importante ainda que o clinico, indague especificamente a respeito
de ambientes profissionais ruidosos, medicamentos que poderiam influenciar
a audicao, exposicao persistente a ruidos intensos, traumatismos cranianos e
de ouvido, doengasmetabdlicas, cardiovasculares, auto-imunes e cirlrgias
otologicas. Além de investigar os habitos de vida do paciente, como prética de
tiro, natagéo, viagem aérea, mergulho,entre outros.

A investigacdo sobre os antecedentes familiares pode alertar para
possibilidadede alteragdo congénita hereditaria, causa frequente de surdez.
Metade dos pacientes portadores de surdez por otosclerose, possuem
antecedentes familiares de surdez.

Algumas doengas do ouvido, de uma forma geral, acometem mais 0s
pacientes de baixa condi¢des socioecondmicas, ja que estes estdo mais
expostos a fatores de risco, 0 acesso a saude € mais restrito, além de
subestimar a sintomatologia e procuraratendimento medico mais tarde.

=18 -



SINTOMATOLOGIA

Os principais sinais e sintomas das doengas do ouvido sao:

Otalgia

Otalgia ou dor de ouvido pode ter varias causas, e além de muito
desconfortavel,é a queixa mais comum no atendimento ao paciente. Ela pode
ser local ou referida, esta advém de locais distantes do ouvido. E importante
ao longo da entrevista,questionar as seguintes caracteristicas da dor: unilateral
ou bilateral, espontanea ou provocada, pontual ou difusa, com irradiagéo para
a vizinhanga, piorando com a mastigacao.

Otorreia

Otorreia ou secre¢do auditiva consiste na saida de liquidos pelo
ouvido, que podem ser claros como a agua, Serosos, mucosos, purulentos ou
sanguinolentos. E fundamental investigar se a otorreia & recente ou antiga,
unilateral ou bilateral, bem como a coloragdo, o cheiro e a quantidade de
liquido.

Otorragia

Consiste na perda de sague decorrente de traumas do meato acustico
externo,de ruptura da membrana do timpano ou por fraturas da base do créanio.

-19-



Prurido

Pode ser causado por eczema, como também surgir em doengas
sistémicas, cornodiabetes, hepatite cronica e linfomas.

Hipoacusias

Consistem na perda da capacidade auditiva. Deve-se indagar quanto
ao tempo de instalagéo, se de inicio subito ou progressivo, intensidade,
frequéncia, e se ha presenca de sintomas associados, traumas ou outras
causas. Ainda, investigar acercade exposi¢cdo a ambientes ruidosos, dos
antecedentes familiares e se o paciente ingeriu medicamentos ou drogas
ototoxicas.

Zumbidos

Zumbidos ou tinido sdo sensacgles auditivas, que acontecem na
auséncia de umestimulo externo, sdo muito comuns na exposi¢ao temporaria
a ruidos de intensidade elevada. Deve-se investigar a frequéncia, intensidade,
localizagdo, duragdo e qualidadedos zumbidos. O paciente descreve estas
sensagdes como ruidos de jato de vapor, ondas do mar, motor, sirene, apito e
chiado.

Vertigem

E uma tontura com sensagéo de rotagéo, pode ser objetiva, quando o
paciente acredita estar girando em torno dos objetos ou subjetiva, quando
objetos estdo girando em tomo dele. E uma sensacdo, geralmente
acompanhada de perda do equilibrio e desvio da marcha, por vezes queda,
nduseas, vOmitos e zumbidos auriculares. E importante questionar a
intensidade e a duragdo do estado vertiginoso, assim como o carater
intermitente ou quase continuo do sintoma.
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Além desses sintomas classicos, deve-se investigar ainda, se o
paciente refere dor de garganta, febre, tosse ou infec¢do concomitante de vias
aéreas superiores.

EXAME FiSICO

O exame fisico consiste na inspegéo externa, palpagéo e otoscopia do
aparelhoauditivo. O paciente para ser examinado deve estar sentado, em
posicdo confortavel, em uma cadeira com as costas reta (90°) e a cabega
posicionada de modo a ndo permitir flexdo para tras. O médico deve ficar na
mesma altura do local a ser examinado.

Inspegao

O exame inicia-se com a inspe¢do do pavilhdo auricular e suas
imediagdes, observando forma, tamanho e coloragdo da pele, além de permitir
o reconhecimento dedeformidades, nddulos, lesdes cutaneas, inflamagdes,
edemas, fistulas, neoplasias, corpos estranhos, rolhas ceruminosas e 0s
polipos do meato acustico e outras alteragoes.

Palpagao
Na sequéncia, realiza-se a palpagdo do pavilhao auricular e da regiao
retroauricular, que possibilita investigar tumoragdes, linfonodos periauriculares

a procura de inflamagdes, cistos, pontos dolorosos a pressdo, abscessos,
consisténcia do processo mastoide e temperatura.

Otoscopia
A otoscopia deve ser realizada em ambiente com iluminagéo adequada,

com o intuito de examinar o0 meato acUstico externo e a membrana do timpano
(MT), conformetécnica a seguir:
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Use um otoscopio com o maior espéculo auricular que o meato acomodar.
Posicione a cabega do paciente, de modo a conseguir uma boa
visualizag&o como instrumento.

Para retificar o meato acustico, segure firme e delicadamente o pavilhdo
auricular, tracione-o para cima e para tras, afastando-o discretamente da
cabega, e com a outra mao portar o otoscépio.

Figura 1
Retific_aggg do meato acustico e posicionamento do otoscopio.

FONTE: BATES, 2015.

4. Inspecione 0 meato acustico externo em busca de secrec¢ao, corpos
estranhos, traumas, tumores, vermelhidéo e descamagéo da pele,
edema, rolha ceruminosa.

5. Caso seja necessario, realizar a limpeza, a fim de prosseguir com o
exame da membrana timpanica.

6. A membrana do timpano, deve ser avaliada quanto a sua
integridade, mobilidade, transparéncia, coloragdo, vascularizagao,
abaulamentos, retragdes,cicatrizes e placas de timpanosclerose.

Ao examinar a MT, normalmente observa-se:
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Figura 2
Membrana timpanica normal

FONTE: BATES, 2015.

EXAMES COMPLEMENTARES

importantes no diagndstico das doengas do ouvido.
Teste da audigao com diapasao

Prova de Weber
E um teste de condugao dssea, de facil execugdo e bastante preciso

para o diagndstico qualitativo da hipoacusia. E realizado através da colocagdo
do diapaséo na linha média da fronte.
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Figura 3
Teste de Weber

: e AN
FONTE: BATES, 2015.

No paciente normal, percebe-se a vibragéo sonora semelhante em
ambos o0s ouvidos, diz-se, entdo, que Weber € indiferente, quando, porém, a
vibrag&o néo se laterizar para nenhum dos ouvidos, a perda auditiva é bilateral.

Quando a vibragao sonora é percebida unilateralmente, diz-se que
Weber estalateralizado para a esquerda ou para a direita. Trata-se de uma
surdez neurossensorialquando a vibrag&o lateraliza para o ouvido normal. Por
outro lado, quando a vibragdo émais bem percebida pelo ouvido surdo, trata-
se de uma surdez de transmissao.

Prova de Rinne

E um teste que compara a audicdo da via aérea com a via
6ssea. Com o diapaséo vibrando, posiciona-se sobre a cortical 6ssea da
mastdide, e logo apos, apresenta-0 a orelha ipslateral. O teste de Rinne é
considerado positivo, quando a vibragdo sonora € mais audivel proximo da
orelha, que indica audi¢cdo normal ou disacusia neurossensorial. Por outro
lado, o teste de Rinne é considerado negativo, quando a vibragdo sonora é
mais audivel com o diapasdo posicionado sobre a regidoretroauricular, que
indica comprometimento condutivo.
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Figura 4
Teste de Rinne

FONTE: BATES, 2015.

Audiometria tonal

E 0 exame padréo-ouro para determinar o tipo de perda auditiva, que
tem por finalidade estabelecer limites minimos de percepcdo sonora do
paciente. O audiémetro emite sons puros, de frequéncias e intensidades
conhecidas e varidveis. Esses limites minimos permitem  medir
quantitativamente o grau de hipoacusia, por meio das respostas informadas
pelo paciente. O valores normais para o exame sdo entre 10 a 26dB.

No exame é realizado duas medi¢des da audi¢do, por via aérea, atravées
de fonesde ouvido, e por via 6ssea, que o estimulo alcancgara a cdclea, através
do posicionamento do vibrador dsseo nos 0ssos do cranio, especialmente o da
mastdide.

Logoaudiometria

E 0 exame que mensura o grau de inteligibilidade da voz humana. O
examinador pronuncia palavras dissilabicas e conhecidas, em intensidades
diferentes, que deverdoser repetidas pelo paciente. A partir do percentual de
acertos, obtém-se um gréafico quevai identificar se o problema é condutivo ou
neurossensorial.
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Impedanciometria

O exame possibilita determinar a pressdo do ouvido médio através
uma ponte eletroacustica. A impedanciometria mede a mobilidade da MT,
avalia a tuba auditiva ea continuidade da cadeia ossicular, bem como, identifica
derrames liquidos na caixa dotimpano e pesquisa o reflexo do musculo do
estribo.

Logoaudiometria

Videoendoscopia

Exame que permite avaliar o 6stio faringeo da tuba auditiva e das
estruturasvizinhas, onde podem ser localizadas varias patologias, inclusive
tumorais.

Exames de imagem

Os exames de imagens s&o importantes para o esclarecimentos de
afeccdes inflamatdrias, tumorais, traumaticas e congénitas da orelha média e
interna.

A tomografia computadorizada passou a ser o método apropriado para
0 estudo das malformagdes, das infeccdes e suas complicagbes, das
hipoacusias, da avaliagdodas sindromes vestibulares e das neoplasias.

PRINCIPAIS DOENCAS

A seguir, estdo descritas as principais afec¢des do aparelho auditivo:
Otite externa difusa aguda

Conhecida como “Ouvido do nadador’, a otite externa aguda
caracteriza-se por uma inflamacdo no canal auditivo externo. Os fatores
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predisponentes ao processo infeccioso sdo inimeros: auséncia de cerume,
traumas, retencdo de &gua no meato acustico externo, corpos estranhos,
supuragdes da orelha média, ferimentos ouescoriagdes do epitélio.

O paciente refere dor, prurido, edema, sensagao de plenitude e perda
dacapacidade auditiva. A dor pode piorar com a movimentagéo do pavilhdo
auricular, compressao do tragus e com a mastigacao, que irradia-se para as
areas adjacentes. Na otoscopia, observam-se alguns sinais classicos como
eritema e edema da pele e secregoes.

Figura 5
Edema inflamatério do conduto.

’

4

Otite externa eczematosa

FONTE: PORTO, 2017.

Caracterizada por uma reagéo de hipersensibilidade da pele do meato
acustico externo e/ou do pavilhdo da orelha, que causam sintomas como
inflamag&o, vermelhidao, prurido, corrimento auricular seroso de coloragéo
amarelada e descamagéo.

Otite externa grave

Caracteriza-se pela infecgao grave da orelha externa e base de cranio,
que acomete, geralmente, diabéticos, idosos e imunocomprometidos. O
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agente etioldgico mais frequente é a Pseudomonas aeruginosa e anaerdbicos.

Clinicamente, o paciente apresenta otalgia intensa, otorreia purulenta
persistente eotorragia. A processo infeccioso inicia no conduto auditivo externo
e pode progredir comosteomielite do osso temporal e base de cranio. Na
otoscopia, observa-se tecido de granulagdo no meato acustico externo,
geralmente impossibilitando a visualizagao da MT.

Otite externa localizada: furiinculo do meato acustico

E uma infeccdo estafilococica do érgdo pilossebaceo, geralmente
localizado noter¢co externo do meato acustico, onde existem glandulas
sebaceas e foliculos pilosos.Clinicamente, o paciente refere otalgia intensa e
eventual hipoacusia devida a obstrugdo do conduto. A inspecao revela
intumescéncia no conduto auditivo, hiperemiae edema da pele e enfartamento
de linfonodos regionais. Na otoscopia, observa-se tumefagdo e membrana
timpanica normal.

Otomicose

Caracteriza-se pela inflamagdo do meato acustico externo causada
por fungos, os mais frequentes s&o do género Aspergillus e Candida albicans.
E importanteinvestigar historia prévia de tratamento tpico, imunodeficiéncia,
diabetes e micoses emoutros locais.

O paciente refere prurido intenso, e no exame otoscopico,
comprovam-se massas de descamacgédo epitelial e de conglomerados de
micélios.

-28 -



Figura 6
Otite externa fungica.

Imagem disponivel em: https://portaldootorrino.com/doenca.php?id=45.
Corpos estranhos

Os corpos estranhos podem atingir o meato acustico externo de forma
voluntariaou acidentalmente. E frequente que ocorra otite externa secuntaria.
Os principais corpos estranhos introduzidos voluntariamente, em geral por
criangas e pacientes psquiatricos, sdo: graos de feijéo e de milho, bolinhas de
papel ou péo, botbes, contasde vidro ou metalicas. A introducdo acidental €
representada por animais vivos, areia, gravetos, chumagos de algodéo.
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Figura 7
Missanga no conduto externo.

Imagem disponivel em: http://medicinaecirurgia.com.br/2020/07/29/0-que-e-corpo-
estranho-no-ouvido.

Rolha ceruminosa

Caracteriza-se pela hipersecre¢do ceruminosa que se acumula no
conduto formando um rolha/tamp&o, cuja causa determinante permanece
desconhecida. O paciente refere perda auditiva subita e acentuada, sendo
necessario a remogao do tampao.

Otites médias agudas

E a doenca de ouvido mais frequente nas criangas com quadro de
infeccdo dasvias aéreas superiores. E uma inflamago da orelha média, com
presenca de secrecdo, de inicio agudo ou repentino, frequentemente
relacionados com rinites, sinusites, rinofaringites, e propagados a orelha média
através da tuba auditiva.

Clinicamente, o paciente apresenta otalgia, febre, irritabilidade,
dificuldade de degluticdo e amamentagéo e sensagdo de plenitude auricular.
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Otites médias cronicas (OMC)

E a inflamagdo cronica da mucosa do ouvido médio associada a
perfuracdo permanente da MT. Pode estar relacionado ou ndo a otorreia
proveniente da orelha média e drenado pelo canal auditivo externo.

Otite média cronica simples

Caracteriza-se pela perfuragdo da MT de qualquer etiologia, sem
tendéncia ao fechamento espontaneo. Clinicamente, o paciente apresenta
quadros de otorreia intermitente, mucoide de cor amarelada e sem cheiro, sem
otalgia, com periodos assintomaticos, ocorrendo em alguns casos perdas
auditivas do tipo condutiva. Geralmente associado a IVAS e contaminagao com
agua.

Figura 8- MT perfurada - Otite Média Crénica Simples.

FONTE: PORTO, 2017.

Otite média cronica supurativa

Caracteriza-se pela inflamagdo constante, onde a otorréia é
persistente, amarelo-esverdeado com odor fétido. A perda auditiva é maior que
na simples, ja que hd uma maior perfuragdo da MT e ligagdo com a cadeia
ossicular.
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Na otoscopia, observa-se na MT, perfuragdes grandes, marginais, com
retracdes.A mucosa do ouvido médio apresenta-se edemaciada, com tecido
de granulagdo e pdlipos. Na tomografia computadorizada, geralmente, a
mastoide € eburnea e de tamanho pequeno, sem erosdo dssea ou outros sinais
de colesteatoma.

Figura 9- MT perfurada - Otite Média Crénica Supurativa.

Imagem disponivel em:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Otitis_chron_mesotymp_3.jpg.

Otite média cronica colesteatomatosa

O colesteatoma é uma lesdo de tecido epidérmico e conectivo,
geralmente, em forma de bolsa, constituido de epitélio escamoso estratificado,
com formagao abundante de queratina. Esta estrutura tem a capacidade de
progredir e crescer as custas do 0sso que a rodeia e com tendéncia a recidivar
apds sua remogao.

Nesses casos, 0 paciente apresenta otorreia purulenta constante e
fétida. A perdaauditiva, geralmente, é mais acentuada, bem como pode estar
presentes zumbidos, otalgia, crises de vertigem e complicagdes como
meningite. Na otoscopia, observa-se a invasdo e destruicdo da cadeia
ossicular. Na tomografia computadorizada, observa- se erosdo ossicular e
Ossea e cavidades alargadas.
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Figura 10- Otite Média Crénica Colesteatomatosa.

Imagem disponivel em: https://portaldootorrino.com/doenca.php?id=41.
Otosclerose

E uma doenca caracterizada por uma osteodistrofia, exclusivamente
do osso temporal, mais comumente a regido da capsula ética e a platina do
estribo.

Clinicamente, o paciente apresenta um quadro clinico de hipoacusia
progressiva e bilateral, do tipo transmissdo, podendo evoluir para uma
hipoacusia neurossensorial.O paciente consegue ouvir melhor em ambientes
ruidosos, podem apresentar zumbidose vertigens. Na otoscopia a MT se
apresenta normal.

Doenga de méniere

Caracterizada por um acumulo excessivo de endolinfa no interior
do labirintomembranoso ou no sistema endolinfatico.

Clinicamente, o paciente apresenta sintomas classicos, como
vertigens,zumbidos, perda auditiva flutuante, plenitude auricular e hipoacusia
neurossensorial.

-33-



Surdez subita

Caracterizada pela perda auditiva de instalagdo subita, geralmente,
unilateral, que progride em horas ou dias, podendo ser precedido de zumbidos
e vertigens. As provaveis etiologias que podem levar a surdez subita, séo as
viroses, os disturbios vasculares, as mudangas de pressdo barométrica,
trauma acustico violento, além de outras menos frequentes.

Presbiacusia

E uma deficiéncia auditiva observada em idosos, que compromete
principalmente os sons agudos. A hipoacusia apresenta-se bilateralmente e
simétrica, de inicio insidioso e lentamente progressivo. Ela é influenciada por
causas ambientais as quais o organismo estd exposto, como infecgdes,
traumas e causas genéticas.

DISCUSSAO DO CASO CLINICO

As hipdteses diagnésticas formuladas para o presente caso clinico,
foram: OtiteMédia Aguda (OMA) bacteriana e Infec¢do das Vias Aéreas
Superiores (IVAS). Na maioria das vezes, a otite média aguda é precedida
de uma infecgdo das vias aéreassuperiores.

A paciente apresenta sinais e sintomas caracteristicos de uma otite
média aguda, como otalgia, febre, irritabilidade, membrana timpénica
hiperemiada e opaca, associado com uma rinorreia esbranquigada. Ainda
assim, a paciente apresenta uma IVAS bacteriana, ja que seu quadro clinico
apresenta inicio subito, secre¢do nasal, febre e queda do estado geral, com
irritabilidade e perda de apetite.

Neste caso, o tratamento & iniciar a antibioticoterapia, que deve atingir
0S mais provaveis patogenos (Streptococcus pneumoniae, Haemophillus
influenzae e Moraxellacatarrhalis). Dessa forma, a Amoxicilina € a droga de
primeira escolha nas situagdes que nao se suspeita de resisténcia, sendo
preconizada na dose de 90mg/kg/dia, via oral, dividido em 12/12horas, por um
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periodo de 5 a 7 dias. Além disso, podem ser usados sintomaticos como a
Dipirona para alivio da dor e da febre e também deve ter a orientagao dos pais
para a lavagem do nariz com soro fisioldgico de 2 a 3 vezes no dia.

Uma OMA ndo tratada adequadamente com antibioticoterapia pode
evoluir parauma mastoidite € em casos mais graves para uma meningite, o que
pode levar o paciente ao dbito.

QUADRO RESUMO

+ As doengas do ouvido constituem causa frequente de atendimento
médico.

+ Informagdes importantes a serem colhidas na histéria clinica: idade,
sexo, profissao, habitos de vida, antecedentes pessoais, antecedentes
familiares e condi¢des socioecondrnicas,

+ Os principais sinais e sintomas das doengas do ouvido sdo: otalgia,
otorreia, otorragia, prurido, hipoacusias, zumbidos e vertigem.

+ O exame fisico consiste na inspegéo externa, palpagéo e otoscopia do
aparelho auditivo.

+ Os principais exames complementares s&o: testes com diapaséo,
audiometria tonal,logoaudiometria, impedanciometria, videoendoscopia
e imagens.

+ As principais doengas do aparelho auditivo sdo: otite externa difusa
aguda, otite externa eczematosa, otite externa grave, otite externa
localizada, otomicose, corpos estranhos, rolha ceruminosa, otites
medias agudas, otites médias cronicas,
otosclerose, Doenga de Méniere, surdez subita e presbiacusia.
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CAPITULO 2
SEMIOLOGIA DA CAVIDADE ORAL

Thiago Melo Salvador dos Santos [autor]
Anna Cristina de Freitas Coelho Barros Lima [orientador]

INTRODUGAO

As doengas da cavidade oral afetam a populagéo mundial € acometem
todas asfaixas etarias. Essas afeccbes requerem atencdo, uma vez que
comprometem a saudee a qualidade de vida das pessoas.

O conhecimento dos sinais e sintomas, associado a um exame clinico
bem detalhado e a exames complementares apropriados, sdo imprescindiveis
para o corretodiagndstico e tratamento dessas afecgdes bucais.

Neste capitulo, serdo abordados pontos relevantes acerca da histéria
clinica, dasintomatologia e do exame fisico do paciente, bem como os
principais exames complementares e doengas que acometem a cavidade oral.

CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, parda, 27 anos, professora, natural e
residente em Alagoas, compareceu ao ambulatério em julho de 2020,
queixando-se de dor de forte intensidade associada a lesao na lingua, com trés
meses de duragdo. Referiu que, ao aparecer a dor, procurou atendimento
médico em maio 2020, onde, constatada a presenca da lesao, fora realizada
bidpsia com resultado de processo inflamatério cronico inespecifico. Ainda
assim, afirmou existir uma mancha avermelhada, com 10 anos de duragao, no
local onde posteriormente surgiu a atual les&o.

Ao exame fisico, observou-se lesdo ulcerativa extensa, de contorno
irregular, com maior didmetro de 1,9cm, fundo necrético, circundada por area
eritemato-atréfica,localizando-se no dorso e borda lateral esquerda na lingua
(Figura 1). Havia endurecimento nas bordas e areas subjacentes, indicando
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infiltracdo acentuada. A histéria médica da paciente ndo apresentava
ocorréncias dignas de nota. A paciente negou histéria de tabagismo e etilismo
ou qualquer outro tipo de habito nocivo. Sua histéria familiar registrava pai
diabética, mée hipertensa e avé materna falecida de cancer de utero. No
hospital foram realizados diversos exames laboratoriais, como hemograma,
pesquisa de toxoplasmose, anti-HIV e citomegalovirus, todos sem alteracdes.
A paciente estava utilizando antibiéticos e analgésicos ha duas semanas.

Figura 1 - Les&o no dorso e borda lateral da lingua, mostrando ulceragéo
profunda e necrética, com infiltragdo acentuada dos tecidos adjacentes.

T T = %

FONTE: HIROTA, 2006.

Existem varias informagdes importantes que possuem relagdo com as
doencas da cavidade oral e que devem ser investigadas durante a anamnese,
como a idade, o sexo, a raga, a profissdo, os antecedentes pessoais €
familiares, os habitos de vida, ascondi¢bes socioecondmicas e culturais.

Algumas doengas sdo mais frequentes numa certa idade. Por
exemplo, os processos inflamatdrios agudos da mucosa da orofaringe e os
sarcomas acometem mais as criangas, ao passo que o carcinoma, geralmente,
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aparece nos adultos apés a quarta década de vida. Ademais, a candidiase
ocorre frequentemente em criangas e idosos, mas pode aparecer em qualquer
idade nos pacientes imunodeprimidos.

No que diz respeito ao sexo, observa-se nos homens uma maior
prevaléncia de cancer, leucoplasia, mucocele, cisto residual, eritema
multiforme. Ja nas mulheres, predomina doengas como a gengivite
descamativa, liquen plano, lingua geografica, tumores de gléandulas salivares.

Quanto a raga, o sarcoma de Kaposi classico e a talassemia acometem
mais aspessoas oriundas das margens do Mediterraneo, enquanto que a
anemia falciforme atinge mais a raga negra.

A ocupacgdo profissional do paciente podera contribuir para o
aparecimento de algumas doengas da boca, como a paracoccidioidomicose nos
trabalhadores rurais quepossuem o habito de mastigar vegetais. Ademais, a
faringite granular crénica, € muito frequente em pessoas que utilizam a voz,
como 0s cantores e professores.

Por fim, as mas condicbes socioecondémicas podem desencadear
surtos de amigdalite ou faringite agudas em individuos com dentes mal
conservados.

SINTOMATOLOGIA

As manifestagdes clinicas das doengas da cavidade oral sdo muito
variadas. Dentre os sintomas mais frequentes, estdo a dor e a halitose. Outras
manifestagdes como alteracao da gustacdo e da lingua podem também estar
presentes em uma sériede condi¢Oes bucais.

A dor pode estar presente em varias doengas da boca e deve ser
avaliada quantoao seu inicio, sua localizagdo, irradiacdo ou referéncia,
intermiténcia ou constancia, frequéncia e duracao, fatores desencadeantes,
sintomas associados, agravantes e dealivio.

A halitose é a expressdao usada para definir um odor bucal
desagradavel. As causas locais mais comuns podem ser higiene bucal
deficiente, jejum prolongando, lingua saburrosa, processos inflamatorios e
infecciosos dos dentes, gengivas e lingua,lesdes abertas de caries dentérias,
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lesbes de tecido mole com ulceragdes, hemorragia, necrose, tabagismo,
ingestdo de alimentos e bebidas fortemente aromatizados.

EXAME FiSICO

O exame fisico da cavidade oral baseia-se principalmente na inspe¢édo
e na palpagéo. Para isso, 0 examinador necessita-se de alguns recursos, como
uma boa iluminagao, abaixador de lingua, afastadores e gazes. As préteses
dentarias devem serremovidas antes do exame, para possibilitar uma melhor
visualizag&o da mucosa subjacente.

A palpacdo permite identificar alteragdes como profundidade,
espessura,  consisténcia, tamanho, compressibilidade, delimitagéo,
mobilidade, sensibilidade, temperatura e linfadenomegalias. A técnica
depende de cada local a ser examinado e pode ser digital ou bidigital (com
dedos de uma ou de ambas as méos) ou digitopalmar.

Figura 1
A. Exame do dorso da lingua. B. Exame lateral da lingua.
C. Exame do I&bio inferior.

L g ~

FONTE: PORTO, 2017.
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Figura 2
A. Palpacao bidigital a mucosa bucal. B. Palpagao bidigital do |&bio inferior.
C. Palpagéo bidigital dosoalho da boca.

O exame inicia-se com a avaliag&o das condigdes gerais da boca do
paciente, envolvendo a higiene bucal, condigdo dos dentes, presenca de
lesdes e tumores, uso de aparelhos. Apds a avaliagéo geral, realiza-se 0 exame
de cada estrutura da cavidadeoral.

Os labios devem ser inspecionado a procura de alteragdes da cor,
forma, fissuras e presenga de lesdes. A palpagao € realizada bidigitalmente
para se averiguara textura, flexibilidade e consisténcia dos tecidos.

Na inspec¢do da lingua, pede-se ao paciente para abrir a boca e deixar
a linguaem repouso, e para uma melhor visualizagdo, traciona-a para fora
delicadamente utilizando uma gaze. A palpagao bidigital ¢ feita tracionando a
lingua para fora com a méo esquerda, enquanto a mao direita procura
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possiveis alteragdes. Analisam-se 0s seguintes parametros: posi¢ao, tamanho,
cor, umidade, superficie, textura, movimentose existéncia de lesdes.

Na inspe¢do da mucosa das bochechas devem ser verificadas a sua
coloragdo e a presenca de ulceragdes, placas esbranquicadas e nddulos. A
palpacédo é bidigital edeve ser realizada com o dedo polegar para fora da
bochecha e o dedo indicador na boca.

Na inspecao do assoalho da boca, pede-se ao paciente que abra a
boca e posicione a lingua para cima e para tras. Com a ajuda de uma espatula
de madeira, examina-se a parte posterior, deslocando a lingua lateralmente. A
palpagéo deve ser bidigital, com o dedo indicador de uma das maos deslizando
sobre 0 soalho, enquantoque os dedos da mao oposta acompanha pelo lado
externo.

Para a inspecao do palato, pede-se ao paciente que fique com a
cabega ligeiramente fletida para tras para uma melhor visualizag&o. A palpagéo
é digital, realizada com a polpa do dedo indicador, buscando a densidade, a
textura e a presencade alteragdes.

Na inspecdo dos dentes, pede-se ao paciente para abrir bem a boca, e
com aajudade uma espatula de madeira, afastam-se as bochechas e os labios,
com o intuito de avaliar a cor, tamanho, forma, nimero, erosao, abraséo,
fraturas, macrodontia e cariesdentéarias. A palpagéo € bidigital e tem o objetivo
de verificar a mobilidade dos dentes.

Para a inspe¢éo das glandulas salivares, pede-se ao paciente para
abrir a bocae localiza-se a abertura dos ductos das glandulas salivares. Nos
processos inflamatérios e na obstru¢do dos ductos salivares estas apresentam-
se intumescidas edoloridas. A palpa¢do da glandula parotida é bidigital,
enquanto a da glandula submandibular é bimanual, para isso, deve-se
introduzir 1 ou 2 dedos na boca, ficando a outra mao externamente sobre a
regido submandibular. A palpagao fornece informagdes quanto a consisténcia,
sensibilidade, limites, mobilidade, temperatura e ocorréncia de massas nas
gléndulas.
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PRINCIPAIS DOENCAS

Em virtude da complexa estrutura da cavidade oral e seus anexos, sao
muitas as doengas que acometem essa regido, incluindo alteragdes do
desenvolvimento, inflamagbes, neoplasias, manifestagdes de doengas
sistémicas na mucosa, processosdegenerativos e lesdes traumaticas.

A seguir, veremos algumas das principais doencas que acometem a
cavidade oral:

Sifilis

Aftas sdo lesbes ulcerativas de etiologia desconhecida, recorrentes,
localizadasna mucosa da boca, de aparecimento subito em adolescentes e
adultos. Geralmente, inicia-se como vesicula, que se rompe rapidamente e
forma uma ulcera rasa, de fundobranco-amarelado com halo avermelhado e
dolorosa, que cicatrizam de 7 a 14 dias.

Gengivoestomatite herpética

Causada pelo herpes virus simples € a virose que mais acomete a
cavidade oral.Inicia-se com uma queda do estado geral, febre, irritabilidade,
cefaleia, anorexia, linfadenopatia, halitose e sialorreia intensa. A mucosa bucal
apresenta-se avermelhada, edemaciada, dolorida a palpagéo e coberta de
vesiculas claras com haloeritematoso que se rompem, transformando-se em
ulceras principalmente nas gengivas, lingua, face interna dos labios e palato.
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Figura 4- Estomatite herpética na mucosa do labio inferior.

B
FONTE: PORTO, 2017.
Pénfigo

E uma doenca caracterizada por lesdes do tipo vesiculas ou bolhas
que podemconter liquido claro, turvo ou hemorragico. As bolhas na cavidade
oral se rompem, formando Ulceras superficiais grandes e dolorosas. As Ulceras
causam ardéncia intensae aumenta a salivagao, dificultando a alimentagéo, a
degluticao e a fonacao.

Candidiase

E uma infeccdo causada por um fungo, a Candida albicans.
Clinicamente, é caracterizada por um quadro de salivacdo abundante, halitose,
ganglios enfartados, febre, anorexia, cefaleia e mal-estar. E uma doenga que
acomete a lingua, mucosa oralou palato e se apresenta como placas
esbranquicadas multiplas e ligeiramente elevadas, semelhantes a ‘leite
coalhado". Estas placas soltam facilmente da mucosa, mostrando superficies
avermelhadas, dolorosas e sangrantes. Na lingua, especificamente, pode
apresentar um aspecto de atrofia, com hiperemia local e rachaduras ou
fissuras.
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Figura 5- Candidiase no dorso da lingua.
AL

FONTE: BATES, 2015.

Liquen plano

E uma doenca que afeta a mucosa bucal de etiologia desconhecida.
As lesdes aparecem como linhas brancas dispostas em forma de um
rendilhado fino, ndo raspaveis, assintomaticas, porém quando os sintomas
aparecem, a dor e o0 ardor localsdo os mais evidentes.

Paracoccidioidomicose

Doencas causada por um fungo, Paracoccidioides brasiliensis.
Clinicamente, o paciente apresenta sialorreia, gengivas inflamadas e
hemorrégicas, odontalgia, e as vezes com queda de dentes e linfadenopatias
cervicais. Apresenta-se como lesdes ulcerativas vegetantes na mucosa bucal,
de bordas irregulares, indolores, de fundo avermelhado, com granulagdes finas
e pontilhados hemorragicos.
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Figura 7- Paracoccidioidomicose em palato duro.

Imagem disponivel em: https://patologiabucal.com.br/portfolio-
item/paracoccidioidomicose/.

Queilite angular

Clinicamente se caracteriza pela presenca de fissuras e hiperemia das
comissuras labiais, as vezes acompanhadas de dor, ardor e sangramento
local.Constantemente evolui com infecgdo secundaria por Candida albicans.

Figura 8 - Fissura e hiperemia na comissura labial.

; -

2%
Imagem disponivel em:
https://www.multioral.com.br/blog/queilite-angular-o-
que-e-e-quais-as-causas/.
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Sifilis

E uma doenca sistémica causada pelo Treponema pallidum, podendo
ser congénita ouadquirida, ambas apresentam manifestacdes na boca. A
transmissdo é quase sempre venérea, mas pode ser através da lesdes
existentes na boca.

A sifilis adquirida apresenta trés fases evolutivos:

Sifilis primaria

As lesBes ocorrem mais frequentemente nos labios, gengivas e regido
amigdaliana, inicia-se com pequenas maculas eritematosas, que se convertem
em papulas e, logo apos, transforma-se em Ulceras, formando o cancro
sifilitico. O cancroé vermelho, coberto por uma membrana branco-acinzentada,
com bordos endurecidose elevados.

Sifilis secundaria

As lesbes bucais sdo compostas de erosbes multiplas de cor
acinzentadas ou roxas, denominadas de placas mucosas, podendo aparecer
em qualquer regido da mucosa oral.

Sifilis terciaria

Aparecem na boca as gomas, de localizagdo mais comum no palato
e na lingua.

Inicia-se como massa nodular, escurecida, indolor, que ulcera,
produzindo uma érea denecrose com consisténcia de borracha. Podendo levar
a perfuracdo do palato duro e formagdo de uma fistula oronasal persistente.

Na sifilis congénita, observa-se alteragbes na morfologia dos dentes
caracterizandoos chamados dentes de Hutchinson, os incisivos apresentam-
se em forma de fenda e molares em formato de amora.
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Leishmaniose tegumentar americana

Doenca causada pelo protozoario Leishmania brasilienses. As lesées
bucais desenvolvem-se nos l&bios e palato com aspecto Ulcero-vegetante. Nos
labios, a doenga provoca edema granulomatoso, conferindo uma facie tipica de
anta, com lesdesinfiltrativas eritematosas que depois se tornam erosivas e
vegetantes. Nos palatos mole e duro, aparecem lesdes vegetantes
acompanhadas de ulceragdes com uma depressdo central longitudinal,
adquirindo o aspecto de uma cruz, denominada cruz deEscomel.

Figura 9- LesOes vegetantes no palato.

- W
FONTE: PORTO, 2017.

Sarcoma de Kaposi na AIDS

E uma doenca que pode acometer qualquer regido da mucosa oral.
Séo lesbes comaspecto plano ou elevada e coloragdo violeta-escura.
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Figura 10- Lesdes elevadas violeta escura na gengiva

2

. . v
Imagem disponivel em: https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/dist% C3%BArbios-da-
pele/c%C3%A2nceres-de-pele/sarcoma-de-kaposi

Doenca de Addison
E uma doenca causada pela hipofungdo da cértex suprarrenal. As
lesbes bucais caracterizam-se por uma pigmentagdo difusa amarelo-

pardacenta das gengivas, lingua, mucosa bucal e palato duro.

Figura 11- Pigmentac&o difusa amarelo-pardacenta da mucosa bucal.

- e

Imagem disponivel em: hitps://bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/56.
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Neoplasias

Papiloma

E uma neoplasia epitelial benigna que acomete l4bios, palato, lingua e
Uvula. Aslesbes sdo pediculadas, esbranquicadas e assintomaticas, muitas
vezes semelhantes ao "couve-flor", apresenta uma superficie rugosa e
projecdes digitiformes ou verrucoides.

Fibroma

E a neoplasia benigna do tecido conjuntivo. E um crescimento
exofitico, séssil ou pediculado, consistente a palpagéo, assintomatico, cor de
mucosa normal ou mais clara em virtude da menor quantidade de vasos
sanguineos.

Hemangioma

E uma neoplasia benigna dos vasos sanguineos, que pode ser
classificado como capilar ou cavernoso. Aparece como um crescimento
exofitico, que torna-se branco apresséo digital.

Carcinoma epidermoide (espinocelular)

Sé&o os tumores malignos da cavidade oral mais frequentes. A leséo
inicia-se com uma Ulcera rasa, indolor, com base vermelho-aveludada e
bordas firmes apalpagdo. Ao passo que a lesdo aumenta, pode produzir um
tecido proliferativo, exofitico e de sangramento facil.

EXAMES COMPLEMENTARES

A seguir, serdo descritos os principais exames no diagnostico das
lesbes dacavidade oral:
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Radiografia

Os exames radiograficos sdo bastante utilizados na pratica clinica,
constituindo um importante recurso no diagnéstico das doengas da cavidade
oral. Sdo inumeras as indicagdes para a realizagao da radiografia, como céries
dentarias, periodontites, abscessos periodontal e periapical, granuloma, cistos,
fendas e perfuragbes do palato duro, neoplasias, sialélitos nos duetos das
glandulas salivares, estudo da articulagéo temporomandibular e entre outros.

TCeRM

A tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética
(RM) séo utilizadas com bons resultados na avaliagdo dos linfonodos no
carcinoma de células escamosas da bucofaringe, além de diferenciar as
leses cisticas das sélidas.

Cintigrafia

E um exame capaz de diagnosticar disfungées glandulares e
quantifica-las, bemcomo detectar neoplasias e processos inflamatorios.

Bidpsia

Exame importante no diagndstico das lesdes da cavidade bucal,
sobretudo do cancer bucal, bem como utilizado em estudos das neoplasias
para avaliagdo prognostica e tratamento, pesquisa de metastases e provas
terapéuticas.

Citologia esfoliativa

Exame indicado para as lesGes benignas que nado justificam a
realizacdo de biopsia, lesdes extensas ou multiplas, controle de reas tratadas
de neoplasia maligna,impossibilidade de proceder a biopsia por impedimento
clinico ou quando o paciente ndo deseja realizar.
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Ultrassonografia

Exame indicado para avaliagdo de neoplasias, lesdes focais, massas
cisticas e sialdlitos das glandulas salivares, bem como disfuncdo da
articulagdo temporomandibular.

DISCUSSAO DO CASO

As hipoteses diagndsticas formuladas foram de carcinoma
epidermoéide (CE), histoplasmose e granuloma eosinofilico traumatico, sendo
realizada outra biopsia. O resultado anatomopatologico foi de carcinoma
epidermdide (Figura 2), sendo a neoplasia classificada como T2N1MO (estéadio
1), baseada no critério de classificagdoTNM de cancer de boca da UICC/AJC
(American Joint Committe for Cancer Staging).

Figura 2: Exame histopatoldgico, mostrando intenso pleomorfismoe

abundante numero de mitoses das células epiteliais.
NG \ RS S e e S

FONTE: HIROTA, 2006

O Carcinoma Epidermoide em jovens néo é evento frequente. Apenas
1 a 6% dos casos ocorrem em pacientes com menos de 40 anos de idade,
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sendo a ocorrénciaem criangas e adolescentes muito rara.

O presente caso clinico, trata-se de uma jovem de 27 anos, que néo
referia habitos de tabagismo e etilismo. Possiveis fatores etiologicos
associados a antecedentes médicos ndo foram significativos. Quanto os
antecedentes familiares, havia apenas um Unico caso de cancer, a avo
materna, em colo de Utero, tornando-sea hipotese de predisposigdo genética
pouco provavel. O fator mais esclarecedor para justificar o aparecimento do
Cancer Epidermdide na lingua da paciente foi a existéncia de leséo
supostamente pré-maligna no local onde se desenvolveu a neoplasia.

No tocante ao diagndstico diferencial, além do CE incluiram-se o
granuloma eosinofilico traumatico e a histoplasmose. A hipdtese de
granuloma eosinofilico traumatico deveu-se a idade da paciente e as
caracteristicas clinicas, embora anecrosecentral extensa desse caso néo fosse
muito tipica. Quanto a histoplasmose, embora alesdo em discussdo fosse
compativel com essa infecgdo, a histéria médica atual negativa para sintomas
sugestivos dessa doenga e 0 bom estado fisico geral da paciente limitaram
essa hipdtese.

O tratamento adotado para essa paciente seguiu os pardmetros
recomendados para o CE da lingua, independente da idade do paciente,
consistindo em cirurgia, sendorealizada glossectomia total acompanhada de
dissecgdo cervical bilateral dos linfonodos, seguido de radioterapia e
quimioterapia. Além da necessidade de acompanhamento multiprofissional,
com a fonoaudiologia, nutricao e psicologia.
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QUADRO RESUMO

+ A idade, o0 sexo, a raga, a profissdo, 0s antecedentes pessoais e
familiares, os habitos de vida, as condi¢es socioecondmicas e
culturais sdo itens importantes e devem ser investigados na
anamnese.

+ Dentre os sintomas mais frequentes, destacam-se a dor e a halitose.

+ O exame fisico da boca baseia-se principalmente na inspegéo € na
palpagéo.

+ O exame inicia-se com a avaliagdo das condigdes gerais da boca do
paciente, apds a avaliagdo geral, realiza-se 0 exame de cada estrutura
dacavidade oral.

+ A técnica de palpagéao varia de acordo com a regido a ser examinada,
podendo ser digital ou bidigital ou digitopalmar.

+ Em consequéncia da complexa estrutura da cavidade bucal e seus
anexos,sao inUmeras as afeccbes desta parte do sistema digestivo,
incluindo alteragdes do desenvolvimento, inflamagdes, neoplasias,
manifestagdes de doengas sistémicas na mucosa, processos
degenerativos e lesdes traumaticas.
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CAPITULO 3
SEMIOLOGIA DO NARIZ, SEIOSPARANASAIS,
FARINGE E LARINGE

Edstephany Trindade Veloso [autora]
Anna Cristina de Freitas Coelho Barros Lima [orientadora]

4 N

Caso clinico

Paciente sexo masculino, 59 nos, natural de Maceid, foi ao otorrino com
queixa de epistaxe hd 1 ano, nega traumas, refere que iniciou com pequeno
sangramento mas que com o decorrer piorou. Ha 3 meses foi para a emergéncia
devido ao sangramento, realizou-se tamponamento e recomendaram uma consulta ao
otorrino, pois tinha suspeita de trauma nasal. Apos isso retirou o tamponamento
sozinho, e utilizava algodao, diariamente, nos orificios nasais, para reter o
sangramento. Relata que a ferida nasal expds a cartilagem do nariz e ele puxou pois
estava incomodando e jogou fora. No exame fisico paciente estava hipocorado, pele
ressecada, auséncia de pelos (alopecia), apresentava uma fascie com aspectos
nodulares, com base alargada e com planificagdo nasal. Realizando uma rinoscopia
anterior notou inflamagdo de mucosa, secregdo sanguinolenta, e auséncias de
cartilagens que compdes a columela, mostrando assim uma comunicagéo entre 0s
dois orificios nasais.

Foi realizado uma videoendoscopia nasal buscando origem da epistaxe.
Noexame notou-se mucosa ulcerada, coagulos ocasionando obstru¢do nasal.

Qual sua hipdtese diagnéstica (HD) diante desse caso? E como confirmar sua HD?

\_ /
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Tanto a idade, quanto o sexo, profisséo, antecedentes pessoais e
familiares; e condi¢des socioecondmicas, tem correlagdes com doencgas dos
seios paranasais, faringe e laringe, no sentido de diagndstico e conduta.

Por exemplo, no que diz respeito a faixa etéria, criangas até os 5 a 7
anos de idades ainda nao é possivel ter sinusite frontal, visto que nao ocorreu
o desenvolvimento dos seios frontais por completo. Lactentes, por possuir
fossas nasaispequenas, em casos de rinite aguda causa obstrugdo nasal
completa. Na laringe, rouquiddes presentes em adolescentes s&o
caracteristicas da puberdade, mas caso na fase adulta, acima dos 40 anos
pode indicar neoplasia maligna.

A profissao do paciente e seu local de trabalho pode induzir a algumas
doencgas. Ambientes de trabalho em que haja inalag&o de poeiras em geral,
acarretam rinites. Pacientes que trabalham com a voz como professores €
comum ter faringite granularcronica e laringites cronicas.

SINTOMATOLOGIA

Tabela 1 - sinais e sintomas mais prevalentes nas doencas da faringe, laringe
e seios da face.

Hiposmia ou anosmia: a diminuigdo ou auséncia do olfato pode ser

porimpedimento de particulas de odor até a zona olfatéria como

pdlipos, edema, hipertrofia de cornetos; ou por lesdo no nervo

olfatério, ou patologias que afetam diretamente o bulbo olfatério

como tumores, abscessos, traumatismo.

Hiperosmia: pode surgir na gestagdo, no hipertireoidismo e

. neuroses. Pode ser presente na aura epiléptica.

Alteragao doolfato | Cacosmia: uma alteragéo que leva a sentir mau odor. Pode ocorrer

desomente o individuo sentir o cheiro (subjetiva) ou somente as

pessoasao seu redor (objetiva). Observa-se a subjetiva na sinusite

crbnica e objetiva na rinite, tumores e corpo estranho.

Parosmia: consiste na deturpagéo do olfato, que leva a interpretagéo

errada do cheiro. Surge em neuropatas, em sindromes gripais como

covid
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Disfagia
(dificuldade na
degluti¢ao)

Podem ser derivadas de estado emocional, processos inflamatérios,
neoplasicos, paralisia ou do véu palatino ou dos constrictores da
faringe.

Também encontrada laringites agudas e artrite cricoaritenoidea, e
emneoplasia da laringe, principalmente do vestibulo laringeo.

Disfonia

Séo as alteragdes da voz, que apresentam graus de intensidade,
variando desde uma discreta rouquiddo a uma afonia. Podem ser
oriundas de alguma patologia do nariz até a laringe.

Séo bastante presentes em quem apresenta pdlipo na laringe, mau uso
da voz pelo profissional, laringites. Fora da laringe podemos
observaralteragfes como véu palatino curto ou paralitico, adenoides
hipertrofiadas, obstru¢éo nasal aguda ou cronica e fenda palatina.

Dispneia

Todas as causas de obstru¢do nasal bilateral podem desencadear
dispneia.

Nos seios nasais € importante se atentar para sindrome da apneia
dosono e imperfuragao coanal congénita se for bilateral.

Na faringe é observada nas hiperplasias das tonsilas, causando
uma tosse reflexa, pois a secregdo, produzida pela tonsila é
aspiradadurante o sono.

Bastante frequente em laringopatias.

Dor

Indagar a localizagéo para investigagao.

No caso de nariz e seios paranasais ha dor principaimente nos
processos inflamatorios agudos das cavidades sinusais e nas
neoplasias nasossinusais. Podendo ser frontal, periorbitéria,
refroocular, ou ocorrer nas eminéncias malares e nos dentes
superiores. A dor se agrava a palpacédo da regido correspondente
ao seio.

Pode ocorrer nas laringites agudas ou cronicas, indagar se é
espontanea, ou somente nas deglutigdes.

Dor na garganta

A dor ao deglutir &€ encontrada em quase todas patologias da
faringe,podendo desencadear dor no ouvido.

Espirro

Caracteristica das rinopatias alérgicas, como a rinite, acompanhada
nasua maioria de prurido nasal, que pode se estender para a
regiao

auditiva e faringe.
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Halitose

Algumas amigdalas possuem criptas, que s&o suscetiveis a
deposicao

de alimentos ou descamag&o celular que com o decorrer ira
produzirum odor.

Obstrucaonasal

Presente em quase todas patologias das fossas nasais. E
importantever associagdes derivadas da obstrugdo nasal cronica
como respiragdo bucal, diminuigao de reflexo pulmonar,
diminui¢do daexpansibilidade toracica.

Pigarro

Hipersecregao de muco, que se acumula e adere a parede posterior
da faringe, no vestibulo laringeo e nas pregas vocais. Comum nos
tabagistas cronicos (maior pela manh4, pigarreando, na tentativa de
“limpar” a voz), no refluxo gastrofaringeolaringeo.

Rinorreia
(corrimentonasal)

De diferentes tipos como seroso, mucopurulento, purulento, temos
também o sanguineo (epistaxe), na qual a caracteriza¢do desse
corrimento é de extrema importancia para diagnéstico.

Corrimentos purulentos em Unica narina suspeitar de corpo estranho
esinusite. SecregBes serosas podem ser derivadas da prépria
mucosa ou ser liquido cefalorraquidiano.

Em doengas infectocontagiosas, como a hanseniase por exemplo,
pode usar 0 muco para diagnostico, por meio de esfregaco de muco
nasal.

Ronco

Sabe-se que o0 ronco é causado por um obstaculo no percurso das
viasaéreas superiores, causando uma vibragdo da Gvula e véu
palatino provocando assim o ruido escutado. O ronco frequente
pode seridentificada como sindrome da apneia do sono, na qual
ocorre pausasrespiratorias frequentes e repetitivas de até 1 minuto
ou mais, tornandoo paciente sonolento durante o dia e com fadiga.
As causas mais frequentes de ronco s&o os desvios do septo nasal,
pdlipos, hipertrofia dos cornetos nasais, das adenoides, das
amigdalaspalatinas e a obesidade.

Tosse

Na faringe hiperplasia amigdaliana pode desencadear tosse reflexa.
Secregdes derivadas das amigdalas e aspiradas durante o sono
podem acarretar traqueites e traqueobronquites." Em casos de
faringite derivadas de refluxo gastroesofagico, a tosse pode ser o
Unicosintoma.2

A mucosa laringea, assim como a traqueal, constitui &rea altamente
tussigena. Sua causa mais frequente sdo as laringites. A tosse
rouca quase sempre indica comprometimento das pregas vocais.
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EXAME FiSICO

Nariz e seios paranasais

Para 0 exame da parte externa, inspeciona-se a superficie anterior e
basal do nariz. Deveréo ser observadas alteragdes na pirdmide nasal, quanto
a forma, tamanho, processos inflamatérios, presenca de assimetria ou
deformidades. Avalia- se a sensibilidade, lembrando que disturbios de
sensibilidade podem gerar uma pseudo-obstrugdo nasal. Na base nasal,
verifica-se 0 vestibulo, a columela (separa asduas narinas) e a abertura
anteroinferior com os orificios nasais.!

Vale ressaltar que algumas doengas granulomatosas especificas
alteram a estrutura do nariz como por exemplo a hanseniase, na qual em alguns
tipos a pirdmidenasal se alarga e toda a face apresenta infiltragdes nodulosas,
caracterizando a faceleonina. Observamos também na leishmaniose, que
ocorre a destruicdo das narinas,labio superior e pirdmide nasal, adquirindo o
aspecto de “focinho de anta”.!

Pesquisando obstrugao nasal, comprime-se uma das asas do nariz,
depois alternando, pedindo para o paciente inspirar. Em caso de obstrugdo
severa observaracolabamento da asa. '3

A palpacdo permite identificar as crepitagbes e desnivelamentos
deparados nasfraturas da pirdamide nasal e do macigo ésseo facial, assim como
0 volume e a consisténcia de tumoragdes e 0s pontos dolorosos encontrados
nas rinossinusites e neuralgias faciais. '

Pesquisando obstru¢ao nasal, comprime-se uma das asas do nariz,
depois alternando, pedindo para o paciente inspirar. Em caso de obstrugdo
severa observaracolabamento da asa. 3

Quanto ao exame das fossas nasais utilizamos a rinoscopia anterior.
Sendo necessario uma boa iluminagao e para melhor visualizagao recomenda
uma inclinagdoda cabeca para tras. Com uma lanterna iniciamos a inspegao
da mucosa se ela estd na sua normalidade (cor vermelho opaca, Umida,
superficie lisa e limpa). Importante ver cor de secregéo, avaliagéo do septo e
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se ha presenca de estruturas como corpo estranho, pdlipos, nddulos.

A rinoscopia anterior afasta a asa nasal com especulo nasal na qual
observaraos cornetos nasais, juntamente com seus meatos, o septo nasal, o
assoalho da fossanasal, procurando alteragdes como hipertrofia dos cornetos
nasais, neoplasias, desviode septo."

Faringe

O exame da faringe e realizado principalmente pela regido bucal, por
isso com a boca aberta, solicita-se que o paciente ponha a lingua para fora e
fale “a”, para obteruma boa visualizacdo da faringe. Caso seja necessario,
pode fazer uso de um abaixador de lingua, comprimindo-a na regido média,
jamais a posterior para que naoinduza vémitos, em caso de perceber qualquer
reflexo de nausea abaixar um pouco mais o abaixador de lingua. Devemos
observar a elevagdo do palato mole, os pilaresanterior e posterior, Uvula,
tonsila e a faringe.?

A faringoscopia é bastante usada para avaliagdo das tonsilas
palatinas. Iniciar identificando o tipo anatémico da faringe. Na sua inspegéo
atentar para a presenca de reagdes inflamatorias, exsudatos, ulceragdes,
pseudomembranas, formagdes tumorais. Além disso realizar a expressao
amigdaliana, na qual utiliza-se outroabaixador de lingua, colocando na por¢édo
inferior da amigdala, pregando movimentos multidirecionais. A expressdo
amigdaliana objetiva verificar possiveis exsudatos purulentos ou massas
caseosas acumuladas nas criptas.

Em seguida, procurar possiveis alteragdes do véu palatino, observar
durante a respiragao profunda, fonacao e reflexo nauseoso. A paralisia do véu
apresenta uma voz anasalada associada a auséncia da elevagéo do vel
palatino.

Na faringe nasal utilizamos a rinoscopia posterior, ja na hipofaringe
conseguimos avaliar através do espelho laringeo. Na hipofaringe observa-se a
base da lingua, da amigdala lingual, epiglote e seios piriformes. Tanto na
avaliagdo da faringe, quantos dos seios nasais e laringe pode ser utilizado
videoendoscopia com fibras opticas rigidas e flexiveis.

-61-



Vale ressaltar a importancia de se palpar os linfonodos de cabega e
pescogo, visto que, inflamagdes na faringe, gera ingurgitamento e dor
linfonodal, principalmente nos submandibulares. Além disso, neoplasias
nasofaringea produzem metastase linfonodais na porgao proximal da carétida
com frequéncia.

Laringe

Por meio da laringoscopia, analisamos a area inicialmente com um
espelho de laringe, que é colocada préximo a Uvula com inclinagéo de 45°.
Com isso percebe-senitidamente as pregas vocais, coloragdo branca, que se
contrastam com a mucosa laringea. Devem ser observadas as pregas se
afastarem na inspiragdo, sendo possivel visualizar a regido infraglotica, e
durante a fonagao (pedir para falar vogal i ou e) notara o levantamento da
epiglote.

Hé& a possibilidade de uma anélise direta da laringe que pode ser com
anestesia ou a simples. Na laringoscopia com anestesia, coloca-se o paciente
em decubito dorsal, realizando uma extensao com a cabega.

A laringoscopia com anestesia é introduzida um laringoscépio na
laringe, através da faringe, com o paciente em decubito dorsal e cabega em
ligeira extensdo. Comprimir a base da lingua e a epiglote, sentido o queixo
paciente. Desfaz-se, assim,0 angulo formado pela base da lingua € a epiglote,
conseguindo uma visdo direta sobre toda a superficie endolaringea.

A laringoscopia direta simples é usada na rotina hospitalar para
visualizar momentaneamente a laringe e facilitar a intubagéo traqueal,
mobilizagdo necessaria nos procedimentos de urgéncia ou de anestesia geral,
principalmente para oxigenar.

EXAMES COMPLEMENTARES

Endoscopia
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NASOSSINUSAL

*Grande nitidez de imagem
+Otimo exame complementar das fossas nasais

*Sa0 usados endoscopios nasais rigidos e flexiveis

*Detecta desvios do septo, areas de epistaxe, anormalidade das
paredeslaterais, no teto ou no assoalho

*Complementa hipéteses diagnoésticas de processos inflamatorios
agudos, complicados ou crbnicos, com ou sem exsudato
purulento, e sugestivos de rinopatia ou sinusopatia, alteractes
congénitas, neoplasias, hiperplasias ou traumas

EXAMES ENDOSCOPICOS DA

FARINGE

+ Utilizando o rigido ou flexivel para complementacao
semiologica das tresporcoes da faringe

+0 rigido utiliza para avaliagao laringea, observa parede
posterior da faringe

»Serve para avaliar estrutura da bucofaringe

Bidpsia

Além de esclarecer a histopatologia de tumores benignos e malignos
tanto do narizquanto na faringe e laringe, também, pode ser necessario para
diagnosticos diferenciais como sifilis, leishmaniose, blastomicose.’

Os fragmentos de lesdes nasais podem ser removidos por rinoscopia
anterior ou endoscopica. Na laringe ha diferentes métodos para a realizagéo
da biopsia, seja laringoscopia indireta (com espelho de laringe ou
endoscopica), direta ou microlaringoscopia.’
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Exame de secrecoes

A avaliacdo de secregdes patoldgicas nasais ou faringeas possibilita a
pesquisa de agente microbianos, seja por cultura, bacterioscopia. E importante
para descartar diagndstico diferencial, ao nivel da bucofaringe, por exemplo,
podemos diagnosticar uma angina da febre reumatica, uma angina de Plaut-
Vicent. !

Importante compreender a flora habitual de cada localizag&o, para ndo
haver diagnéstico errado. Com isso sabemos que a flora microbiana habitual

da faringe se dé pelos estreptococos, estafilococos, pneumococos e hemdfilos.
1

Na laringe 0 exame de secre¢des € menos comum se comparado as
anteriores citadas. No entanto, pode ser utilizada para etiologias das laringites
cronicas, principalmente.

Exames radiograficos

Os seios paranasais podem ser investigados por radiografia simples,
pela tomografia computadorizada e ressonancia magnética. Nas sinusites
podem-se observar no exame radiografico modificagdo tanto na mucosa
quanto 6ssea.

Na nasofaringe solicita-se com frequéncia a radiografia do perfil, para
avaliagéo devolume de adenoide, que pode estar obstruindo por completo o
fluxo de ar (cavum). A incidéncia axial de Hirtz mostra o teto da nasofaringe e
a base do cranio. A tomografia computadorizada também ajuda a detectar
tumores do cavum, e outras lesdes.

Na laringe a radiografia deve ser em perfil e de frente. A de perfil é
importante paradetectar corpos estranho, neoplasias, fraturas, visto que a de
frente, a sobreposicdo de estruturas dificulta a visibilidade. No entanto, a de
perfil também apresentadificuldade em estimar a extenséo de lesdes. Ja a
tomografia e ressonancia da laringendo tem as limitagdes que a radiografia

possui, podendo observar melhor os elementos lanrigeos, patologicos ou néo.
1
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PRINCIPAIS DOENCAS
Rinite

Doenca inflamatéria mais prevalente na via aérea superior, causada
por uma exposi¢do a alérgenos. Pode apresentar no seu quadro clinico:
rinorreia, espirros, prurido e congestédo nasal. O prurido pode ocorrer no nariz,
como também no palato,ouvidos, olhos, faringe e laringe. Quanto a rinorreia,
pode ser anterior, causando espirros, ou posterior causando roncos. Sua
obstrugé&o nasal pode apresentar unilateral ou bilateral, podendo geral uma
alteragéo de olfato.

Inicia-se em qualquer faixa etaria, mas com prevaléncia na infancia e
adolescéncia (5-20 anos). Seu diagnéstico € clinico, no entanto, na tentativa
de descobrir a etiologia pode ser solicitada Ige. 45

Rinossinusites

Processo inflamatério da mucosa, que associa rinite, sintomas da
cavidade nasal;com a sinusite, sintomas dos seios paranasais, devido ao
processo de continuidade. Classificada de acordo com sua duragédo em aguda,
subaguda, crbnica, recorrente, ecronica agudizada. O diagnostico geralmente
é clinico. 4

Na rinossinusite aguda raramente € em um seio somente, apresenta
dor (nasal, facial ou cefaleia), febre, obstrucdo nasal, rinorreia (geralmente
amarelo esverdeada, ndo precisamente indica infeccdo bacteriana). Pode
apresentar seios paranasais sensiveis a palpagéo. Outros sintomas vistos sao
halitose, tosse, anosmia.

Na rinossinusite crénica podemos observar uma rinorréia
mucopurulenta, obstrugdo nasal, sensagdo de pressao na face ou na regiao
periorbitaria, tosse e dorde garganta secundéria.?

Pode ser solicitado alguns exames complementares para melhor
esclarecimento como endoscopia nasal, radiografia de seios de face e
tomografia computadorizada (TC). sendo dentre ela a melhor a TC que é
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bastante indicada para avaliar complicagdes da rinossinusite ou em sinusites
que ndo melhoram apds tratamento adequado.®

Adenoides

O crescimento exagerado da tonsila faringea pode estar
correlacionado com processos inflamatérios, alergias, neoplasias, fazendo
com que a adenoide tenha umaumento desproporcional na regido da via aérea
superior, podendo ocasionar assim o seu principal sintoma que é a obstru¢éo
nasal. A obstrugédo nasal permanente leva a uma respiragao bucal, que com o
decorrer havera uma necessidade de acomodagéo de estruturas da boca
(dentes, palato, lingua), formando a facie adenoideana. Tal faciecaracteriza-se
por uma boca sempre aberta, tendencia a babar, protrusdo do maxilar,hipotonia
do |&bio inferior e palato em ogiva. A crianga com hipertrofia de adenoide tende
a babar no travesseiro, roncar e dormir de boca aberta. Além disso apresenta
predisposigao para otite e secre¢des nasais. Seu diagnostico é confirmado por
rinoscopia endoscapica, radiografia de perfil ou tomografia.'4®

Epistaxe

Definido como um sangramento nasal, € a emergéncia mais comum
na otorrinolaringologia. Importante o compreendimento da anatomia da regido
nasal, visto que é bastante propicio a hemorragias. Nessa regido temos a
presenca da zonade Kiesselbach, uma regido, bastante vascularizada. Caso o
sangramento ocorra na zona citada, é chamada de epistaxe anterior, e chama-
se posterior a que ocorre na regido posterior da cavidade nasal.

Deve-se avaliar o tempo, a frequéncia, a lateralidade e estimar a
quantidade da perda sanguinea. Pode ser desencadeado por uma alteragéo
local (traumas, iatrogenia, corpo estranho, rinossinusites) ou sistémica
(hipertensao, disturbio de coagulagéo, causas febris). A conduta a ser tomada,
depende do grau de sangramento, muitas vezes o sangramento n&o
ultrapassava 4 min e cessava espontaneamente., depente também do seu
estado geral e se ha ou ndo comorbidades.
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O profissional pode realizar uma endoscopia nasal ou uma rinoscopia
anterior como objetivo de identificar os focos hemorragicos.*

Amigdalite

Inflamagdo aguda ou cronica de diversas causas, que ocorre
principalmente nas tonsilas palatinas. No entanto, pode se estender por toda a
faringe sendo denominadade angina. Apresenta diferente etiologias, dentre a
principal a estreptococo beta hemolitico do grupo A.

A historia e exame fisico pode sugerir a etiologia, no entanto tem baixa
especificidade e sensibilidade. As virais sdo mais presente coriza, obstrugao
nasal, espirros, rouquiddo, aftas e sintomas gastrointestinais. Ja na do
estreptococo por exemplo tem inicio subito, febre de 38°, dor de garganta, no
exame fisico apresenta hipertrofia, hiperemia e exsudato tonsilar, além de
linfadenopatia. O diagnostico parainfecgao por estreptoco se da pela cultura
de orofaringe, padrao ouro.

Laringite

Define como laringite todo processo inflamatério da laringe. A doencga
pode ser aguda ou crénica. Apresenta como queixa mais comum a disfonia.
Outros sintomas que podem aparecer ¢ a tosse, odinofagia, afonia, dispneia,
estridor. S&o com frequéncia derivadas de infecgdes no trato respiratorio
superior.

Na avaliagdo de pacientes com afecgéo laringea, é obrigatério um
exame detalhado das estruturas da cabeca e pescogo, incluindo visualizagéo
da laringe e ausculta pulmonar. Laringoscopia indireta e fibroscopia, se
possivel devem ser realizadas para melhor avaliagdo da perfundidade da via
aérea, mobilidade das cordasvocais, presenca de edema e eritema laringeos,
granulomas e estenose laringea. A tomografia computadorizada permite
avaliagdo de edema de tecidos moles, destrui¢do cartilaginosa e adenopatia
cervical e a ressonancia abrange os limites ndovisto pela TC.
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Pélipos vocais

Séo lesdes benignas, unilaterais ou ndo, pediculadas ou sesseis.
Acomete, na maioria, homens entre 20 e 60 anos. A principal manifestacao
clinica é a disfonia, aposesforgo vocal intenso, também pode aparecer apds
laringites n&o tratada. Em caso deobstrugéo, pode apresentar dispneia. Outros
sintomas sdo cansago vocal, voz rouca.Seu diagnostico se da por historia
clinica e laringoscopia. Ao exame laringoscdpico pode observar leséo
geralmente Unica, aspecto liso, translucido ou com telangiectasia, séssil ou
pediculado.™*

DISCUSSAO DO CASO

é )

Paciente ndo tinha quadro tipicamente otorrinolaringoldgico que
justifique o principal sintoma dele que é a hemorragia. No entanto, sabemos
que algumas patologias infecciosas podem desencadear lesdes nasais e na
face, na qual, devem serindentificados em pacientes com queixas nasais como
esse paciente.

Destacando as alterag6es dele obtemos:

e Alopecia

e Epistaxe

e Nodulos faciais

e Base nasal alargada

Podemos dizer que sdo caracteristicas de uma fascie ja citada em
capitulos anteriores, e nesse mesmo capitulo, que é fascie leonina,
caracteristica de paciente hansémico

Mas como confirmar essa suspeita?
Deve solicitar uma biopsia para confirmag&o do patégeno da Hanseniase,

que € a bactéria Mycobacterium leprae, para assim dar inicio ao tratamento
infectocontagioso,que ira cessar sua principal queixa que é a epistaxe.

& v
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CAPITULO 4
SEMIOLOGIA DA RESPIRAGAO

Bianca Rocha de Albuquerque [autora]
Anna Cristina de Freitas Coelho Barros Lima [orientadora]

INTRODUGCAO

Neste capitulo, trataremos dos principais aspectos envolvidos na
semiologia do sistema respiratério. Seréo abordadas as etapas fundamentais
do exame clinico, as manifestagdes clinicas das principais doengas, bem como
os exames complementares que podem servir de auxilio diagndstico e de
seguimento. Abaixo seencontra um caso clinico que sera retomado ao fim do
capitulo.

CASO CLINICO

E. B. D, masculino, 54 anos, 81 kg, sobrepeso, diabético, hipertenso,
residente e procedente do municipio de Junqueiro-AL, é trazido pelo servigo
de atendimento movel de urgéncia devido a quadro de dispneia intensa e é
admitido em UTI de hospital de alta complexidade em Maceié-AL, no dia
18/08/2020. Chegou com o seguinte quadro: dispneia de marcante piora nas
Ultimas 24h, febre de duragéo ha 3 dias, tosse seca ha 4 dias, perda do olfalto
e do paladar, astenia, mialgia, cefaleia e diarreia.
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Ao exame fisico:

ESTADO GERAL: Regular estado geral, desorientado no tempo e espago,
sonolento,taquidispneico, 38.9°C.

APARELHO RESPIRATORIO: Murmdirio vesicular presente em ambos os hemitorax,
compresenca de estertores finos difusos. Frequéncia respiratdria: 32 irpm, Sat O2: 89%

APARELHO CARDIOVASCULAR: Ritmo cardiaco regular em 2 tempos, bulhas
normofonéticas, taquicardicas, sem sopros audiveis. Frequéncia cardiaca: 124
bpm.Press&o arterial: 110x85mmHg.

Diante do caso apresentado:
Qual seria a principal suspeita diagnéstica nesse paciente?
Quais dados da anamnese e do exame fisico apontam essa suspeita?

Quais exames complementares podem ser uteis na investigagao inicial?
Quais os possiveis diagnésticos diferenciais?

No exame clinico do sistema respiratorio, além de desempenhar um
papel decisivo narelagdo médico-paciente, a anamnese também é essencial
para o diagnostico e conduta.

Historia da doenca atual

E a meta principal da anamnese, chave para para conduzir ao
diagnostico.
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o Deixe o paciente falar livremente, sem interrompé-lo e preste
atencéo.

o Diferencie o que realmente é valido para a histdria, e 0 que néo é.

e Anote os principais pontos apenas durante as pausas, ndo
tente escrever tudoe de maneira continua.

e Tente montar uma cronologia dos fatos.

Identificagao

Coleta-se informagdes relativas com a idade, sexo, cor da pele,
profissdo, residéncia,procedéncia e profissao.

Algumas doengas podem ser mais ou menos prevalentes de
acordo com essasvariaveis, que podem ajudar a guiar o raciocinio clinico.
Exemplos de prevaléncias:

Idade: bronquiolite nos primeiros meses de vida, enfisema no idoso.

Sexo: lUpus em mulheres, tuberculose em homens.

Cor da pele: sarcoidose em negros, colagenoses em caucasianos.

Procedéncia e ocupagao: pneumoconioses em regides
industrializadas, histoplasmose em visitas a grutas, doencas endémicas de
determinadas regides, como a esquistossomose.

Antecedentes

Alguns antecedentes podem direcionar possiveis diagndsticos. Devem
ser investigadas doengas prévias, transplantes, imunizagdes, traumatismos,
aspiragao decorpos estranhos, medicamentos em uso e tabagismo.

Abaixo segue uma lista de antecedentes e suas possiveis correlagdes.

ANTECEDENTES CONSEQUENCIAS ATUAIS
Infecgdes pulmonares prévias Fibrose pulmonar
Focos supurativos extra- Pneumonia estafilocécica
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pulmonares
Trauma Pneumotérax/hemotdrax/hérnias
diafragmaticas
Perda de Pneumonia aspirativa/abcessos
consciéncia/anestesia/extragdo
dentaria
Alergias Rinite
alérgica/bronquite/asma/edema
angioneurotico
Diabetes Tuberculose em bases pulmonares
Doencgas autoimunes Manifestagbes pumonares
especificas
AIDS/leucemial/linfomaltransplantes Doengas oportunistas
Estenose mitral Hemoptise
Silicose Tuberculose
Uso de Amiodarona Pneumonite intersticial cronica
Uso de corticoides, Doengas oportunistas
imunodepressores eantibiéticos
Uso de IECA Il Tosse
Uso de betabloqueadores nao Broncoespasmo
seletivos
Uso de AINES Pneumoma de hipersensibilidade
Uso de metotrexato Pneumonite
Uso de Antibiéticos Reagéo de hipersensibilidade
Uso de dleos minerais ou vegetais Pneumonia lipoide
Habitos de vida

Possiveis habitos e suas possiveis consequéncias:

e Tabagismo — DPOC, bronquite, asma, enfisema, carcinoma
brénquico

o Etilismo - pneumonia por Klebsiella

e Drogas - heroina: edema pulmonar
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¢ Nebulizagéo excessiva - pneumonia por Pseudomonas-Aerobacter

Tabagismo
No caso de tabagismo, deve-se fazer uma coleta detalhada dos
aspectos que oenvolve, tais como:

¢ Quantidade de cigarros/dia;

¢ Data de inicio do habito: anos de uso;

¢ Continuidade: se houve tentativa de parar, recaidas ou tratamentos
prévios;

o Contexto social e motivagdes.

e Carga tabagica

e Calcular a carga tabagica (anos/mago);

e Um ano mago é equivalente ao consumo de 1 mago com 20
cigarros por dia, durante o periodo de 1 ano. Logo, dois anos/mago
pode significar 2 anos de consumo diario de 1 mago, ou 2 magos
por dia em apenas um ano;

e Cargas acima de 20 anos/mago aumentam o risco de o paciente ter
DPOC, e abaixo dessa faixa, aumenta a possibilidade de o quadro
nao estar relacionado a uma DPOC.

Interrogatério sintomatolégico

Uma investigacdo ordenada de todos os sintomas pode ser necessaria
para descobrirmos se estamos enfrentando uma doenga pulmonar primaria ou
se 0 pulmaoé um reflexo de uma doenga sistémica. Exemplos: insuficiéncia
cardiaca provocando edema pulmonar; hemoptise na sindrome de
Goodpasture, criptococose causando meningite, despigmentacéo e eritema
nodoso nas colagenoses ou na sarcoidose, sinusite e cefaleia na bronquite
cronica, entre outros.
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SINTOMATOLOGIA

Abaixo seguem quadros dos principais sinais e sintomas que podem
estar presentesem pacientes com acometimentos que envolvem o sistema
respiratorio, com uma listados aspectos que devem ser investigados em cada
um.

Expectoracao

(escarro/ secregao)

Quantidade, cor, aspecto, odor

Quando é mais abundante (durante o dia, noite, a época do ano e se ha
efeito postural)

Presenca de sangue (hemoptise): o sangue é vermelho ou marrom?
(ou seja, fresco ouvelho). Riscado com sangue / coagulos?

Aspectos do escarro e possiveis correlagdes

- Mucoide: asma, tumores, tuberculose, enfisema e pneumonia
- Mucopurulento: asma, tumores, tuberculose, enfisema e pneumonia
- Amareloesverdeado/purulento: bronquiectasia e bronquite crénica
- Ferruginoso/ purulento: pneumonia pneumocécica
- Geléia de framboesa: infecgédo por Klebsiella pneumoniae
- Odor fétido/escarro pitrido: abscesso pulmonar e infecgéo por
anaerabios
- Réseo, tingido de sangue: pneumonia estreptococica ou estafilocicica
- Réseo com bolhas de ar: edema pulmonar
- Profuso, incolor (broncorreia): carcinoma de celular alveolares
- Sanguineo: bronquiectasias, abscesso, tuberculose,
tumor, causas cardiacas edisturbios hemorragicos
Secregao rutilante e espumosa: Edema pulmonar agudo
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Sibilancia
(chiado ou chieira)

Fatores precipitantes (tosse, poeira, emo¢do, mudanca de ambiente,
contato comanimais ou passaros, época do ano) Variagao ao longo do dia

Dispneia

(falta de ar)

Inicio: subito ou gradual

Padrao e duragéo

Se é pior na inspiragéo ou expiragao

Posicdo mais confortavel, ligada a postura, variacdo durante o diaEm
repouso ou relacionada com exercicios, atividades, refeigdes

Gravidade: grau de limitag&o da atividade, fadiga respiratéria, ansiedade
Sintomas associados: dor ou desconforto, tosse, sudorese, edema em
membros inferioresPresenca de vomitos ou de asfixia prévias

Tratamento prévio: medicamentos com ou sem prescri¢do, uso de oxigénio
Causas: atmosféricas, pleurais, diafragmaticas, parenquimatosas,
obstrutivas,toracopulmonares, cardiacas, metabolicas, de origem nervosa.

Rouquidao Coriza

(e/ou obstrugéo nasal)
Mudanca de voz com ou sem dor Uma ou ambas as narinas

Duragéo? Aguado ou purulento?

Local da dor - faringe ou pescogo Sangue (epistaxe), obs: pode
resultarem hematémese se o
sangue for engolido
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Perda de peso Sudorese
e Dia ou noite
Periodo e quantidade  Exigindo troca de roupas?
Apetite: ingestéo de alimentos Associado a outros sintomas de
infec¢do?
Dor toracica

Caracteristicas (local, tipo, intensidade, inicio, frequéncia, fatores de
melhora/piora,irradiagdo) Relagdo com a respiragdo (pleuritico)?Relagéo
com tosse?

Causas de dor toracica

- Musculoesqueléticas: relacionada a arcos costais, cartilagens
costais, musculatura, protese mamaria, sindrome SAPHO

- Diafragméticas: hémias

- Gastroesofagicas: refluxo gastroesofagico, acalasia, hipercinesia,
megaesbfago

- De abdome superior: gastrite, colecistite, Ulcera perfurada,
pancreatite

- Intratoracicas: relacionada a pleuras, pulmdes, artérias
pulmonares,mediastino

- Cardiacas: relacionadas a pericardio, artérias coronarias, aorta,
aneurismaventricular, miocardiopatias, estenose valvares

- Ar em cavidades: pneumotdrax, pneumomediastino,
pneumopericardio.
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Importante: E do coracio?

A dor torécica provavelmente nao é de origem cardiaca, quando:

o Ador é continua, persiste durante todo o dia;

e Permanece num sé local;

e Piora com a compress&o da regido precordial;

» Dor em pontada, tipo agulhada, transitoria, que persiste durante

um ou dois segundos;

e Localiza-se nos ombros ou entre as escapulas na regido posteriordo
torax.

Pense no coragao, porém nunca se esquega das outras possibilidades de
dor proveniente do proprio térax ou de outrosérgaos nao-toracicos.
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Tosse

Caracteristicas da tosse: seca, Umida, curta, rouca, canina, quintosa e com
guincho, borbulhante.

Padré&o: ocasional, regular, paroxistica; variagao ao longo do dia, clima, atividades,
conversa, inspiragdes profundas; mudangas no decorrer do tempo

Produtiva (de escarro) ou ndo?

Causando ou associado a dor? Associado a febre, chiado, falta de ar?

Principais causas de tosse

- Causas agudas: resfriado comum, sinusite aguda, gripe, rinite, laringite,
traqueite, faringite, bronquite aguda, exacerbagdo de doenca pré-
existentes, exposi¢do a alérgenos ou irritantes, drogas, pneumonia, crise
grave de asma ou DPOC, edema pulmonar por IVE, embolia pulmonar.

- Causas cronicas: sindrome da tosse cronica de vias aéreas superiores
secundaria a rinosinusite, gripe, asma, doenga do refluxo gastroesofagico,
DPOC ou bronquite, bronquiectasias, neoplasia pulmonar, aspira¢do
pulmonar, Inibidores da enzima conversora de angiotensina, tosse
psicogénica, doengas intersticiais, doengas ocupacionais, infecgdes
pulmonares, tuberculose pulmonar, insuficiéncia cardiaca congestiva.
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Febre

Quando comegou? Como percebeu que estava com febre?Qual a intensidade?
Quanto tempo durou? Como evoluiu?Fez algo para melhorar a febre?

Causas gerais de febre que indicam leséo tecidual

- Infecgbes por bactérias, virus e outros parasitas;

- LesBes mecénicas como cirurgias, esmagamentos;

- Neoplasias malignas como linfoma, cancer primitivo ou
metastatico;

- Doengas hemolinfopoéticas: anemias hemoliticas,
purpura,hemofilia;

- Afecgdes vasculares: infartos, hemorragias, tromboses

- Mecanismos imunolégicos: auto-imunidade,
medicamentos, hipersensibilidades

- Doengas do SNC: acidente vascular encefalico,
traumatismo cranio

-encefalico, cirurgia, lesdo da medula.

EXAME FiSICO

O exame fisico do sistema respiratério deve obedecer aos
seguintes critérios:

e Ambiente: iluminado e silencioso sempre que possivel;

¢ Instrumentos necessarios: estetoscopio;

e Posicdo do paciente: examina-se a regido anterior e a regido
posterior do térax. A regi@o anterior deve ser avaliada com o paciente
em decubito dorsal, enquanto que para examinar a regido posterior do
térax, o paciente deve permanecer sentadoou em pé. Se o paciente
estiver acamado, a regido posterior deve ser examinada com o
paciente sentado com auxilio de uma terceira pessoa ou ainda, em
decubitolateral alternadamente.

-80 -



Roupas do paciente: em pacientes do sexo masculino, o térax deve
permanecer exposto. Em pacientes do sexo feminino, a regido anterior
deve estar coberta enquanto avalia-se a regido posterior e, no exame
da regido anterior, deve-se cobrirum hemitérax enquanto o outro é
analisado.

Dica: o exame fisico do torax de uma paciente do sexo feminino pode ser
dificultado pelas mamas. Durante o0 exame, se necessario,pode-se avisar e
pedir licenga e autorizagdo para mover suavemente a mama ou pedir a
paciente para o fazer.

Etapas: inspe¢do, palpagdo, percussdo e ausculta, nessa ordem
sempre.

Comparagao: em cada etapa, o exame deve ser feito de forma
comparativa, compara-se 0s achados de um hemitérax com o outro,
de um lobo superior com o inferior, da regido anterior com a posterior.
A ordem de inicio, por regides, que for adotada pelo examinador é mais
flexivel e pode ser modificada de acordo com suapreferéncia ou
necessidade especifica de limitagdo do paciente. No entanto é
aconselhavel que seja a mesma ordem adotada em todas as etapas
do exame fisico, para que as chances de esquecimento sejam
menores € que se faga um exame completo em todas as etapas.
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O que se procura?

. Fungdo dos musculos respiratérios, das vias aéreas, e parénquima
pulmonar, estratificandopadrdes e estados;
. Evidéncias de dificuldade respiratéria ou aumento do trabalho respiratorio.

0 exame fisico do sistema respiratorio esta para a inspiragao e a expiragao, assim
como o exame cardiaco estd para a sistole e a diastole. Ou seja, é uma avaliagao feita
pensando-se nesses dois tempos.

Na inspiragdo, os musculos respiratorios estédo trabalhando, o ar flui pelas vias
aéreas e, comexpansao pulmonar, as unidades terminais de trocas gasosas estéo
sendo abertas. O ar flui para fora através das vias aéreas durante a expiragdo, mas
a expiragao é normalmente passiva, sem

atividade muscular perceptivel. Dois tercos do ciclo respiratério normal é gasto em
inspiragao.

Inspegao

A inspecao é a primeira etapa do exame fisico do térax. Ela é feita de
forma ativa com os olhos e o intelecto do examinador e é logo iniciada ao
primeiro contato com o paciente, e continua no exame fisico propriamente dito,
com a inspegao estatica e dinamica do torax.

Ectoscopia ativa

Deve ser feita uma observagao ativa do paciente a partir do momento
em que eleentra no ambiente. Aspectos que podem ser notados de imediato:

e Vestimentas: podem dar uma pista de ocupacao ou hobby.

¢ Sinais de comprometimento respiratorio: expressao facial e se ela
se altera a inspiragdo ou expiragdo; presenca de labios franzidos
durante a expiragdo; atividade e desenvolvimento do musculo
esternocleidomastdideo e outros musculos acessorios da ventilagao;
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presencga de fixagdo da cintura escapular emrelagdo ao uso desses
musculos acessorios; batimentos das asas nasais; cianose;
baqueteamento digital; presencga de distensao venosa jugular.
Sorriso: além de avaliar a fungdo neurolégica serve também serve
para inspecionar os dentes e constatar presenga de periodontite que
serve para alertaro clinico sobre um problema dentario que tem
potencial como fonte bacteriana para pneumonia necrotizante.
Comportamento: a avaliagéo do nivel de consciéncia e a adequagao
do comportamento podem levar suspeitar de um processo pulmonar
primério que secundariamente produz alteragdes da fungéo do sistema
nervoso central. Dois exemplos sdo acidose respiratoria e metastases
do carcinoma primario do pulméo.

Inspecao estatica
Observa-se:

¢ A forma da caixa toracica: verificando desvios em seu alinhamento
e em seus didmetros. Algumas formas de torax podem indicar
algumas doengas. Exemplos:térax globoso (em tonel), cariniforme,
escavado, cifoescolidtico.

e Superficie: procura-se também por lesdes de pele, circulagdo
colateral ou edema,abaulamentos ou retragdes fixas, tumoragoes.

Inspecao dinamica

Informagdes ainda mais Uteis podem ser obtidas enquanto o paciente

respira, tanto normal como profundamente. Tais observacdes dinamicas
incluem a buscade retrag&o intercostal e supraclavicular, movimento paradoxal
do abdome, qualquer grau de assimetria ou assincronia do térax em expansao,
perda de massa muscular ou hipertrofia e caretas de desconforto em um dado
ponto do ciclo da ventilagéo.

No movimento respiratdrio os seguintes pontos devem ser observados:
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Frequéncia respiratéria (FR): normalmente cerca de 12-18 ciclos
um minuto emrepouso. A taxa da FR é aumentada em muitas de
condicdes, por exemplo, infeccbes pulmonares agudas,
tromboembolismo pulmonar, insuficiéncia cardiacae qualquer condi¢do que
aumente o trabalho de respiragéo.

Ritmo: geralmente regular.

Ritmos patoldgicos

« Ritmo de Cantani: respiracéo rapida com alta frequéncia e amplitude.
Esse ocorrena acidose metabdlica.

e Ritmo de Kussmaul: aumento da amplitude da inspiracéo, seguido de
uma pausae na sequéncia a expiragao; também encontrado na acidose
metabolica.

e« Ritmo de Cheyne-Stokes: alterna entre periodos de
hiperventilagao e hipoventilagao, e apneia, repetindoessasequénciavarias
vezes. E encontrado empacientes com insuficiéncia ventricular esquerda.

« Ritmo de Biot ou ataxico: total auséncia de ritmo, alterna amplitudes altas
e baixas, com periodos de apneia. Encontrado em lesdes cerebrais graves.

Profundidade: aumentada em condi¢des que produzem acidose
metabolica (fome de ar’), por exemplo: coma diabético;
envenenamento por salicilato. Diminuida (frequentemente devido a
dor) na pleurite, em fratura de costelas e “abdome agudo”, ou de
depressao do centro respiratorio por drogas, como a morfina, que
também diminui a frequéncia respiratdria.

Sons: normalmente quieto e pouco audivel na inspegéo.

Estridor: indica obstrugéo do trato respiratério superior.
Sons mais altos: podem ter uma qualidade de "assobio" na respiragao

de Kussmaul, de “chocalho” ou “borbulhante” no edema pulmonar, ou
em chiado na asma ou na bronquite cronica.
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Movimentos irregulares: O peito normal se expande simetricamente.
Um movimento desigual pode resultar de deformidade, "rigidez"
aumentada de um pulmao, espessamento pleural ou fluido, ou
estreitamento de um bronquio. O ladoafetado pode mover menos e do
outro lado pode mover mais do que o0 normal.

O movimento paradoxal do torax geralmente segue multiplas fraturas
de costelas. Nesta situagéo, o segmento afetado da parede toracica
retrai, em vez de expandir, durante a inspira¢do. Primeiro, fica-se
diretamente na frente do paciente e procura-se anormalidades de
forma. Repete-se na parte de tras € em ambos os lados. O tdrax
normal € simétrico, observa-se a posi¢ao dos mamilos e se a curvatura
da coluna vertebral é anormal, ou seja, se ha cifose ou escoliose
presente.

Palpagao

Investiga a expansibilidade e o frémito toracovocal (FTV). Avalia ainda

estruturasda parede toracica: partes moles e arcabougo 6sseo, a presenga de
enfisema subcutaneo, trofia muscular e calo 6sseo. Observa também
existéncia de sensibilidade tatil, térmica e dolorosa.

Posicao da traqueia: o queixo do paciente deve estar na linha média e
0 pescogoligeiramente estendido. Coloca-se o dedo indicador na
incisura supraesternal e sente-se delicadamente a traqueia, que deve
ser central. Mova o dedo de maneirasuave de um lado para o outro, ao
longo das bordas superiores de cada claviculae nos espagos acima das
bordas internas dos musculos esternocleidomastdideos.Estes espacos
devem ser iguais nos dois lados. Observe também quantos dedos
podem ser inseridos entre o esterno e cartilagem da tireoide
horizontalmente. Esse espago normalmente acomoda dois dedos;
esse espago é reduzido quandoos pulmdes esté@o hiperinflados no
enfisema. Nao é raro existir um leve desvio, quase imperceptivel, para
a direita.
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Causas de desvio da traqueia

o Problemastoracicos e, as vezes, parece apresentar pulsagoes;

o Atelectasia;

o Aumento da tireoide;

« Fibrose pleural efou parenquimatosa significativa ou por derrame pleural;

« Pneumotorax hipertensivo, tumor ou hipertrofia de linfonodos no lado
contralateral;

« Puxada por um tumor localizado no lado para o qual ela se desvia. Os
tumores demediastino anterior podem empurra-la para tras;

« A fraqueia pode estar empurrada para a frente na mediastinite;

o Odesvio palpavel com a respiragéo, para fora da linha média, é
denominado"puxao datraqueia.

e Avaliagao da superficie da parede toracica

Palpa-se notando o espagamento das costelas, sensibilidade local,
inchago ou depressdo e a posicao do apice cardiaco. O pescogo e axilas
devem ser examinados para averiguar linfadenopatias.

¢ Movimentos respiratorios

Sé&o examinados de frente ou de tras colocando as maos em cada lado
do peito simetricamente, esticando a pele com os dedos e com o0s polegares
estendidos para se tocarem na linha média. Os dedos permanecem fixos a
parede toracica eo movimento dos polegares reflete 0 movimento da parede
toracica. A expans@o maxima do torax também pode ser medida com uma fita
métrica na linha do mamilo.

e Frémito toracovocal tatil

Este € um sinal classico para a detecgao de ressonancia vocal. Coloque
uma maona parede toracica e sinta a vibragdo produzida quando o paciente
pronuncia umapalavra ressonante, por exemplo "trinta e trés”. O frémito é
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geralmente igual em ambos lados - derrame pleural abole-o completamente.
Percussao

A percussao indica a condi¢do do pulmao e da pleura subjacente.
A percussaoidentifica presenga de ar, de liquido ou sdlidos.

e Posi¢do do paciente: Examina-se a regido posterior do paciente
sentado, com os bragos cruzados na frente do térax, e com o
torax, 0 ombro e a cabega inclinados para a frente, de maneira que a
escapula desloca lateralmente, 0 que provoca maior exposigao do pulméo.
Solicita-se que o paciente levante os bragosacima da cabega, enquanto o
térax é percutido nas regides anterior e lateral.

e Técnicas gerais do exame: Compara-se 0 som obtido com as areas
correspondentes de cada hemitérax, movendo de um lado para o
outro e indo dodpice até base, poupando a regido das escapulas.
Percute-se, em todas as posi¢des, a intervalos de 4 a 5 cm sobre 0s
espagcos intercostais, da parte superiorpara a inferior, bem como da
parte medial para a lateral.

e Técnica de execugdo da percussdo: Hiperestende-se o dedo
medio da mao esquerda, que serd o dedo pleximetro, e
comprime-se  sua articulagdo interfalangiana distal contra a
superficie a ser percutida. Evita-se o contato de qualquer outra parte
dessa médo com a superficie que esta sendo percutida, paraque as
vibragbes nédo sejam abafadas. Aproxima-se a mao direita e flexiona
0 seudedo médio, que serd o dedo plexor. O movimento da
percussdo deve ser feito com a flexdo da articulagéo do punho,
fazendo o dedo plexor percutir a articulagointerfaléngica distal num
toque répido, sem permanecer o contato dos dedos, cujoencontro
deve ser feito com a ponta do dedo plexor em vez da sua polpa, com
unhas bem aparadas. Aplica-se a mesma forga e presséo a cada
percussao.

e Sons: sdo distinguidos pelas diferengas de intensidade(forca do
som/popularmente  conhecido como “altura® ou “volume”),
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tonalidade(agudo/médio/grave, altura musical na escala de
frequéncia), e duragao.

Tipos de sons possiveis:

e Som claro pulmonar: normal auscultado sobre todas as regides
pulmonares.

o Hipersonoridade: nota bastante forte, aguda e de longa
duragdo. Associada a hiperinsuflagdo do pulmé&o, pode indicar
enfisema, DPOC, asma, pneumotorax.

« Timpanismo: som forte, tom agudo e de longa duragdo. Indica
aprisionamento de ar no espago pleural ou em uma grande
cavidade intrapulmonar. Exemplos: pneumotorax extenso e
caverna tuberculosa.

e Macicez ou submacicez: intensidade, tom e duragdo medianos.
Sugere atelectasia, derrame pleural, hemotérax, tuberculose,
neoplasia.

o Macicez pétrea: som de fraca intensidade, tom agudo e curta
duragdo. Ocorre noderrame pleural extenso.

e Observagbes: 0 som é submaci¢o no 4° espaco intercostal
direito na linha hemiclavicular, e nesta mesma linha ao 5° e 6°
espagos se torna macigo, devido apresenga do figado, assim
como na regido posterior a altura do Também ha macicez na
projecdo da area cardiaca a esquerda, assim como 11° espago
intercostal. Também h& submacicez na regido do bago, e ha
timpanismo na proje¢éo do estbmago.

Ausculta

A ausculta do térax é essencial para avaliar o fluxo de ar pelas vias
aéreas. Associada a percussdo, serve para rastrear as condigdes dos
pulmonares e pleurais. Seus objetivos sdo: ouvir 0s sons respiratdrios normais,
averiguar a presencga de ruidos adventicios e, auscultar os sons da voz falada
ou sussurrada do paciente durante suatransmissao através da parede toracica.
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Preparacdo do ambiente e orientagdes ao paciente

e Ambiente: Ambiente silencioso e calmo, sempre que assim possivel,
para uma execugdo mais precisa e confidvel do exame, que propicie
a adequada ausculta e percepgéo auditiva do examinador.

e Comportamento do paciente: O paciente deve permanecer em
siléncio durante a ausculta, e imdvel, com exceg¢ao dos movimentos
respiratorios.

e Posigoes do paciente: O paciente deve ficar em decubito com
angulo elevado, ou sentado na posic&o vertical. Ao exame da regido
posterior, deve estar no mesmo posicionamento com deslocamento
de escapulas e exposicdo da regido pulmonar, assim como na
percussao. Ja para a avaliagéo da regido lateral do térax, orienta-se
opaciente a ficar em uma posi¢cdo mais ereta e com 0s bragos
elevados acima da cabega. Enfim, solicita-se ao paciente que sente
ereto, com os ombros voltados paratras, para se examinar a regiao
anterior do torax.

e Padréo de respiragao do paciente: O paciente deve respirar pela
boca, mantendo sempre a mesma profundidade e frequéncia e, sem
fazer ruidos com a garganta. Pede-se ao paciente que respire de
maneira lenta e profunda pela boca, amplificandosua respiragdo
normal. Se possivel, demonstra-se como fazer isso. Avisa-se que ele
respire assim, porém que o faga em uma velocidade e frequéncia que
seja confortavel. Atencdo para ndo provocar hiperventilagdo e
cansago, para ndo causar sincope, principalmente em pacientes
mais velhos ou muito doentes.

Importante: Ausculte cada ponto pelo menos durante um ciclo respiratorio
inteiro de inspiragaoe expiragao. Se o paciente sefécicd dthpaestiado,
deixe-o respirar normalmente por alguns minutos.
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Técnica de execucao

 Instrumento: O estetoscopio é o instrumento utilizado e
deve ser posicionado firmemente na pele, no térax
desprovido de vestimentas. E mais apropriado o uso do
diafragma do instrumento em vez da campanula, pois além
de maior area, capta melhor as tonalidades mais elevadas.

 Artificios de interferéncia: deve-se diferenciar ruidos
adventicios de sonsprovenientes de artefatos como pelos ou
tecidos. Pode ser exercida uma pressao umpouco maior no
posicionamento do estetoscopio ou umedecer os pelos para
diminuira interferéncia.

e Ordem do exame: A ausculta deve ser iniciada de cima para
baixo, seguindo as linhashemiclaviculares na regido anterior,
seguindo as linhas axilares na lateral do torax, e pela linha
interescapulovertebral na face posterior.

Importante: Em idosos, para se evitar fadiga, o exame pode iniciar pelas bases
pulmonares, visto quea maioria das patologias nessa faixa etaria ocorre nessas regioes.

e Comparagao: deve-se auscultar todos os campos pulmonares e a
ausculta deve serfeita de modo comparado em ambos os hemitoérax,
nas regides anterior, posterior e laterais. Deve ser feita a ausculta
durante toda a inspiragéo e expiragao, enquanto seexamina do apice
até a base, a intervalos de alguns centimetros.

Dica: O lobo médio direito e da lingula do pulmé&o esquerdo podem ser melhor
auscultados nasrespectivas regioes axilares.

Sons normais
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Durante o ato da respiragao, existem quatro sons fisioldgicos normais
encontrados:

e Murmurio vesicular: ausculta-se em toda a superficie do torax que
recobre os pulmdes. E ouvido durante a inspiragao devido ao fluxo
turbulento de ar dentro dos brénquios lobares e segmentares,
enquanto o componente expiratdrio, que ocorre apenas no tergo
inicial da expiragao, é mais fraco e provém de vias aéreas centrais
maiores. J& em brénquios menores, a velocidade do gas diminui e o
fluxo torna-se laminar e silencioso, ndo havendo geracéo de som. E
um som grave, intenso na inspiragao e quase nulo na expiragao, de
timbre € suave e é prolongado na inspiragdoe curto na expiragao.
Entre a inspiragéo e a expiragdo, ha uma pequena pausa de siléncio.

Dica: O murmdrio vesicular € mais intenso na regido infraclavicular, infraescapular e
naregiao axilar.

e Som broncovesicular: € a soma do murmurio vesicular e a
respiragdo brénquica. E ouvido tanto na inspiragio quanto na
expiracdo, com a mesma duragéo e separados por um intervalo de
siléncio. Tem tonalidade e intensidade médias. S&o auscultados no
espago interescapulo-vertebral direito superior, na regido esternal
superior, e a nivel de 32 e 42 vértebras dorsais.

e Respiragao brénquica: audivel no manubrio do esterno, na area de
projecao dos bronquios de grande calibre € também sobre a regido
interescapulovertebral direita. Caracteristicas semelhantes ao som
traqueal, porém menos intenso e de menor duragdo na fase de
expiragao.

Dica: Em é&reas de condensagdes pulmonares, atelectasias ou regides
proximas de cavernassuperficiais, ouve-se respira¢éo brénquica em vez do
murmdrio vesicular.
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e Som traqueal: € um som puro, sem interferéncia do parénquima do
pulm&o, que é oriundo da passagem de ar através da glote e da
traqueia. Pode ser ouvido na proje¢éo da traqueia no pescogo e na
regido esternal, nas duas fases do ciclo respiratério, com uma pausa
silenciosa entre ambas, sendo mais forte e de maior duragéo na fase
de expiragao.

Ruidos adventicios

A pesquisa de sons anormais que se superponham aos sons
respiratorios normais possibilita diagnosticar patologias pulmonares e também
cardiacas. Os tipos de ruidosestdo descritos a seguir.

Estertores: s&o originados pela interrup¢do da passagem de ar nas
vias aéreas menores da arvore respiratoria. Podem ser ouvidos durante a
inspiragé@o e sao sons descontinuos, curtos e sucessivos.

o Estertores finos: ruidos agudos “sibilantes” discretos e
descontinuos, breves e sucessivos, auscultados ao final da
inspiragdo e nao desaparecem com a tosse.

o Estertores médios: sons mais Umidos e graves, percebidos
durante a parteintermediaria da inspiragao e nao desaparecem com
a tosse.

o Estertores grosseiros: ruidos “sonoros’,  borbulhantes,
auscultados durante ainspiragao e ndo desaparecem com a tosse.

Estertores
Deve-se auscultar os estertores com a boca aberta e rastrear:

Tipo (finos, médios ou grosseiros)Quantidade (poucos a muitos)
Momento de ocorréncia no ciclo respiratorio Localizagédo na parede
toracica Persisténcia de seu padréo entre um ciclo respiratorio e outro
Alteracao por tosse ou pela modificagdo na posi¢ao do paciente.

-02-



Segue abaixo quadro com as principais caracteristicas que devem ser
rastreadas ao se perceber um estertor. Tais aspectos sdo essenciais para 0
diagndstico subjacente,principalmente quando os estertores ndo desaparecem
com a tosse:

e Roncos: séo ruidos mais encorpados, prolongados e mais vivos que
os estertores. Ocorrem gracas a passagem de ar obstruida por
secregdo, espasmo ou compressaoextrinseca. Séo percebidos de
maneira continua na inspiragdo e na expiragdo, mais pronunciados
nesta. Podem ser palpaveis. Ao contrario dos estertores, o ronco
podedesaparecer com a tosse, a0 mover 0 muco que obstui a
traqueia ou o brénquio principal. Nos bronquios maiores o tom é mais
grave e mais sonoro, tal qual ocorre natraqueobronquiolite, enquanto
nos bronquios de menor calibre, tendem a ser mais agudos, como
acontece na asma.

Importante: ausculte em varios ciclos respiratérios, em respiragao normal, em
respiragaoforcada, antes da tosse, e também repetindo depois da tosse.

 Sibilos: é um ruido musical similar a um assobio, agudo e continuo,
mais proeminentena expiracdo. E causado pela alta velocidade do
fluxo aéreo em vias aéreas parcialmente obstruidas. E mais forte e
mais agudo quanto pior for o grau daobstrug@o. Pode variar em
diferentes regides ou tempos auscultados.

o Sibilo unilateral: pode indicar corpo estranho ou compress&o portumor

o Sibilo bilateral: indica broncoespasmo como na asma, ou ainda
bronquite aguda ou crénica.

o Infecgéo: geralmente é viral

o Diagnostico diferencial: bioterrorismo por antrax
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Roncos ou sibilos

Localizagao na parede toracica

Momento de ocorréncia no ciclo respiratério

Fatores de modificagdo: respiracdo profunda ou tosse

Nota: o sibilo também pode ser considerado como um tipo de ronco.

e Ruido de atrito pleural: € um som seco de curta ou longa durag&o,
de baixo tom, auscultado na inspiragdo ou na expiragao, que €
causado pelo atrito dos folhetos pleurais em processo inflamatério. E
mais audivel na regiéo infero-lateral do torax anterior. A existéncia
de ar com conteudo liquido na cavidade pleural ou no pulméo pode
ser auscultada com o posicionamento do estetoscdpio diretamente
no local afetado, ou ainda movimentando o paciente suavemente de
um lado para o outro, podendo ser ouvido um ruido similar a um
esguicho, devido ao movimento do liquidoem meio ao ar.

Dica: o ruido de atrito de folhetos, quando advindo do sistema respiratorio, cessa
durante a pausa da respiragdo, o que nao ocorre na pericardite, nem no enfisema
mediastinal. Neste, ha o sinal deHamman, um rangido mediastinal resultante de
uma mistura de crepitagdes, estalidos e sons borbulhantes que ocorrem em
sincronia com os batimentos cardiacos, sdo mais proeminentes aofinal da
expiragao e sao melhor auscultados em decubito lateral esquerdo.

Ausculta da voz

Nessa etapa, € auscultada a voz falada normalmente, e a voz
cochichada. Deve-se auscultar toda a extensdo do térax como nas outras
etapas do exame fisico, de formacomparativa. Pede-se ao paciente que fale
“trinta e trés”. O som obtido através desseprocesso € chamado de ressonancia
vocal. E um som indistinto e abafado, presente numa ausculta normal da voz.
E resultante da absorcdo do som pelo parénquima pulmonar. As variagdes

deste componente ocorrem da mesma maneira que ocorre com o frémito
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toracovocal, pois este é a percepcao da voz pelo tato. E mais intensa nos
mesmos locais onde é audivel o som da respiragdo broncovesicular.

e Ressonancia vocal diminuida: ocorre nas atelectasias,
nos esspessamentos pleurais e nos derrames.

e Broncofonia: é aumento da ressonancia vocal, porém sem
nitidez da voz. Ocorre nas consolidagdes pulmonares

o Pectoriléquia fonica: aumento da ressonancia com nitidez
da voz falada.

e Pectoriloquia afdnica: aumento da ressonancia com
nitidez da voz cochichada.

e Egofonia: tipo de broncofonia metalica e nasalada.
Ocorre nas consolidagbes pulmonares e e derrames pleurais.

PRINCIPAIS DOENCAS

Os achados da anamnese e do exame fisico podem direcionar o
raciocinio clinico parao diagndstico da doenga bem como aos exames
complementares necessarios para melhor investigagdo de cada caso. As
doencas que acometem o sistema respiratériopodem ter diferentes naturezas,
ao acometer as vias aéreas, os pulmdes ou ainda apleura. Abaixo seguem
os conceitos e as manifestagbes clinicas de cada doengca, com alguns
destaques dos principais aspectos a serem considerados na investigagao.

Parte | - Vias aéreas

Asma

e Conceito: € uma doenga pulmonar inflamatéria onde ha hiper-
reatividade a alguns fatores de exposi¢ao, como exercicio, infecgao
das vias aéreas superiores, ansiedade,fumaga, poeira, alérgenos, ar
frio, que resulta em um edema da mucosa das vias aéreas, aumento
da produgao de secregao e broncoconstrigao.
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o Manifestagdes clinicas: sibilos difusos, tosse, dispneia e
desconforto respiratorio, crises de dispneia paroxisticas, cianose,
tiragem intercostal, taquipneia e taquicardia,dor toracica e sensagao
de aperto no peito.

Achados no exame fisico

Inspegao: hiperinsuflagdo pulmonar, expiragao prolongada, uso de musculatura
acessoria, tiragemcostal, amplitude respiratéria diminuida, térax cariniforme pode
ocorrer devido & hiperinsuflacéo

Palpacao: frémito toracovocal (FTV) esta4 normal ou diminuido

Percussao: normal ou hipersonoridade difusa

Ausculta: murmario vesicular (MV) diminuido, abafado por sibilos difuso,
presenca de estertorescrepitantes

Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

e Conceito: DPOC abarca um grupo amplo de doengas onde ha
obstrucéo irreversiveldo fluxo aéreo expiratério, devido a um ataque
crénico as pequenas vias aéreas e aoparénquima pulmonar. Na
maioria das vezes, essa agressdo é ocasionada porsubstancias
oxidantes da fumaca do cigarro, que por sua vez lesionam os tecidos
e ativam células inflamatérias.

e Manifestagoes clinicas: tosse matinal seca ou secretora, dispneia
aos grandeesforgos, escarro cronico e excessivo.

Achados no exame fisico

Inspegao: pode ter torax em tonel, angustia respiratoria, sibilos audiveis, cianose,
turgéncia das veiascervicais, edema periférico, raramente baqueteamento digital (na
presenca de insuficiéncia cardiaca direita)

Palpagao: FTV diminuido

Percussao: hipersonoridade

Ausculta: pode ser normal, ou MV diminuido, sibilos, estertores finos dispersos.
Obs.: o diagnéstico é indicado mais por: idade a partir de 40 anos, histdria de
tabagismo ou exposi¢ao afumaga e espirometria
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Bronquite

e Conceito: muco brénquico excessivo associado a uma inflamagéao
cronica e infecgdes bacterianas recorrentes. Ocorre geralmente em
maiores de 40 anos e é associado ao tabagismo.

e Manifestagoes clinicas: dispneia leve, tosse recorrente e escarro
mucopurulentointensos e que pioram com tabaco e poluigéo.

Achados no exame fisico

Inspegdo: menor expansibilidade bilateralmente

Palpagao: FTV diminuido

Percussao: hipersonoridade

Ausculta: MV diminuido, caso tenha enfisema, roncos e sibilos, estertores grossos
disseminados

Bronquiectasia

® Conceito: dilatagao e perda de elasticidade cronica dos brénquios,
devido a infecgdesde repetigéo e obstrugdes de muco excessivo.

® Manifestagoes clinicas: tosse produtiva abundante e em especial
matinal,hemoptise.

Achados no exame fisico

Inspegao: menor expansibilidade uni ou bilateralmente, aumento da
frequéncia respiratoria (FR), podeter baqueteamento digital

Palpagao: FTV diminuido

Percussao: hipersonoridade, submacicez em regides extensas basais
Ausculta: MV diminuido, estertores grossos, roncos e sibilos nas regides
afetadas

Obs: O exame pode ser normal no inicio da doenga, ou ndo conter
necessariamente todas as alteragdes.
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Quadro gripal

® Conceito: pode ser causado por inimeros virus, e € similar a um
resfriado comum. Acomete todo o trato respiratério, com inflamagéao
e necrose bronquiolar e alveolar. Pode ser grave e fatal em idosos,
criangas, imunocomprometidos e pacientes cronicos, com a vacina
anual sendo preventiva.

® Manifestagoes clinicas: dor de garganta, rouquidao, tosse, coriza,
cefaleia, febre, fadiga, mal-estar, dor retroesternal.

Achados no exame fisico

Inspegdo: normal ou com taquidispneia, tiragem costal, inspiragdo profunda.
Palpagao: FTV normal ou diminuido

Percussao: normal ou hipersonoridade

Ausculta: MV diminuido, estertores grossos em ambos 0s campos, roncos,
sibilos expiratérios esparsose expiragao prolongada

Epiglotite

e Conceito: doenga aguda que ocorre pela infec¢do pelo Haemophilus
influenzae do tipo B. E uma emergéncia médica que exige tratamento
imediato, pois pode causar asfixia fatal e morte rapidamente. Comum
em criangas de 3-7 anos, podendo também aparecer em outras
idades. A vacinagao reduz a ocorréncia da doenca.

e Manifestagoes clinicas: dor de garganta, sialorreia, disfagia, febre
alta, inquietagdo e irritabilidade.

Achados no exame fisico

Ectoscopia: taquidispneia, estridor inspiratério, posicao de tripé: hiperextenséo
do pescogo em posigao sentada ereta com a mandibula protusa e boca aberta
(tentativa de melhorar o fluxo respiratério). Pode haver tiragem costal e
retragbes supraesternais e supraclaviculares.
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Importante: A suspeita se baseia na anamnese e na ectoscopia de
pacientes com dor de garganta grave sem faringite. Nao se recomenda
tentar visualizar a epiglote com abaixador delingua. O diagndstico se da
com radiografiaem casos leves, e na sala de cirurgia, com inspegaodireta.

Crupe

e Conceito: inflamag&o subgldtica (laringotraqueobronquite) causada
por uma infecgéo, de origem viral como pelo virus parainfluenza, ou
bacteriana como pelo Corynebacterium diphtheriae (laringite
diftérica). Ocorre mais em criangas do sexo masculino de até 3 anos.
E diferencial de aspiracéo de corpo estranho e epiglotite.

¢ Manifestagdes clinicas: A doenca viral costuma ter um prédromo
mais leve com febre baixa, rinorreia, faringite e tosse leve, e pode
facilitar para uma infecgdo bacteriana oportunista com sinais de
obstrucdo traqueal, levando a tosse intensa, febre alta, estridor,
toxemia e insuficiéncia respiratoria.

Dica: Diferente da epiglotite, criangas comcrupe ndo tem
sialorreia nem facies toxica.

Achados no exame fisico

Inspegdo: pode ser observada inspiragdo prolongada, e estridor inspiratrio,
tiragem supraesternal esupraclavicular, respiragéo superficial

Ausculta pulmonar: pode ter roncos

Geral: cianose, pulso taquicardico, extremidades frias

Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda (SARA)

e Conceito: € uma emergéncia médica. A sindrome da angustia
respiratoria aguda (SARA) antes considerada como sendo apenas
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do adulto, também pode acontecer em criancas. E resultante do
colapso de espagos aéreos com seu preenchimento por sangue ou
exsudato por causas variadas ou ainda pela de falta de surfactante
em lactentes.

¢ Manifestagoes clinicas: taquipneia e hipoxemia aguda causando
inquietacdo e ansiedade.

Achados no exame fisico

. Inspegao: taquidispneia, tiragem, tiragem intercostal, e cianose, pode ter
distenséo venosa jugulare diaforese.

o Auscultas: estertores finos inspiratérios difusos, acentuados na base
pulmonar esquerda.Taquicardia. Pode ter arritmia cardiaca.

Fibrose Cistica

e Conceito: doenca crbnica e incuravel de origem autossdémica
recessiva que afeta asglandulas exdcrinas, compromete as glandulas
sudoriparas, o pancreas e 0s pulmdes.Devido a produgdo de muco
espesso, pode haver obstrucdo progressiva dos brénquios e
bronquiolos.

Sistema respiratdrio

Nos pulmdes a doenga € inicialmente uma inflamagdo aguda das vias
aéreas, bronquite e bronquiolite. Com o tempo evolui para uma
bronquioclite obliterativa, bronquiolectasia e bronquiectasia. Ha o
envolvimento do parénquima pulmonar de maneira secundaria e pode
resultar em fibrose e bolhas enfisematosas.

¢ Manifestacoes clinicas: tosse com expectoragéo viscosa,
hemoptise, pele de “sabor salgado” (perda de sal no suor),
infeccdes de repeticdo, dificuldade de ganharpeso, em
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criangas: ileo meconial e prolapso retal.

= Menos comum: doengas dos seios da face e polipos nasais,
diabetes mellitus, pancreatite recorrente, asma, bronquiolite,
pneumonias por pseudomonas e estafilocdcicas, empiema,
cirrose biliar focal, hipertensdo portal, ictericia neonatal
prolongada, alcalose hiponatrémica e hipoclorémica, deficiéncia
de vitaminas D, E, Ke A, intussuscepcao intestinal, sindrome da
rolha meconial.

Achados no exame fisico

Geral: histéria familiar positiva, baqueteamento digital, ictericia obstrutiva,
desidratagéo hiponatrémica
Abdome e pelve: barriga excessivamente protrusa, hepatomegalia

Laringotraqueomalacia

= Conceito: anomalias congénitas das vias aéreas em que ocorre
frouxidédo e falta de rigidez tissular, resultando em um colapso
dindmico durante a variagdo de pressdo do ciclo respiratério.
Geralmente descoberto nos primeiros dias de vida da crianga, ou até
alguns meses apos o nascimento.

= Manifestagbes clinicas: estridor inspiratério posicional, uso de
musculatura acessoria, hipoxemia, angustia respiratéria, disfagia,
aumento da demanda metabolica e dificuldade para ganhar peso.

Bronquiolite

e Conceito: Infeccdo viral sazonal (virus sincicial respiratério,
parainfluenza, adenovirus, influenza, Mycoplasma pneumoniae,
rinovirus, Chlamydia pneumoniae, metapneumovirus humano e
coronavirus) comum em lactentes. Os virus proliferam- se nas
células epiteliais ciliadas, e os restos celulares inflamatérios
ocasionamobstrugéo das vias aéreas.
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e Manifestagoes clinicas: sintomas iniciais das vias aéreas
superiores com febre e coriza que evoluem para um acometimento
inferior bronquiolar, com tosse e chiado. Ocorre hipdxia, atelectasia
local, hiperinsuflagdo e chiado. O abdome pode estar distendido
devido a hiperinsuflagéo. Pode haver ainda conjuntivites, otite média e
riniteassociadas.

Achados no exame fisico

Inspegdo: taquipneia, sinais de desconforto ventilatério (batimento de asas
do nariz e uso demusculatura acessoria), fase expiratdria prolongada
Palpagao: expanséo toracica diminuida com padrdo de ventilagao apical
Ausculta: chiados, estertores finos crepitantes e roncos

Parte lI- Pulmoes
Atelectasia

® Conceito: € um colapso alveolar. Quando € decorrente de obstru¢éo
de via aérea, ira colapsar o segmento, lobo, ou pulmao
correspondente ao brénquio obstruido. Quanto mais proximal o
brénquio, maior a por¢ao colapsada e mais intensos os sintomas.

Causas de atelectasia

e Obstrucao bronquica (endogena ou exdgena). Ex: corpo estranho,
aspiragdo recorrente, plugs mucosos, pélipos, adenomas, granulomas,
etc.

e Compressao do parénquima (compressao brénquica extrinseca ou
infrinseca; defeitos da parede toracica; doencas neuromusculares).
Ex tumores, adenomegalias, cardiomegalia, pneumo/hemotérax,
anormalidades diafragmaticas, sindrome de Guillain-Barré, etc.

o Deficiéncia de surfactante: sindrome da angustia respiratéria neonatal
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® Manifestagoes clinicas: tosse seca, taquipneia, dor toracica e
desconfortorespiratério.

Achados no exame fisico

Inspegao: taquipneia, tiragem, retragéo do hemitdrax

Palpagao: FTV diminuido ou abolido, expansibilidade diminuida
Percussao: som macigo ou submacigo

Ausculta: roncos, sibilos, som broncovesicular, ressonancia vocal diminuida

Abcesso pulmonar

e Conceito: massa com limites definidos com inflamagéo e necrose
supurativa, podendo formar uma cavitagédo. Ocorre frequentemente
por aspiracao de indculos dacavidade oral com bactérias anaerobias,
em pacientes com doenga periodontal, ou com alteragéo do estado
de consciéncia como na epilepsia € no alcoolismo. Pode ocorrer
também em doentes pulmonares crénicos, € em casos de obstru¢ao

secundaria a neoplasias.

e Manifestagoes clinicas: tosse, escarro purulento e fétido, febre
vespertina, taquipneia, sudorese noturna, respiragdo com odor
fétido, vomica, anorexia e emagrecimento, hemoptise caso rotura do
abcesso para a arvore brénquica, e pleurisia caso ruptura para a

cavidade pleural, baqueteamento digital.

Achados no exame fisico

Inspegao: expansibilidade local diminuida

Palpagao: expansibilidade diminuida e FTV aumentado
Percussao: normal ou macicez

Ausculta: Estertores inspiratérios, som de respiragéo brénquica em vez de MV na
regido de caverna
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Pneumonia

e Conceito: infeccdo do trato respiratério inferior, que acomete
alvéolos e parénquima, e pode acometer as vias aereas, trama
vascular e pleura visceral, cujaresposta inflamatoria resulta em
exsudato que evolui para consolidagdo pulmonar.

e Manifestagoes clinicas: tosse produtiva, desconforto respiratério,
taquidispneia, dortoracica, febre. Criangas podem ter dificuldade de
se alimentar e de ganhar peso.

Achados no exame fisico

Inspegéo: menor expansibilidade, retragdes intercostais, subcostais ou
supraesternais, batimento deasas nasais, uso de musculatura acessoria
Palpagéo: FTV aumentado na consolidagdo e diminuido na presenca de derrame
pleural ou empiema

Percussdo: macicez ou submacicez

Ausculta: respiragdo brénquica em vez de MV, estertores finos, egofonia ou
broncofonia, sibilosunilaterais em caso de obstrugéo brénquica

Tuberculose pulmonar

e Conceito: doenga infecciosa crénica pelo Mycobacterium
tuberculosis (bacilo de Koch) que se inicia no pulméo e pode
disseminar-se para outros ¢rgdos. Formam-se cavidades com
populagdes bacilares no parénquima pulmonar.

¢ Manifestacoes clinicas: tosse seca, escarro purulento, hemoptise,
dispneia, febrebaixa, inapeténcia e perda de peso, suor noturno,
fraqueza e astenia.
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Achados no exame fisico

Inspegao: expansibilidade dimnuida

Palpagéo: FTV aumentado e expansibilidade diminuida

Percussao: som normal ou timpanico

Ausculta: estertores finos, sibilos, som broncovesicular no lugar de MV,
ressonancia vocalaumentada ou pectoriléquia

Importante: Os achados no exame fisico ndo séo patognomonicos da tuberculose, onde
osruidos adventicios podem variar muito e acabarem sendo erroneamente atribuidos a
outras doencas. E essencial que seja feito o diagndstico precoce para evitar a transmissdo
e 0 agravamento da doenga.

Neoplasias pulmonares

e Conceito: sdo os canceres com maior taxa de mortalidade, ja que
sao geralmente assintomaticos até que avancem para um estagio
grave. Dentre os fatores de risco estdo tabagismo e DPOC,
exposic¢do ocupacional ou ambiental e histérico familiar.

e Manifestagdes clinicas: deve-se ter atengdo com: mudanga no
padrédo da tosse emum paciente com DPOC, pneumonia recorrente
na mesma localizagao anatdémica e, exacerbacdo da DPOC. Pode
haver dispneia, hemoptise, dor toracica, disfagia, dor no ombro e
brago, perda de peso, anorexia e fadiga, baqueteamento digital,
sintomasmetastaticos extratoracicos, como dores 6sseas.

e Obs: o diagnostico é feito com comprovagao citohistolégica por
alguns exames, comopor exemplo: puncao aspirativa por agulha fina,
broncoscopia, citologia do escarro, dentre outros.
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Algumas sindromes associadas a neoplasia
pumonar

o Sindrome da veia cava superior: invasdo do tumor ou compressao
linfonodal causa edema de face, pescogo e mmss, dispneia, turgéncia
dejugular e circulagao colateral no torax e mmss.

e Sindrome de Horner: invaséo do tumor do lobo superior na cadeia
simpatica cervical, causa ptose palpebral, miose, anidrose e enoftlamia.

e Sindrome de Pancoast: invasdo de tumor do sulco superior no plexo
braquial, causa dor irradiada para ombro e membro superior, s. de Horner,
parestesia medial em membro superior, fraqueza e atrofia muscular na
mao.

¢ Sindromes paraneoplasicas: produgéo ectopica de hormdnios como
ACTH, cortisol, ADH, PTH e insulina.

e Qutras: sindromes neurolégicas, hematoldgicas, renais, cutdneas e
osteoarticulares.

Cor pulmonale

¢ Conceito: condicdo em que alguma doenca pulmonar subjacente faz
aumentar a resisténcia circulatéria e causa dilatagao e/ou hipertrofia
do ventriculo direito, levandoa insuficiéncia cardiaca direita. Pode ser
causada por uma hipertensdo arterial puimonar primaria, DPOC,
enfisema pulmonar, embolia pulmonar, esquistossomose pulmonar
e fibroses intersticiais.

Manifestacoes clinicas: dispneia, fadiga, sincope e dor torécica pos-

esforco, edema de mmii, edema e distensdo abdominal, cianose,
baqueteamento digital, poliglobulia.
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Achados no exame fisico

Inspecao: distensdo venosa jugular, onda v jugular proeminente devido a
regurgitacdo tricuspide, ictericia

Abdome: hepatomegalia, ascite

Extremidades: edema de tornozelo

Cardiovascular: hiperfonese da 22 bulha cardiaca podendo ser palpavel,
desdobramento estreito da2? bulha, pode ter ritmo de galope (3% bulha)
em casos mais graves, sopro holossistdlico deregurgitagao tricispide na
borda esternal inferior esquerda, presenca de 42 bulha cardiaca direita.

Hipertensao arterial pulmonar

e Conceito: A hipertensdo arterial pulmonar (HAP) é uma
anormalidade circulatéria onde ha aumento da resisténcia vascular
na pequena circulagdo, com vasoconstricgdo, remodelamento da
parede arterial e trombose in situ. O aumento progressivo da
resisténcia vascular pulmonar (RVP) leva a insuficiéncia ventricular
direita (IVD) e morte precoce.

e Manifestagcoes clinicas: dispneia aos esforcos com piora
progressiva, sincope, nemsempre com sinais sugestivos de HAP ou
de disfung&o ventricular direita (hiperfonesede segunda bulha, sopro
sistolico tricuspide, estase jugular, hepatomegalia e edema de
membros inferiores). Pode haver hemoptise, dor toracica, rouquidao,
tosse seca epalpitacoes.

Critérios diagndsticos:

o Pressdo sistolica da artéria pulmonar (PSAP) > 30 mmHg

o Pressao diastdlica da artéria pulmonar (PDAP) > 15 mmHg

e  Press@o média na artéria pulmonar (PMAP) > 25 mmHg em repouso, ou >
30mmHg durante o exercicio.
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Tromboembolia pulmonar (TEP)

e Conceito: O TEP ocorre quando um trombo originado no sistema

venoso profundo sedesprende e chega nas cavidades cardiacas
direitas e obstrui a artéria pulmonar ou um de seus ramos. E uma
entidade de dificil diagndstico, onde os exames clinicos e
complementares nao sao sensiveis o suficiente e séo inespecificos,
e muitas vezes apossibilidade diagndstica ndo é nem cogitada.
Manifestacoes clinicas: dor torécica pleural de inicio agudo na
auséncia de dispneiaé o sinal de maior destaque. Pode haver tosse,
hemoptise, febre, sinais de hipdxia e taquipneia.

Fatores de risco

Idade acima de 40 anos Tromboembolismo venoso ou trombofiliaCirurgias
com anestesia prolongada Cardiopatias Neoplasias Fraturas de 0ssos longos
ou de pelveObesidade

Enfisema

e Conceito: E uma foma comum de doenca pulmonar obstrutiva

cronica (DPOC) que écaracterizada por sintomas respiratorios
persistentes e limitagdo do fluxo de devido a anormalidades
alveolares ou de vias aéreas, geralmente causadas por exposi¢éo
significativa a particulas nocivas ou gases, comum em tabagistas.
Manifestagoes clinicas: falta de ar cronica, tosse (com ou sem
produgdo de expectoragdo) que pioram progressivamente, com
progressdo para dispneia com atividades diérias simples e até
mesmo em repouso. Acontece episodios de exacerbagdes
intermitentes. Perda de peso significativa pode ocorrer.
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Achados no exame fisico

Inspegdo: térax em tonel, taquipneia, respiragdo profunda, labios
semicerrados.

Palpagdo: expansibilidade reduzida, FTV diminuido, borda hepatica
rebaixada, ictus cordis podeestarimpalpavel.

Percussao: normal ou hipersonoridade.

Ausculta: MV e sons vocais diminuidos. Ressonéncia vocal diminuida. Fase
expiratoria prolongada. Expiragdo prolongada ocasional. Hipofonese das
bulhas cardiacas. Sibilos ocasionais.

Importante:
- Histéria de tabagismo: rastrear idade de inicio, total de magos, quantos anos de

interrupcdo desde que parou. Histéria de exposicdo ambiental e ocupacional e
histériafamiliar de DPOC e outras doengas cronicas respiratorias também devem
ser bem investigadas.

Micoses pulmonares

As principais micoses pulmonares sao:

e Paracoccidioidomicose: ou blastomicose sul-americana, € uma
micose pulmonar dealta prevaléncia no Brasil causada pelo parasita
Paracoccidioides brasiliensis. Faz lesdes cutaneomucosas por
disseminagao hemolinfatica, e por meio da inalagdo de esporos do
parasita faz lesdo pulmonar, associada a lesdes na mucosa bucal,
bucofaringe e linfonodos. O quadro clinico se assemelha a uma
tuberculose, fazendo processo pulmonar supurativo crénico.
Algumas das manifesta¢des clinicas sdo: edema labial, estomatite
moriforme e erosdo de comissuras, supura¢ao de linfonodoscervicais
e disfonia por comprometimento das cordas vocais.

¢ Histoplasmose: causada pelo fungo Histoplasma capsulatum, por
meio da inalagdo de conidias em cavernas, ou criadouro de aves.
Pode causar desde uma infecgao assintomatica a um quadro de
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pneumonia, a depender da competéncia imunoldgica do paciente. E
mais comum em idosos e imunocomprometidos.

e Candidiase: é causada pelo fungo do género Candida. A
pneumopatia & inespecifica € pode ocorrer em pacientes
imunocomprometidos, e deve ser suspeita quando ha outro foco de
infeccdo confirmado, ou quando for identificado na secregéo
brénquica.

o Aspergilose: a infec¢do por fungos do género Aspergillus, mais
comumente esta associada a aspergilose broncopulmonar alérgica.
E frequente a presenca de febre, dispneia, broncoespasmo, secrecéo
viscosa e eosinofilia no escarro e no sangue.

e Criptococose: pode se disseminar em  pacientes
imunocomprometidos. Causa febre, tosse com expectoragao
mucoide e hemoptoica, hemoptise, perda de peso, astenia esuor
noturno. E frequente o achado de nédulo Gnico subpleural ndo
calcificado, podendo ser encontrado ainda infiltrado intersticial,
padréo miliar, derrame pleural e adenopatia hilar.

Pneumoconioses

Engloba um grupo de doengas causadas pela inalagéo de poeiras em
ambientes detrabalho.

o Silicose: causada pela inalagdo de silica. Na silicose aguda, pode
ocorrer dispneia, fadiga, perda de peso e insuficiéncia respiratoria. Na
cronica, falta de ar em exerciciosprogredindo para o repouso. Esta
relacionada a atividades de manuten¢do de fornos, mineragéo,
fundigéo, polimento de metais e industria de materiais de construgao.

e Siderose: ocorre com a exposicdo ocupacional ao ferro, em
mineragoes, siderurgia emetalurgia.

e Pneumoconiose por rocha fosfatica: relacionada a poeira gerada
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no processo paraa industria de fertilizantes. Tem padrao radioldgico
de micronodulagédo, inespecifico semelhante ao da silicose. A
evolugdo clinica benigna.

Doenga pulmonar crénica pelo berilio: ligada a industria aérea
espacial, energia nuclear e fabricagao de rebolos especiais, e também
fabricagéo de protéses dentarias.

Fibrose intersticial cronica: é diagndstico diferencial da fibrose
pulmonar idiopatica.Esta relacionada a silicatos onde a silica ndo é
livre e esta ligada a outros elementos como ferro, magnésio e
manganés. Exposigéo a talco mineral, caulim, micas, terra de Fuller,
mulita, bauxita, terras raras (cério, iridio), compostos abrasivos a base de
carbeto de silicio (carborundum) e 6xidos de aluminio (corundum), que s&o
capazes de produzir quadro de fibrose pulmonar.

Pneumopatia pelo cobalto: tem relagcdo com a exposicdo a poeira
de metais duros,ligada a ocupagao de afiador de ferramentas em
industrias metalurgicas.

Fibrose pulmonar idiopatica

Conceito: A fibrose pulmonar idiopatica (FPI) é a pneumonia
intersticial idiopatica de pior progndstico. A sobrevida €
aproximadamente de trés anos, a partir do diagnéstico. Ela prevalece
em adultos idosos do sexo masculino, predominantementenas sexta
e sétima décadas, restrita aos pulmdes.

Manifestagoes clinicas: tosse seca, falta de ar progressiva sem
ortopneia ou dispneia paroxistica, baqueteamento digital, ausculta
de estertores finos no final da inspiragéo, nas bases pulmonares.
Pode desenvolver tardiamente insuficiéncia cardiaca direita e cor
pulmonale. Pode evoluir com episddios de piora da dispneia e da
hipoxemia.

Parte lll - Pleura
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Pleurite

e Conceito: € um processo inflamatdrio que envolve a pleura visceral
e parietal. Pode ter etiologia infecciosa, neoplasica ou ligada a
asbestose. A pleura fica "seca",edemaciada e fibrinosa, o que
dificulta a respirag&o.

e Manifestagdes clinicas: inicio subito, dor aguda pleuritica tipica. A
dor pode ser referida para 0 ombro do mesmo lado. O atrito pleural
pode ser palpado e auscultado. Quando ha derrame pleural
associado, a dor e o atrito desaparecem e a febre, a taquicardia e 0
mal-estar continuam. As incursdes respiratorias sdo rapidas e
superficiais, com diminui¢do dos sons respiratorios.

Derrame pleural

e Conceito: € 0 acumulo patoldgico de fluido no espaco pleural. Pode
ser consequéncia de pneumonias, pleurites, colagenoses,
neoplasias, = emobolia  pulmonar,  sindrome  nefrética,
glomerulonefrites, cirrose e de insuficiéncia cardiaca. Pode resultar
em espessamento fibrético permanente.

¢ Manifestacoes clinicas: dispneia proporcional ao volume, tosse
seca, dor toracica.

Achados no exame fisico

Inspecao e palpagao: expansibilidade reduzida

- FTV abolido: na &rea do derrame

- FTV aumentado: na area do pulméo em contato com o liquido pleural
Percussdo: macicez

Ausculta: MV abolido na area do derrame. Estertores finos e egofonia na
parte mais altado derrame.

Empiema
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e Conceito: € a presenca de exsudato inflamatério purulento no
espagco pleural. Em geral, é decorrente de infecgdo ou trauma. Pode
acontecer como uma complicagdo de pneumonia, ou
secundariamente a um trauma penetrante, uma fistula broncopleural
ou um pneumotérax.

o Manifestagcoes clinicas: febre, taquipneia, queda do estado geral.
Ao exame, 0 murmurio vesicular pode estar diminuido ou ausente no
local afetado, com macicez apercussao, bem como auséncia de
frémito toraco-vocal.

Pneumotdrax

e Conceito: é a presenca de ar na cavidade pleural. Pode resultar de:
comunicagao entre os espacos alveolares e a pleura; comunicagao
direta ou indireta entre a atmosfera e 0 espaco pleural; ou a presencga
de organismos produtores de gas no espaco pleural. No pneumotorax
hipertensivo 0 ar vaza para o espaco pleural de formacontinua e fica
aprisionado, causando repercussdes hemodinamicas graves ao
empurrar 0 mediastino, sendo uma emergéncia médica.

o Manifestagdes clinicas: dor no hemitérax acometido, tosse seca e
dispneia

Achados no exame fisico

Inspeg¢ao: normal ou abaulamento dos espacos intercostais, taquicardia,
cianose, angustia respiratdria, desvio da traqueia e mediastino para lado
oposto

Palpagao: FTV e expansibilidade reduzidos

Percussao: timpéanica no hemitérax acometido

Ausculta: MV e ressonancia vocal diminuidos
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Hemotdrax

e Conceito: € a presenca de sangue no espago pleural, com um
hematécrito do liquido pleural superior a 50% do hematdcrito
periférico. Pode ser traumatico, com causa iatrogénica, lesdo
penetrante ou contusa. Pode ser espontdneo, como na
anticoagulagdo para embolia pulmonar ou em metastases para a
superficie pleural. Se houver ar concomitantemente, denomina-se
hemopneumotdrax.

¢ Manifestagoes clinicas: variam de assintomaticas ao choque. Se o
hemotoérax for macico, pode haver hipotensao, pele palida, fria e
umida, taquicardia, taquipneia, e angustia respiratoria e dor toracica.

Achados no exame fisico
Inspegdo: expansibilidade reduzida
Palpagao: FTV abolido
Percussao: macicez
Ausculta: MV diminuido

Neoplasias pleurais

e Conceito: tumor primario da pleura, denominado mesotelioma. Pode
ser benigno ou maligno, bem como metastatico para pulmdes,
mamas, trato gastrointestinal e ovario. Em geral, esta ligado a
exposi¢éo a asbesto.

o Manifestacoes clinicas: tosse, dor toracica, dispneia, hipocratismo
digital. Quando de natureza maligna, o tumor também pode causar
febre, adinamia, perda de peso eanorexia.

EXAMES COMPLEMENTARES

Exames de Imagem
Os exames de imagem s&o importantes para o diagndstico e evolugéo
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de pacientescom doengas do sistema respiratorio.

Radiografia de térax (RX)

e Conceito: E o primeiro exame de imagem a ser utilizado na pratica
clinica para avaliagdo toracica e em muitas vezes é suficiente para
confirmar a suspeita clinica. E um método rapido e barato de
investigacdo que permite aos médicos detectar a presenga de
patologias subjacentes. E necessaria a avaliagdo em pelo menos
duas incidéncias ortogonais para melhor precisar o local da lesdo. As
incidéncias padrdes sdo postero-anterior (PA) e perfil. No leito pode
ser feita a incidéncia antero-posterior(AP). A incidéncia lateral com
raios horizontais permite a avaliagdo de derrames pleurais, € a
incidéncia obliquia permite avaliar melhor o arcabougo dsseo.

o Utilidade: avalia parede toracica, arcabougo 6sseo, espessura e
normalidade pleural,clpulas diafragmaticas e seios costofrénicos,
simetria dos volumes pulmonares, transparéncia e anormalidades do
parénquima, padrao de vascularizagao, altura e densidade dos hilos,
posicionamento de traqueia e bronquios, bem como corpos
estranhos nas vias aéreas e posicionamento d

e etubo endotraqueal, além de avaliar o tamanho do mediastino e suas
estruturas.

Tomografia computadorizada de torax (TC)

¢ Conceito: € um método bastante sensivel para avaliar bem detalhes
de anormalidades torécicas.

o Utilidade: avalia bem lesdes parenquimatosas como neoplasias,
nodulos, doengas intersticiais. Para avaliar mediastino e lesdes
expansivas, pode ser usado contraste iodado.
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Angiotomografia de torax (Angio-TC)

Conceito: TC onde a injecdo de contraste € feira com propulsores
que permite aindamais precisé@o de detalhamento das estruturas
vasculares.

Utilidade: avalia bem a vascularizacao, vé sistema arterial e venoso
pulmonar, aortae seus ramos. Util para avaliagio de embolias,
aneurismas, hipertensdo pulmonar, e doengas da aorta.

Tomografia por emissao de positrons (PET-CT)

Conceito: € um mapa da distribui¢do tecidual de um radiofarmaco
emissor depositrons. Hoje, o radionuclideo mais usado € o ®F, que
marca a fluordeoxiglicose (FDG), um analogo da glicose, que é entdo
consumido por células ativas nos tecidosdo paciente. Sua presencga
indica fungdo metabolica tecidual, como em célulasneoplésicas.
Utilidade: avaliagéo e estadiamento de neoplasias toracicas.

Ressonéncia magnética (RM)

Conceito: possui alta resolugdo, o contraste néo iodado causa
menos reagdo adversa. Possui alto custo, e ndo é tdo sensivel como
a TC para avalia¢do de parénquima.

Utilidade: avalia bem invasdes ao mediastino e a parede toracina.
Utilizada para o estadiamento de carcinoma broncogénico,
neoplasias mediaistinais e metastases linfonodais.

Ultrassonografia

Conceito: tem avangcado em qualidade de imagem e traz a
vantagem da portabilidade. A relevancia da ultrassonografia
pulmonar e toracica destaca-se em pacientes de unidades de
urgéncia e de medicina intensiva, por sua rapidez e portabilidade.
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Utilidade: tem papel na analise do espaco e derrames pleurais,
servindo como guia para pungdes. Permite ainda avaliacdo de
alteragbes da parede toracica, dos arcos costais, dos espagos
pleurais e do parénquima pulmonar.

Cintilografia de Inalagéo e Perfuséo

Conceito: neste exame o paciente inala microaerossois radioativos e
é feita a capturade imagem. Em seguida, recebe microémbolos
radioativos endovenosos, e também éfeita a captura de imagem. E
realizada entdo uma comparagdo das imagens perfusionais €
inalatérias. Altercdo perfusional com inalagdo normal pode ser
encontrada nos processos tromboembolicos, enquanto nos
acometimentos  parenquimatosos, ambos parametros ficam
comprometidos.

Utilidade: além de avaliar processos inflamatdrios é essencialmente
utilizada no diagnéstico e seguimento de tromboembolismo
pulmonar agudo ou cronico. Serve também para avaliagédo e
quantificacdo de shunt direita-esquerda, para quantificagao
diferencial da fungdo pulmonar antes de resseccdo pulmonar,
avaliacdo de transplante pulmonar, avaliagdo da etiologia de
hipertensdo pulmonar, e na avaliagdo em doengasparenquimatosas
cronicas.

Endoscopia respiratoria

Conceito: por meio de fibra Optica (broncofibroscopia) é feita a
visualizagdo da laringe, traqueia, carina, arvore brénquica e suas
ramificacdes. Também pode ser feitoum lavado broncoalveolar para
andlise citologica, bem como uma biopsia.

Utilidade: Tem indicacbes diagnosticas e terapéuticas. E 0til em
casos de obstrucdo bronquica, trauma de térax, estadiamento de

- 117 -



carcinomas, pneumonias nao resolvidas,retirada de corpo estranho,
aspiracao de secregdo, intubagdes dificeis drenagem de abcessos,
entre outras indicagdes.

Testes de fungao pulmonar

Investigam o impacto de doengas respiratérias na capacidade de
ventilag&o e oxigenagdo do sistema respiratorio. S&o Uteis na avaliagdo da
existéncia de doenga pulmonar, caracteriza¢do do tipo de doenga pulmonar,
na investigagdo de dispneia, no reconhecimento de hiper-reatividade
bronquica, separagdo de diferentes tipos de doengas obstrutivas (asma,
DPOC), deteccao de doenga pulmonar futura, na avaliagdo terapéutica, para
avaliagéo da capacidade laborativa e ainda na avaliagdo pré-operatoria.

Espirometria

e Conceito: é 0 exame diagnostico mais utilizado na avaliagéo da
fungéo respiratoria. E possivel ser reproduzido e aplicado na maioria
dos pacientes. Analisa a morfologia da curva expiratéria e
inspiratoria, valores de fluxos e volumes e informagdes diagndsticas.
Comparando os dados do paciente com os de individuos saudaveis,
é possivel identificar disturbios ventilatorios obstrutivos ou restritivos.

o Utilidade: serve para o diagnéstico funcional, prognostico, avaliagao
pré-operatdria de resseccdes pulmonares e cirurgias abdominais,
bem como para classificacdo da gravidade funcional em doengas
respiratorias.

Difusao pulmonar
e Conceito: neste exame, € quantificada a medida de gases que

difundem dos alvéolospara o sangue por meio da inspiragéo de uma
mistura gasosa de mondxido de carbono, hélio, oxigénio e nitrogénio.

e Utilidade: consegue demonstrar a quantidade de superficie alveolar
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funcional disponivel. Pode estar alterada em doengas intersticiais,
enfisema, anemia e insuficiéncia cardiaca.

Gasometria arterial

Conceito: pela verificagdo do sangue arterial, € possivel avaliar a
fungéo pulmonar.

Utilidade: consegue identificar hipoxemia em situagbes de
hipoventilagdo, baixa concentragdo de oxigénio no ar inspirado,
distarbios de difuséo, disturbios da relagaoventilagdo-perfusao, shunt
direita-esquerda, e tensao de oxigénio venoso misto baixa.

Equilibrio acido-basico

Conceito: os aparelhos de gasometria também demonstram o
balango acido basico,ao0 demonstrar o valor do pH arterial, da
pressdo parcial de CO2 (PCO2), presséo parcial de oxigénio (PaOz)
e do bicarbonato plasmatico (HCO3 - ), além da prépria saturagéo de
oxigénio (SatO2).

Utilidade: avalia a existéncia de alcalose ou acidose, caracterizando
disturbiosrespiratorios, metabolicos, mistos ou compensados.

Outros exames

Exame das secregdes pulmonares

Conceito: analise do escarro ou da secre¢do contida nas vias
respiratorias inferiorese pulmées. E coletada por meio da propria
expectoragao, por broncoscopia e lavado broncoalveolar, aspiragéo
traqueobronquica ou ainda por pung¢do percutdnea com agulha.
Pode ser realizada observagdo macroscopica, microscopica com
coloragao de Gram, exame bacteriolégico e exame citoldgico.

Utilidade: é possivel avaliar caracteristicas fisicas das secregoes,
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além da pesquisa de microrganismos (bactérias, fungos, virus e
parasitas), células inflamatorias, neoplasicas e elementos da
mucosa bronquica.

Exame do liquido pleural

e Conceito: é feita a coleta do conteudo do derrame pleural em
processo terapéutico (toraconcetese de alivio) ou ainda para
investigagdo de derrame inexplicado. E avaliada a presenca de
sangue advindo da cavidade pleural, é analisado o odor, analise
bacteriologica para bacilo alcool-acido resistente, gram positivas e
negativas, taxa de glicose, contagem de globulos brancos,
desidrogenase latica, célula malignas,e adenosinadeaminase.

o Utilidade: identifica causa sistémica ou local de derrame,
diferenciando exsudato detransudato. No caso de exsudato, pode ser
feita biopsia para investigagéo da etiologia,enquanto no transudato,
por ser advindo de desequilibrio de pressdes hidrostatica e oncdtica,
a bidpsia fica contraindicada. Algumas doengas onde ocorre 0
derrame pleural por acometimento direto da pleura: mesoteliomas,
metastases, infecgdes, tromboembolismo pulmonar e colagenoses.

Bidpsia pulmonar

e Conceito: € retiradade uma porgdo tecidual do pulmdo para
investigacdo de alguma patologia. Pode ser feita a céu aberto ou
através de broncoscopia, por pungdo transcutanea, ou ainda por
videotoracoscopia.

o Utilidade: diagnéstico anatomopatologico, micoldgico,
bacterioldgico, cultura de virus, biologia molecular, microscopia
eletrbnica e imunofluorescéncia.

CASO CLINICO: DISCUSSAO

- 120 -



Comentarios sobre o caso

E. B. D, masculino, 54 anos, 81 kg, sobrepeso, diabético, hipertenso,
residente e procedente do municipio de Junqueiro-AL, € trazido pelo servigo
de atendimento mével de urgéncia devido a quadro de dispneia intensa e €
admitido em UTI de hospital de alta complexidade em Macei6-AL, no dia
18/08/2020. Chegou com o seguinte quadro: dispneia de marcante piora nas
Ultimas 24h, febre de duragéo ha 3 dias, tosse seca ha 4 dias, perda do olfalto
e do paladar, astenia, mialgia, cefaleia e diarreia.

Ao exame fisico:

ESTADO GERAL: Regular estado geral, desorientado no tempo e espago,
sonolento,taquidispneico, 38.9°C.

APARELHO RESPIRATORIO: Murm(rio vesicular presente em ambos os hemitdrax, com
presenca de estertores finos difusos. Frequéncia respiratoria: 32 irpm, Sat 02: 89%
APARELHO CARDIOVASCULAR: Ritmo cardiaco regular em 2 tempos, bulhas
normofonéticas, taquicardicas, sem sopros audiveis. Frequéncia cardiaca: 124 bpm.
Pressao arterial: 110x85mmHg.

Diante do caso apresentado:
Qual seria a principal suspeita diagndstica nesse paciente?

O paciente chega com um quadro de Sindrome da Angustia
Respiratéria Aguda (SARA) ou Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo
(SDRA). A provéavel etiologianesse caso € pelo virus Sars-Cov-2, tratando-se
entdo de um quadro altamente suspeito de grave pneumonia por COVID-19,
dado a sintomatologia apresentada, a epidemiologia da doenca relacionada a
data e localizagao geografica do caso.

Quais dados da anamnese e do exame fisico apontam essa suspeita?

Apontam para a SARA: dispneia aguda intensa, presenga de
estertores finos a ausculta pulmonar, hipoxemia e taquicardia, hipotenséo
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(lembre-se que o paciente € hipertenso). Apontam fortemente para a COVID-
19: dispneia com hipoxemia, quadrofebril persistente associado a tosse seca e
anosmia, bem como presenca de cefaleia,mialgia, astenia e diarreia.

Quais exames complementares podem ser uteis na investigagao inicial?

Além dos exames laboratorias como hemograma, bioquimica,
glicemia, gasometria arterial, coagulograma, D-dimero, Proteina C reativa,
funcdo hepatica e fungao renal,também pode ser realizada hemocultura, Raio-
X de torax e um eletrocardiograma. Deve ser colhida também sorologia para
HIV, HIN1 e PCR-RT para coronavirus.

Quais os possiveis diagnosticos diferenciais?
Pneumonias adquiridas na comunidade; quadro de sepse; quadro de
SARA por Influenza; sindrome gripal por outros virus respiratorios como

rinovirus, parainfluenza, virus sincicial respiratorio, adenovirus; tuberculose
pulmonar e ainda exacerbagdo aguda de quadro de DPOC.
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Mais sobre a COVID-19*

* Secao atualizada em margo de 2022.

Introdugéo

Em dezembro de 2019, varios casos de pneumonia de etiologia
desconhecida foram notificados na China, na cidade de Wuhan. Em janeiro de
2020, a causa dessas pneumonias por um novo coronavirus foi confirmada,
posteriormente denominado SARS-CoV-2, e a doencga por ele causada, de
doenca do coronavirus 2019 (COVID- 19), de alta transmissibilidade via
respiratria. Quatro meses depois, a doenca foi detectada em mais de 185
paises. Tornou-se uma pandemia e uma crise sanitaria, socioeconémica e até
mesmo politica mundialmente. Acometeu mais de 450 milhdesde pessoas e
ceifou mais de 6 milhdes de vidas no planeta até meados de margo de 2022,
data da Ultima atualizagao deste texto. No Brasil, soma-se mais de 650.000
mortes atribuidas a doenga no pais desde o inicio da pandemia.

Sintomatologia

Os sintomas presentes na COVID-19 vao desde uma sindrome gripal até um
quadro de insuficiéncia respiratoria. Os sintomas mais comuns s&o: febre
persistente, tosse seca, faringite, cefaleia, dor nos seios da face, astenia,
mialgia, perda de apetite, perdaou alteragéo do olfato e/ou do paladar, dor
toracica e dispneia. Sintomas gastrointestinais como nauseas, diarreia e dor
abdominal também estéo presentes emparte dos pacientes.

Apds o surgimento da pandemia, pacientes com sintomas de “resfriado
ou gripe” passam a ser casos suspeito de COVID-19 e devem ficar em
isolamento respiratorio de imediato, procurando atendimento meédico por
consulta presencial ou por teleconsulta. Pacientes que apresentarem quadro
de febre persistente por mais de 3 dias, taquidispneia ou saturagéo de oxigénio
menor que 94% deve procurar uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) ou
servigo de emergéncia.
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Diagndstico

e Diagnéstico clinico: a infecgdo por SARS-CoV-2 gera desde um
quadroassintomatico, a quadros gripais e formas graves que levam
a insuficiéncia respiratéria, choque e disfungdo de multipla de
orgdos, exigindo a hospitalizagdo do paciente. E fundamental
investigacdo epidemioléfica, exame clinico, contato préximo com
pessoas com sintomas ou com diagnéstico confirmado nos ultimos 14
dias antesdo surgimento dos sintomas. EpidemOiologia inocente com
quadro clinico tipico também deve ser tratado como suspeito.

o Diagndstico laboratorial: realizado por testes de biologia molecular
(RT-PCR) ou pelos testes imunoldgicos (sorologia).

e Biologia molecular: método de escolha para o diagnéstico da
doenca na fase aguda(entre o terceiro e o sétimo dia), e identifica a
presenca do virus por RT-PCR testadoem amostras coletadas na
nasofaringe.

e Sorologia: os testes sorologicos ou testes rapidos podem indicar a
positividade de anticorpos IgM ou IgG contra o virus e diagnosticar
doenca ativa ou pregressa. Importante destaque aos 8 dias minimos
de intervalo de aguardo entre o inicio dos sintomas e a realizagéo
dos testes, a fim de evitar falsos negativos.

o Exames de imagem: Por meio de tomografia computadorizada de
alta resolugdo (TCAR), podem ser encontradas alteragdes
compativeis com a pneumonia por COVID-19, em diferentes
estagios: padréo em vidro fosco, geralmente encontrado atéo 4° dia
de evolugdo da doenga; padrdo de pavimentagdo em mosaico,
geralmente encontrado entre 0 5° e 0 8° dia de evolugéo da doenca;
padrao de consolidagéo, geralmente encontrado entre 0 9° e 0 13°
dia de evolugdo da doenga; e padrdo reticular, geralmente
encontrado apds o 14° dia de evolugéo da doenga. A COVID-19pode
também apresentar o sinal do halo, caracterizado por um nédulo ou
massa circundado por um halo em vidro fosco. O sinal do halo
invertido se constitui em uma opacidade focal em vidro fosco
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circundada por um anel de consolidagédo completo ouparcial, e
também pode ser encontrado em pacientes.

Cenario preventivo

Prevencao: Segundo a Sociedade Brasileira de infectologia, as seis
‘regras de ouro’da prevengdo da COVID-19 devem ser praticadas
continuamente: uso de mascara; distanciamento fisico de 1,5 metro;
higienizacao frequente das maos com &gua e sab&o ou alcool gel a
70%; n&o participar de aglomeragdes; manter ambientes arejados;
paciente com sintomas gripais devem entrar em isolamento
respiratdrio imediatamente.

Medicamentos: De acordo com o boletim de fevereiro de 2021 do
Comité Extraordinario de Monitoramento Covid-19, medicamentos
como hidroxicloroquina/cloroquina, ivermectina, nitazoxanida,
azitromicina e colchicina, devem ser banidos na prevengdo ou em
qualquer fase de tratamento contra a COVID-19, pois ndo possuem
eficacia cientifica comprovada. Corticoides e anticoagulantes né@o
devem ser usados em pacientes com COVID leve, e apenas restrito
ao uso em pacientes graves hospitalizados que fagam uso de
oxigénio suplementar.

Vacinagdo: com a circulagdo da variante Omicron do SARS-COV-2
a prioridade em termos de cobertura vacinal contra a Covid-19 pela
populagdo geral é a realizagdo doesquema béasico com 2 doses
iniciais com dose de reforco quatro meses apds completar o
esquema basico. Até fevereiro de 2022, 76% da populagdo
capacitada aser vacinada concluiu 0 esquema bésico, com 33% de
efetivagéo do reforgo. Estudosmostram que esquema de trés doses
protege melhor os individuos, contra a variante Omicron. Dessa
maneira, 0 pais segue avangando para ampliar a fatia populacional
que completou o esquema basico com dose de reforgo.
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Manejo clinico conforme gravidade

e Casos leves: deve ser feito um atendimento completo com
anamnese, exame fisico, e exames complementares a fim de
estabelecer a melhor conduta. Deve ser feito o afastamento social e
tratamento domiciliar por 14 dias a partir da data de inicio de
sintomas, com atestado médico. Nesse periodo, pacientes maiores
que 60 anos ou grupos de risco devem ser monitorados via
presencial ou telefonica a cada 24h e a cada 48h para os demais. Os
moradores do mesmo domicilio também devem ser afastados no
mesmo periodo.

e Casos moderados: em geral, pessoas com alguma condi¢do de
risco prévia e necessitam de internacdo hospitalar, mas estdo
hemodinamicamente estaveis e ndo necessitam de UTI e intubag&o.
Ficam internados até melhora clinica e laboratorial.

e Casos graves: no manejo da sindrome respiratéria por Sars-Cov-2,
deve ser administrada imediatamente oxigenoterapia com alvo de
92-96% de saturacdo, administracdo de antibiético no paciente com
sepse ou suspeita de pneumoniacomunitaria bacteriana. Nao deve
ser administrado corticosteroides sistémicos para tratar a pneumonia
viral ou a insuficiéncia respiratoria. Os pacientes devem ser
monitorados de perto quanto a parametros de pressao, frequéncia
cardiaca, nivel deconsciéncia e condicdo pulmonar. Devem ser
realizados na admiss&o: hemograma, bioquimica, gasometria, Raio
X de térax e ECG para monitorar complicages. Nos casos mais
graves, também podem ser feitos coagulograma, D-dimero,
ecocardiograma e TC de tdrax, de acordo com a disponibilidade.
Além disso, é primordial atentar-se a hipoxemia e falha da
oxigenoterapia, e ao preparo para fornecimento de suporte avangado
de oxigenagao e ventilag&o.
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QUADRO RESUMO

Segue abaixo um quadro-resumo com os achados no exame fisico
das principaisdoencas do sistema respiratorio:

Expansibilidade
diminuida

DOENCA INSPECAO [PALPACAO |PERCUSSAO |AUSCULTA
Hiperinsuflagao
pulmonar
Expiracéo
prolongada
Murmdrio vesicular
Uso de Frémito Normal ou (MV)diminuido
musculatura  |toracovocal (FTV)| hipersonoridade
Asma acessoria normal ou difusa Sibilos difusos
diminuido
Tiragem costal Estertores
crepitantes
Amplitude
respiratoria
diminuida
Torax cariniforme
Taquipneia Roncos
. Tiragem | £Tv) diminuidoou| ~ Som macigo ou SibilosSom
Atelectasia Retragdo do abolido submacico broncovesicular
hemitorax

Ressonancia vocal
diminuida
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Menor MV diminuido
expansibilidadeuni Hipersonoridade
ou bilateralmente
FTV diminuido Estertoresgrossos
Bronquiectasia| /™" % Submagicez em
ﬁgquepma regides extensas
respiratoria (FR) basais Roncos e sibilosnas
B " f regides
aque' gamen 0 afetadas
digital
MV diminuido
. Menor FTV diminuido | Hipersonoridade
Bronquite expansibilidade Roncos e sibilos
bilateralmente
Estertoresgrossos
disseminados
Térax em tonel MV normal ou
Angustia diminuido
respiratoria
DPOC Sibilos
Cianose FTV diminuido | Hipersonoridade
Turgéncia das Estertores finos
veias cervicais dispersos
Edema periféricoe
baqueteamento
digital
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Enfisema

Torax em tonel
Taquipneia

Respiracdo
profunda
Labios
semicerrados

Expansibilidade
reduzida

FTV diminuido

Borda hepatica
rebaixada

Ictus cordis pode
estar impalpavel

Normal ou
hipersonoridade

MV e sons vocais
diminuidos

Ressonéancia vocal
diminuida

Fase expiratéria
prolongada

Expiracéo
prolongadaocasional

Hipofonese das
bulhas cardiaca.

Sibilos ocasionais

FTV abolido na

MV abolido na area

Expansibilidade area do derrame do derrame
reduzida Macicez no local .
Derramepleural FTV aumentadona afetado Estertores finos e
area do pulmao egofonia na parte
em contato com o mais alta do derrame
liquido pleural
Menor Respiragao
expansibilidade brénquica em vezde
R B FTV aumentadona Mv
. etragoe.s consolidagéo
intercostais, Estertores finos
subcostais ou Macicez ou
Pneumonias supraestemals FTV reduzidocom submacicez Egofonia ou
) derramepleural ou broncofonia
Batimento deasas .
) empiema
nasais - , .
Sibilos unilateraisem
Uso de caso d? obﬁtrugao
brénquica
musculatura
acessoria
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Normal ou
abaulamento dos
€spagos

Pneumotorax intercostais

FTVe Timpanica no MV e ressonancia
Cianose expansibilidade |hemitérax acometido| vocal diminuidos
reduzidos
Angustia
respiratoria

Desvio da traqueia
para olado oposto
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CAPITULO 5
SEMIOLOGIA DO CORAGAO

Maryanne Franga de Oliveira Ferro [autora]
Anna Cristina de Freitas Coelho Barros Lima [orientadora]

INTRODUGAO

No cenario mundial, doengas cardiovasculares representam cerca de
80% das mortes nos paises de baixa e média renda e 88% das mortes
prematuras nesseslocais (NASCIMENTO et al). Para controlar isso, faz-se
necessario estimular bons habitos de vida, promover acesso as prevengdes
priméria e secundaria e o tratamentode eventos cardiovasculares agudos
(NASCIMENTO et al). Portanto, saber coletar e decifrar todos os dados em
uma boa anamnese pode fazer toda diferenca no cenério epidemioldgico
regional e mundial.

O coragdo € um musculo estriado muito parecido com o musculo
esquelético. E uma bomba dividida em duas partes: a direita, que recebe o
sangue pelas veias cavas superior e inferior e depois ejeta para os pulmdes
pela artéria pulmonar, e a esquerda, que recebe 0 sangue das veias
pulmonares e depois o distribuiu para todoo corpo pela artéria aorta (GUYTON
e HALL). Cada uma dessas bombas é composta por um atrio e por um ventriculo, que
agem em sincronia e geram um ciclo cardiaco (GUYTON eHALL).
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Da parte suparior Para a cabega e os

2.3 ! p— % o
e ] — | Do pulméao, pelas
ves — 'y e &%y, pulmonares

—— S
Valva pulmonar —7 1l NG Valva atrioventricular
\ esquerda (mitral)

Atrio direito Ventriculo esquerdo
Valva da aorta
Ventriculo direito

_ Valva atrioventricular

vCi direita (tricuspide)
Parte descendante
da aorta

4 Da parte inferior do  Para a parte inferior

tronco & membros  do tronco @ membros
[MOORE, 2014]

CASO CLINICO

B.C.A, masculino, 79 anos, 80kg, sobrepeso, hipertenso, diabético,
residente eprocedente de Barra de Sdo Miguel — AL, é trazido pelo servigo de
atendimento mévelde urgéncia e admito em Unidade de Dor Toracica (UDT)
de hospital de alta complexidade em Maceid - AL, no dia 30/08/2020. Seu
quadro era de dor toracica opressiva em aperto com inicio subito ha 2 horas,
de forte intensidade com irradiagdo para membro superior esquerdo e
mandibula associada a sudorese intensa. Relata também que ja havia sentido
dor aos esforgos, mas que dessa vez ocorreu logo ao acordar e com maior
intensidade do que o habitual.

Ao exame fisico:
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ESTADO GERAL: Apresentando fécies de dor, consciente,
orientado,acianético, sudorético.

PA: 160 x 90 mmHg FC: 130 bpm Sat 02: 95% FC: 28ipm

APARELHO CARDIOVASCULAR: Ritmo cardiaco regular em dois
tempos combulhas cardiacas normofonéticas, sem sopros.

APARELHO RESPIRATORIO: Murmdrio vesicular presente

em amboshemitérax sem ruidos adventicios

EXTREMIDADES: Edema em membros inferiores (++/+4).
Extremidadesaquecidas com tempo de enchimento capilar < 2s.

Diante do caso apresentado:
Qual a principal suspeita diagnéstica?
Quais exames complementares auxiliam no diagnéstico?

Quais fatores de risco precisam ser investigados nesse caso?

Para que uma anamnese seja bem feita &€ necessario, sobretudo,
avaliar seu paciente por completo. Ouvi-lo e ndo tornar da consulta um
interrogatdrio é necessariopara que 0 mesmo se sinta a vontade, e com isso
relate toda sua histéria em detalhes.Tendo isso, a anamnese serarica e podera
possuir os pontos chave para sua hipétesediagnostica.

Alguns pontos essenciais a serem analisados com mais cautela
enquanto se colhe a histéria sdo: identificacdo, queixa principal, histéria da
doenca atual (HDA) e todos os antecedentes.

Na identificagdo a idade é muito importante, visto que as doencas
costumam aparecer conforme a faixa etéria (PORTO et al). Individuos entre
zero e vinte anos costumam apresentar mais anomalias congénitas (PORTO et
al), enquanto individuosentre vinte e cinquenta anos Doenga de Chagas
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(MINISTERIO DA SAUDE) e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) costumam
estar mais relacionadas (PORTO et al). Ja nos individuos acima de cinquenta
anos as doencas coronarianas sao mais prevalentes (PORTO et al). Outro
fator que deve ser levado em consideragéo nesse tdpico é o sexo, pacientes
masculinos até 45 anos apresentam mais aterosclerose coronariana, enquanto
que pacientes do sexo feminino apresentam mais lesées mitrais, como
estenose e prolapso de valvula mitral (PORTO et al). A cor da pele e profissao
também podem estar relacionadas a doengas especificas, como a HAS e
anemia falciforme que estdo mais relacionadas a raga negra (PORTO et al).
Enquantoisso, pacientes que trabalham utilizando muita forca fisica podem
apresentar insuficiéncia cardiaca e os que usam muito esforgo emocional
podem desenvolver HAS e cardiopatias (PORTO et al).

Seguindo o raciocinio, a queixa principal do paciente esta diretamente
relacionada a sua doenga, seja ela uma dor toracica relacionada a uma
isquemia miocardica (BARBOSA et al), uma dispneia relacionada com uma
insuficiéncia cardiaca (MARTINEZ et al) e até mesmo uma sincope
relacionada a uma arritmia (BRIGNOLE et al).

A partir da queixa principal deve-se desenvolver a historia da doenca
desde o aparecimento dos primeiros sintomas, como a doenca evoluiu e como
0 paciente se encontra no momento da consulta (PORTO et al). Além da
queixa principal, éimportante saber sore outros sintomas associados (PORTO
et al).

Dentre os antecedentes pessoais, vale destacar sobre infecgoes
prévias, vistoque infecgdes por estreptococos podem estar relacionadas a
doencas oro valvares deorigem reumatica (PORTO et al). Uma alimentag&o rica
em lipideos também favoreceo aparecimento de doencgas ateroscleréticas,
além de lesdes renais e hipertenséo arterial sistémica (PORTO et al).

Vale questionar sobre antecedentes familiares como HAS e historia de
infarto na familia. Além disso, habitos como tabagismo, além dos genéticos,
sao fatores de risco para o aparecimento de doengas cardiovasculares
(PORTO et al).
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As condi¢des socioecondmicas dizem muito a respeito de algumas
enfermidades, como moléstia reumatica e endemia chagéasica que afetam,
principalmente, pessoas de baixa renda (BICKLEY; SZILAGY]).

SINTOMATOLOGIA

Os principais sintomas de um paciente com problema cardiaco s&o:
dor toracica, dispneia e sincope. Caso o paciente chegue com queixa de dor
toracica é necessario perguntar quais sao os fatores de piora e quais sdo 0s
fatores de melhora,visto que as causas cardiovasculares sé&o comumente
associadas ao esforgo fisico (BICKLEY; SZILAGYI). Importante também
perguntar a intensidade e localizagdo especifica dessa dor (BICKLEY;
SZILAGYI). Além disso é necessario saber se ha irradiagdo dessa dor para
algum lugar e se tem algum outro sintoma associado, comosudorese ou
palpitacdo (BICKLEY; SZILAGY]).

Sobre a dispneia, é necessaria uma caracteriza¢do do sintoma como
a época e hora de aparecimento, duragdo desde o inicio e duragéo das crises,
os fatores desencadeantes, a intensidade, fatores que acompanham, como
tosse e palpitagdes, fatores de melhora, como medicamentos e mudanga de
posicdo (MARTINEZ et al). Na sincope, que € uma perda transitoria da
consciéncia (PTC), cabe uma investigagdobem detalhada (BRIGNOLE et al). O
primeiro passo é saber se ha fator traumatico envolvido (BRIGNOLE et al).
Caso haja, trata de uma PTC pds-traumética (BRIGNOLE et al). Caso ndo
haja, € necessario descartar causas como: crise convulsiva, causas
psicogénicas e causas raras, como hemorragia subaracnoidea (BRIGNOLE et
al). Dentre as causas cardiacas de sincope, as arritmias s&o a principalcausa
(BRIGNOLE et al).

Outros sintomas também podem ser frequentes, como: palpitagoes,
tosse e expectoragdo, alteracdo do sono, cianose, tumefagdo ou edema e
astenia (PORTO etal) (BICKLEY; SZILAGYI). Todos os sintomas devem ser
investigados para um melhordetalhamento do caso. Dessa maneira, seré cada
vai mais facil elaborar diversos diagnésticos diferencias e chegar ao
diagnéstico final.
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IMPORTANTE
Ortopneia ocorre na insuficiéncia cardiaca ventricular esquerda ou
na estenose mitral; e ainda na doenga pulmonar obstrutiva (BICKLEY;
SZILAGY]).
Dispneia Paroxistica Noturna ocorre na insuficiéncia cardiaca
ventricularesquerda ou na estenose mitral; pode ser confundida com crises
asmaticas noturnas (BICKLEY; SZILAGYI).

EXAME FiSICO DO CORAGAO

Inspegao e palpagao

Esses dois procedimentos sédo feitos simultaneamente, pois os
achados sdo mais relevantes em conjunto (PORTO et al). Nesse caso, €
necessario verificar a presenca de abaulamentos, andlise do ictus cordis,
batimentos ou movimentos visiveis ou palpaveis e o frémito cardiovascular
(PORTO et al). O paciente deve estarem decubito dorsal e 0 examinador em
pé, a direita e junto aos pés do paciente (PORTO et al).

Ictus cordis também conhecido como impulso apical ou choque da
ponta, traduz o contato da porcdo anterior do ventriculo esquerdo com a
parede toracica (PORTO et al) (BICKLEY; SZILAGYI). No decubito dorsal, ele
pode ser percebido noquarto ou no quinto espago intercostal esquerdo, na
linha hemiclavicular ou medialmente @ mesma (PORTO et al) (BICKLEY;
SZILAGY]).
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Figura 2: Ponto de percepcao do Ictus Cordis.

\ AR

A

Ausculta

Chegamos a uma das principais partes do exame semioldgico
cardiaco. Para isso é precisamos conhecer algumas coisas, como focos de
ausculta, bulhas cardiacas, ritmo e frequéncia cardiaca e sopros.

Focos de Ausculta

Foco Pulmonar  Foco Adrtico Foco Tricuspide Foco Mitral

2° Espaco 2° El direito 4°0u5°El | 5°Elnalinha
Intercostal (El) naborda esquerdo | hemiclavicular
esquerdo na borda | paraesternal. paraesternal. | esquerda.
paraesternal.
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Bulhas cardiacas

Primeira Bulha Segunda Bulha Terceira Bulha Quarta Bulha
(B1) (B2) (B3) (B4)
Corresponde ao Momento Ocorre por uma E um ruido
momentoda | diastélico (som | incapacidade do débil que
sistole (som advindodo | ventriculo de ejetar | corre no fim
advindo do fechamento das completamente o da diastole ou
fechamento das valvas _Sanguie em Seu pré-sistole e
interior (restando
valvas mitral e semilunares). um pouco), a pode ser
tricuspide). coluna de sangue | ouvida mais
ejetada do atrio | raramente em
pode encontrar condides
esse ‘resquicio de normaisnas
sangue”, gerando criangas e
uma
desaceleragdo | nosadultos
brusca. jovens.
Ritmo e frequéncia cardiaca
Ritmo Frequéncia
Dois tempos ou |Trés Tempos ou Bradicardia Taquicardia
Binario Triplice
Havendo apenas Um terceiro ruido Menos de 60 Mais de 100
duas bulhas audivel contragdes/minuto  contragdes/
minuto

As bulhas séo formadas pelo fechamento das valvulas (GUYTON e

Sopros

HALL). Entretanto,se por algum motivo essas valvas ndo se fechem por
completo, deixando pequenos orificios, provocara um ruido cuja onomatopeia
seria um “shh” (PORTO et al). Isso é o sopro e ele pode ser classificado da
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seguinte maneira:

Sistélico Diastélico
Seriam os sopros produzidos durante a | Seriam os sopros produzidos
sistole. Ou seja, entre B1 e B2. durante adiastole. Ou seja,
entre B2 e B1.

Intensidade Localizagao Irradiagao
Medidas em cruzes (uma a seis | Em qual foco se O som € audivel
cruzes),pouco audivel (+) a escutacom maior | emoutros focos e
muito audivel (6+) facilidade e em locais (como as

que momentodo | carétidas)

ciclo cardiaco ele

acontece

Dica: lembre-se de pegar um pulso predominante sistolico (radial ou
carotideo)conjuntamente com a ausculta. Assim, quando ele pulsar, saberéo
se é B1.

EXAMES COMPLEMENTARES

EXAMES OBJETIVO DO DOENCAS
EXAME RELACIONADAS
E possivel visualizaros | Sobrecargas atriais e
Radiografia de vasos daﬁbase,\{olume vgntncuIaNres e
t6 do coracdo e silhueta | hipertensao
orax .
cardiaca. pulmonar.
Estuda, Hipertensao
Tomografia principalmente, vasos venocapilar ouarterial.

computadorizada | pulmonares.

Arritmias, sobrecargas
decadmaras cardiacase
Atividade elétrica do lesGes isquémicas do

Eletrocardiografia ~ o
coracao. miocardio.

(ecg)
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Coronariopatias,
hipertensdo arterial,
miocardiopatias,

Avalia o trabalho . L
. arritmias, avaliagdoda
cardiaco durante um o,
- eficacia de
Teste esforco fisico, ;
co medicamentos e
ergomeétrico programado e o -
: condicionamento fisico
progressivo. i
para a pratica
de esportes.
Determina o tamanho
das camaras
cardiacas, massa e
Ecocardiografia | funcdo  ventricular, | Cardiopatias.
alteracdes
morfodinamicas
valvares e parametros
hemodinamicos.
MAPA é o método que
permite 0  registro
Monitoramento indireto e intermitente | Hipertensao
ambulatorialda | da PA durante 24 | arterial.
pressao arterial horas, ou  mais,
(mapa) enquanto o paciente
Realiza suas
atividades habituais
na vigilia e durante o
sono.
Avaliagao de
Atividade elétrica do | cardiopatia isquémica
Holter coragdo em periodos | poésinfarto e avaliagdo

longos de 12h ou 48h.

de marca-passo.
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Monitoramento
residencial da
pressao arterial
(MRPA)

A MRPA fornece

informagdes Uteis | Pacientes com usode
sobre os niveis da PA | anti-hipertensivo,

e 0 seu | hipertensdo doavental
comportamento forado | branco ehipertenséo
ambiente de | dedificil controle.
consultdrio, em

diferentes momentos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS PRINCIPAIS
QUEIXAS CARDIOLOGICAS

As principais doengas cardiacas relacionadas a dispneia sao:
Cardiomiopatias,Insuficiéncia cardiaca e Doencas valvulares (MARTINEZ et

al).

Dispneia

CARDIOMIOPATIAS

Apresentacao
clinica

musculoesquelético, além de

associada a tosse.

Exame fisico

hipertrofia; o ritmo cardiaco é de bulhas

Diagnastico

Achados clinicos +Eletrocardiografia,
radiografia detorax, ecocardiografia

INSUFICIENCIA CARDIACA

Epidemiologia

populagaoadulta em paises desenvolvidos
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Historia de doenca infecciosa com febre e
envolvimento respiratério, gastrointestinal e
dispneia
Palidez cutaneo-mucosa, com pele fria, estase
venosa jugular, o pulso arterial é taquicardiaco;
ictus cordis desviado para esquerda e para
baixo denotando maior dilatacdo do que

abafadas e com frequentes alteragdes do ritmo.

A prevaléncia é de aproximadamente 1-2% da




Apresentacao dispneia aos esforgos, ortopneia, dispneia
clinica paroxisticanoturna, tosse

estertores pulmonares ou terceira bulha, ganho
Exame fisico de peso,edema periférico, elevagdo da pressao
venosa jugular, hepatomegalia dolorosa,
refluxo hepatojugular, derramepleural e ascite

Achados clinicos + Biomarcardores,

Diagnéstico , _ ] , ,
Radiografia deTérax e Ecocardiografia
DOENCAS VALVULARES
Apresentacao Dor toracica, angina progressiva, dispneia ou
clinica sincope
Exame fisico pulsos parvus e tardus, ictus
sustentado, e soproscaracteristicos.
Diagnéstico Achados clinicos + Eletrocardiografia e
ecocardiografia
Dor toracica

As principais doengas relacionadas a dor toracica sdo: isquemia
miocardica, dissec¢do aguda de aorta, doenga valvular, inflamagdo do
miocardio ou pericardio, ouatividade adrenérgica exacerbada (BARBOSA et
al).

DOENGA ISQUEMICA

Dor precordial opressiva de forte

Apresentagao intensidade, com irradiagdo para 0s
clinica bragos, epigastrio e mandibula,associado

com nauseas e voOmitos, geralmente

deflagradapor esforgos fisicos.

Exame fisico sudorese fria
Diagndstico Achados clinicos + Eletrocardiografia e
Biomarcadores
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DISSECGAO AGUDA DE AORTA

Epidemiologia

3/100.000 pacientes/ano, sendo mais
comum emhomens, a partir da sétima
década de vida

Fator de risco

Hipertenséo arterial sistémica

Apresentagaoclinica

Dor intensa, terebrante, aguda, de pico
maximo no inicio.

Assimetria de pulso e de pressao arterial

Exame fisico sistémica, sopro de regurgitagdo adrtico,
sinais de insuficiéncia cardiaca e de ma
perfusdo tecidual

Diagnéstico Achados clinicos + Radiografia de torax,

arteriografia eecocardiografia

VALVULOPATIAS

Apresentacaoclinica

Dor toracica, angina progressiva, dispneia
ou sincope

Exame fisico pulsos parvus e tardus, ictus sustentado, e
soproscaracteristicos.
Diagnéstico Achados clinicos + Eletrocardiografia e
ecocardiografia
PERICARDITE

Apresentacaoclinica

dor toracica subita, usualmente pleuritica

Exame fisico

presenga de atrito pericardico a ausculta

Diagndstico

Achados clinicos + ECG com supra-
desnivelamento deST difuso

MIOCARDITE

Apresentacaoclinica

Dor precordial, mimetizando doenca
coronariana,palpitacoes, sincope
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A presenga de taquicardia é usual, sendo
as vezes desproporcional ao grau de
elevacdo da temperatura corporal. A
primeira bulha cardiaca frequentemente é
abafada e pode haver terceira bulha. Um
sopro sistdlico apical, transitério, pode
aparecer, mas € rara a ocorréncia de
sopros diastolicos

Exame fisico

Diagnéstico Achados clinicos + Biomarcadores,
Eletrocardiografia eecocardiografia

Dor Toracka

Cu}dll:i Néo-cardiaca ]

Isquémica [ Mdoisquamica | Gastroesofegiana | | Nao-gastrossofagiana |
Angina Angina Infario aguda Refluxo Espasmo Ulcera
estavel Instdval do miocardio gasiroesofagian esofagiano péptica

Paticardite
Dissecgdo aguda
da anra.

| Pneumolsrax Embaolla pulmonsr| Musculo-esquélelica || Psico-emocional

Figura | - Doengas cardiacas e niio cardiacas que se manifestam com dor tordcica (ref. 30).

Sincope

As principais doengas relacionadas a sincope sao: arritmia, estenose
adrtica,doencas do pericardio e anomalias congénitas das coronarias.

- 148 -



ARRITMIAS

Apresentacaoclinica

Alteragdo do nivel de consciéncia, dor
precordial, dispneia de repouso e
sincope.

Exame fisico

Sudorese fria, palpitaces

Diagnéstico

Achados clinicos + Holter, Teste
ergométrico

ESTENOSE AORTICA

Apresentacaoclinica

Dispneia, angina e sincope.

Pulso Parvus et Tardus, Sopro sistolico
ejetivo com picotelessistélico, Hipofonese

2O de B2, Hipofonese de B1,
Fendmeno de Gallavardin e
Desdobramento paradoxalde B2
Diagnastico Achados clinicos + Eletrocardiografia,

Radiografia detérax, ecocardiografia

ANOMALIAS CONGENITAS DAS CORONARIAS

Apresentagaoclinica

Palidez, perda de peso, sudorese, sincope

Exame fisico Ritmo de galope, abafamento das bulhas,
sopro sistélico
Diagnéstico Achados clinicos + Teste ergométrico,

radiografia de torax, ecocardiografia e
Eletrocardiografia
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Figura

PTC

.

PTC ndo traumaética

.

.

PTC pos-traumatismo craniano

l '

l

'

Sincope ceo;;‘iréutllscio Psicogénica Causas raras
Sincope reflexa Generalizada: Pseudossincope Sindrome
Hipotensdo * Tonica psicogénica do roubo da

ortostatica * Clonica (PSP) subclavia
Cardiaca * Tonica-clonica Convulsdo AIT
* Aténica psicogénica vertebrobasilar
nao epilética Hemorragia
(CPNE) subaracneideia
Espasmo do
choro clanotico
AIT = acidente isquémico transitdrio; PTC = perda transitdria de consciéncia

DISCUSSAO DO CASO CLINICO

B.C.A, masculino, 79 anos, 80kg, sobrepeso, hipertenso, diabético,
residente eprocedente de Barra de Sdo Miguel — AL, é trazido pelo servigo de
atendimento mévelde urgéncia e admito em Unidade de Dor Toracica (UDT)
de hospital de alta complexidade em Maceié - AL, no dia 30/08/2020. Seu
quadro era de dor toracica opressiva em aperto com inicio subito ha 2 horas,
de forte intensidade com irradiagcdo para membro superior esquerdo e
mandibula associada a sudorese intensa. Conta que faz uso irregular de
losartana, anlodipino e metformina, sem saber especificar asdosagens. Relata
também que ja havia sentido dor aos esforgos, mas que dessa vezocorreu logo
ao acordar e com maior intensidade do que o habitual.
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Ao exame fisico:

ESTADO GERAL: Apresentando facies de dor, consciente, orientado,
acianotico,sudorético.

PA: 160 x 90 mmHg FC: 130 bpm Sat 02: 95% FC: 28ipm

APARELHO CARDIOVASCULAR: Ritmo cardiaco regular em dois tempos
combulhas cardiacas normofonéticas, sem sopros.

APARELHO RESPIRATORIO: Murmirio vesicular presente em ambos
hemitéraxsem ruidos adventicios

EXTREMIDADES: Edema em membros inferiores (++/+4). Extremidades
aquecidascom tempo de enchimento capilar < 2s.

Diante do caso apresentado:
Qual a principal suspeita diagnéstica?

A principal suspeita é de sindrome coronariana aguda, uma vez que 0
paciente procurou o pronto socorro apés ser acordado por dor toracica tipica.
Os fatores que contribuem para afirmarmos que a dor é tipica s&o: inicio subito,
intensa, que possuiirradiagdo para membro superior esquerdo, associada a
vOmito e sudorese fria.

Além disso, possuimos o dado de que 0 mesmo ja apresentou dores
toracicas desencadeadas por esforgo fisico previamente, o que também
contribui para caracterizagao de dor toracica tipica.
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Segue abaixo uma tabela diferenciando a dor toracica tipica (anginosa)
da atipica:

DOR TORACICA

Tipo Tipica Atipica
Compressao ‘Pontada” “Agulhada”
Carater da dor Queimagéo “‘Dor  Piora ao respirar
surda” “Peso”
Retroesternal Ombro  Ombro direito
Localizagéo esquerdo Mandibula ~ Hemitérax direito
Epigastrica
Exercicio Estresseou  Repouso
Fatores agitacao
desencadeantes

Quais exames complementares auxiliam no diagnéstico?

Em pacientes com dor torécica, quando houverem recursos, sempre
solicitamos ECG, pois 0 mesmo exerce papel fundamental na avaliagdo. Além
disso, podemos solicitar marcadores de necrose como CK-MB e troponinas.
As troponinas s@o encontradas apenas no musculo cardiaco, portanto
possuem alta sensibilidade eespecificidade, se tornando o marcador padrao
ouro para o diagnéstico de IAM efator qualitativo importante de prognéstico.

Quais fatores de risco precisam ser investigados nesse caso?

A doenca coronariana aguda tem maior incidéncia de acordo com 0s
fatores de riscocardiovascular presentes no paciente. Ou seja, quanto mais
fatores presentes, maiores serdo as chances de desenvolver uma doenga
coronariana aguda. Os principais fatores de risco sao: sedentarismo,
obesidade, diabetes mellitus, hipertens@o arterial sistémica, tabagismo,
hipercolesterolemia, histéria familiar de DAC prematura.
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No caso apresentado, o paciente diz fazer uso irregular de losartana,
anlodipino emetformina, o que indica que 0 mesmo ja possui diagndstico de
hipertens&o e diabetes mellitus. Com isso, concluimos que este apresenta dois
importantes fatores, sendo, portanto, classificado como paciente de alto risco
cardiovascular.
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CAPITULO 6
SEMIOLOGIA DAS ARTERIAS, VEIAS EVASOS
LINFATICOS

Sheila Clarice de Melo Murici [autora]
Anna Cristina de Freitas Coelho Barros Lima [orientadora]

CASO CLINICO

P.F.C sexo feminino, 60 anos, branca, hipertensa e diabética, foi
encaminhadapara o Hospital Regional do Estado por estar ha 2 dias com
queixa de dor e edema em membro inferior direito. Refere que esse quadro teve
inicio apds uma longa viagemde carro. Sem mais queixas no momento da
consulta. Refere uso irregular deLosartana (50mg) e Metformina (850mg).
Nega alergia medicamentosa.

Ao exame fisico apresenta:

Sinais vitais: Frequéncia respiratdria -18ipm; frequéncia cardiaca — 87bpm;
pressaoarterial — 140x90 mmHg;

Exame fisico geral: acordada, lucida, orientada, hidratada, aciandtica,
anictérica,normocorada e afebril.

Aparelho respiratério: Murmdrio vesicular presente em ambos hemitorax, sem
ruidosadventicios;

Aparelho cardiovascular: Ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros,
bulhasnormofonéticas.

Abdome: Globoso, flacido, ruidos hidroaéreos presentes, indolor a
palpagao superficial ou profunda, sem sinais de irritagdo peritoneal ou
visceromegalias.

Extremidades: Membro inferior direito com edema, hiperemia, calor local,
doloroso a palpagdo e panturrilna empastada. Demais membros sem
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alteragoes.

PARTE | - SEMIOLOGIAS DAS ARTERIAS

Deve-se fazer uma anamnese completa dando énfase a identificagao
e aos antecedentes pessoais.

Na identificagdo, saber o sexo tem importancia pois algumas
patologias como a doenga de Takayasu, doenga de Raynaud e o livedo
reticular sdo mais prevalentesem mulheres, em contrapartida, outras sdo mais
comuns em homens como a tromboangiite obliterante.

A idade consiste em um componente importante para guiar a suspeita
diagnostica visto que doengas como tromboangiite obliterante, doengas
vasoespasticas e doenca de Takayusu costumam aparecer até os 40 anos de
idade.

A aterosclerose aparece mais apds 40 anos de idade e a arterite
temporal apds 60anos.

Algumas profissdes podem agravar ou causar doenga arterial, por
exemplo, pessoas que trabalham em cameras frigoriferas podem ter indicios
de isquemias em extremidades devido ao vasoespasmo gerado pela baixa
temperatura.

Nos antecedentes pessoais pesquisa-se doengas que possam ter
repercussaovascular como febre reumatica, doengas cardiacas, diabetes e
hipertensdo arterial sistémica. Investiga-se o passado cirurgico, fraturas,
traumatismos por arma branca ou de fogo.

Nos habitos de vida deve-se investigar o uso de tabaco pois este pode
causarvasoespasmo e aumentar a adesividade plaquetaria possibilitando o
surgimento de trombose. A alimentagdo também tem grande valor para
investigacdo de doencas arteriais pois a ingestdo exagerada de lipidios
favorece a aterosclerose. *
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SINTOMATOLOGIA

As principais manifestagdes clinicas nas afecgdes arteriais séo:
edema, dor,alteragdes da cor e da temperatura da pele e alterages tréficas.

Edema

O edema que ocorre nas doengas arteriais isquémicas consiste no
acumulo de liquidodevido fatores como aumento da permeabilidade capilar e
processo inflamatdrio nas arterites.

Dor

A dor mais caracteristica das afecgdes arteriais isquémicas cronicas €
a claudicacao intermitente que pode ser caracterizada por dor, formigamento ou
caibra nos membrosinferiores, sobretudo em panturrilhas. Essa dor relaciona-
Se com 0 exercicio, apareceem sua presenca e desaparece em sua auséncia e
indica que ha uma insuficiéncia deaporte sanguineo na musculatura. 2

Alteragdes da cor da pele

A coloragao da pele pode variar nas doencas arteriais pois tem relagao
direta com o fluxo sanguineo. Essa alteragdo do fluxo sanguineo pode gerar
palidez, cianose, ruborou fenémeno de Raynaud."

Além disso, existe o livedo reticular que € uma cianose em forma de
rede originada devido a uma resposta vasoespastica na presenca de baixas
temperaturas ou doengas sistémicas. 3

O fendbmeno de Raynaud consiste em uma resposta vascular ao frio
ou a situagdes emocionais que se manifesta com alteragdo na coloracdo da
pele. Suas manifestagdes aparecem em 3 fases: palidez, rubor e/ou cianose.

Alteragoes da temperatura da pele
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a temperatura da pele varia de acordo com o fluxo sanguineo, assim, quando
ha diminui¢cdo do fluxo, como nas doengas arteriais obstrutivas, ocorre a
diminuicao da temperatura que é expressa na forma de pele fria.

Alteragdes tréficas

compreendem queda de pelos, unhas quebradicas, paroniquias frequentes,
desgastemuscular, atrofia da pele, calosidades, lesdes ulceradas e gangrena.

EXAME FISICO

O exame fisico das artérias consiste na inspec¢éo, palpagéo, ausculta,
medidada pressao arterial e algumas manobras especiais

Inspegao

Procura-se presenca de batimentos anormais, massas pulsateis,
alteragdo de coloragdo da pele (cianose, palidez, rubor), assimetria dos
membros, alteragdo ungueal, assimetria muscular, calosidade, ulceragdes,
gangrena e micoses interdigitais.

Palpagao

Compara a temperatura da pele em segmentos homélogos com o
dorso da méo; analisa a umidade da pele com o dorso da mao ou com as
polpas digitais; verifica a elasticidade fazendo uma prega da pele usando o
polegar e o indicador; observa a tensao e a tortuosidade das artérias.

Além disso, deve-se fazer a palpagdo dos principais pulsos e graduar
sua intensidadeem cruzes (+), de +/++++. Desse modo, podem ser palpados
os pulsos das artérias temporal superficial, carétida comum, subclavia,
braquial, radial, cubital, aorta abdominal, femoral comum, poplitea, tibial
posterior, pediosa e dorsal do pé.
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Ausculta

Deve-se tomar cuidado para néo colocar forga com o estetoscdpio
e acabarcomprimindo a artéria. Analisa-se a presencga de sopros.

ARTERIA LOCAL DE AUSCULTA
Carétida Angulo da mandibula
Subclavia Fossa supraclavicular
Axilar Fossa axilar
Braquial Borda interna do biceps
Aorta abdominal Na linha mediana do epigéastrio até a
cicatriz umbilical
Femoral Face interna/medial da coxa (entre
terco médio e terco inferior)
Poplitea Cavo popliteo

Manobras especiais para avaliagao de fluxo arterial

Membros inferiores

Manobra da marcha: maior indicagdo para pacientes com
claudicagédo intermitente. Nesse teste analisa-se o tempo e a disténcia
percorrida até o paciente comegar a sentir dor (tempo de claudicagéo) e até
ele ndo conseguir mais andar por causa da dor (tempo de incapacidade
funcional). Com essa manobra pode-se observar a evolugdo das doengas
isquémicas pois sabe-se que a isquemia é maior quando a distancia percorrida
é menor.”
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Manobra da isquemia provocada: é realizada em 3 fases. Na
primeira fase, analisaa cor da regido plantar com o paciente em decubito
dorsal. Na segunda fase, eleva- se os dois membros inferiores e mantém em
90° por 1 minuto. Se ndo houver comprometimento vascular, ndo havera
alteragdo na coloragé@o plantar. Se algum membro estiver comprometido,
surgira uma palidez neste membro. Na terceira fase, abaixa-se 0s membros
para posi¢do horizontal e analisa o tempo que os membros levam para
readquirirem a colorag@o normal, em condi¢cdes normais esse tempo estaentre
5e 12 segundos. Se houverisquemia, esse tempo estara prolongado, podendo,
inclusive, nem voltar a colora¢do normal.’

Membros superiores

Manobra de Allen: ¢ feita para analisar oclusdo de artéria radial ou
artéria ulnar. O paciente fica sentado com os bragos estendidos e a palma da
méo voltada para cima.O examinador, com o polegar, comprime a artéria radial
e manda o paciente fechar amao com forga de modo a “esvaziar o sangue da
mé&o”, depois 0 examinador, ainda comprimindo a artéria radial, manda o
paciente abrir a m&o. Em condigdes normais amé&o voltara rapidamente a sua
colora¢do normal, mesmo com a artéria radial comprimida, devido a irrigagao
da artéria ulnar. Caso esse retorno seja lentificado oun&o seja uniforme,
significa que ha uma estenose ou oclus&o da artéria ulnar. Para avaliar a artéria
radial, basta fazer o mesmo procedimento acima, apenas invertendo,ou seja,
nesse momento sera comprimida a artéria ulnar.

PRINCIPAIS DOENCAS

Arteriosclerose

E o endurecimento da parede do vaso arterial, de origem ndo
inflamatéria, quepode ocorrer em aterosclerose, esclerose senil dos grandes
vasos, mediosclerose deMonckeberg e microangiopatia diabética.’

Aterosclerose
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E uma doenca inflamatéria que ocorre devido a uma resposta
endotelial eacomete principalmente os meédios e grandes vasos. Ha
formacdo de placa aterosclerética em resposta a agressao endotelial que é
provocada por fatores de risco como aumento de lipoproteinas aterogénicas
(HDL, LDL, VLDL), tabagismo e hipertens&o arterial. 6

Tromboangiite obliterante

Doenga inflamatéria de etiologia ainda desconhecida que afeta
principalmentepequenos vasos arteriais. As principais manifestagdes clinicas
sao dor e flebite devidoa obstrugéo arterial.7

Sindrome isquémica aguda

E caracterizada pela interrupgdo abrupta de fluxo sanguineo em
determinada &rea como sindrome isquémica cerebral aguda (AVE), sindromes
de isquemia do miocardio (angina de peito, infarto de miocardio) e sindrome
isquémica aguda de membros. Pode ocorrer por diferentes causas como
trombose arterial, embolia arteriale traumas arteriais € as manifestages
clinicas variam de acordo com a regido afetada.’

Sindrome isquémica crénica

Ocorre a interrupgéo do fluxo sanguineo de forma lenta e progressiva
devido adiminuigéo da luz do vaso que pode ocorrer em afecges como arterites
aterosclerosee neoplasias. As manifestagdes clinicas variam como o local
acometido.

Doenca de Takayasu

E uma doenca inflamatéria cronica de etiologia desconhecida que
acomete osgrandes vasos, sobretudo a aorta e seus principais ramos.

Aneurismas arteriais
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Séo dilatagdes na parede do vaso que podem ser de origem congénita
ou adquirida.
Classificagao dos aneurismas:

Origem Congénita
Adquirida

\. >  Espontaneos
Raumaticos
Verdadeiro

Falso

As paredes do aneurisma verdadeiro sdo formadas por todas as
camadas de uma parede arterial normal, enquanto no aneurisma falso ha a
auséncia de uma das camadas.’

EXAMES COMPLEMENTARES

Exames nao invasivos

Dopplerfluxometria

A dopplerfluxometria é utilizada para avaliagao da velocidade do fluxo.
E utilizada para doencas arteriais, controle de enxertos arteriais, efeitos dos
famacos vasodilatadores entre outros.

Ecografia

E utilizada para analisar as estruturas dos vasos e tem como principal
indicagdoo diagnostico de doencas vasculares como aneurisma e estenose ou
oclusao arterial’

Ressonancia magnéetica
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Utilizada nas mal formagbes vasculares periféricas, aneurismas,
dissecgéo edilatacao de aorta, alteragdes isquémicas e afec¢des em artérias
de modo geral.!

Exames invasivos
Angiotomografia

E uma tomografia computadorizada que, para visualizar melhor as
alteracdes nos vasos, utiliza-se contraste iodado, assim, 0 exame passa a se
chamar angiotomografia. A angiotomografia é indicada para doengas agudas
como ruptura de aneurismas, doengas crbnicas como a aterosclerose e
doengas inflamatérias como tromboangeiite obliterante. Pode-se analisar
dilatagdes, mal formagdes, estenoses, obstrucdes e circulagéo colateral.

Angiografia

E obtida por meio da ressonancia magnética e com ela pode-se
analisar a gravidade das lesdes.’

Arteriografia

Analisa-se a luz do vaso, avaliando sua parede e seu calibre. Essa
andlise possibilita a visualizagdo de obstrucao, estenose, dilatacéo, fistula
arteriovenosa, circulagéo colateral e vascularizagéo neoplasica. As principais
afeccbes percebidas na arteriografia sdo aterosclerose, hiperplasia
fibromuscular, aneurisma e trombose arterial.
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QUADRO RESUMO

Anamnese Identificagdo, queixa principal, historia da doenca
atual,antecedentes pessoais e familiares, habitos
de vida;

Sintomatologia Edema, dor, alterag6es da cor e da temperatura da

pelee alteragdes tréficas;

Inspecgao: batimentos anormais, massas pulsateis,
alteracdo de coloragdo da pele (cianose, palidez,
rubor), assimetria dos membros, alteragdo ungueal,
assimetria  muscular, calosidade, ulceragoes,
gangrenae micoses interdigitais;

Palpagéo: temperatura, umidade e elasticidade da
pele, tensdo e tortuosidade das artérias, palpagdo
dos principais pulsos;

Ausculta: artéria cardtida, subclavia, axilar,
braquial, aorta abdominal, femoral e poplitea;
Manobras especiais: manobra da marcha,
manobra da isquemia provocada, manobra de
Allen;

Arteriosclerose, aterosclerose, tromboangiite
Principais doengas obliterante, sindrome isquémica aguda, sindrome
isquémica cronica, doenga de Takayasu,

Exame fisico

aneurismasarteriais;
Nao invasivos: dopplerfluxometria, ecografia,
Exames ressonancia magnética;
complementares Invasivos: angiotomografia, angiografia,
arteriografia;

PARTE Il - SEMIOLOGIA DAS VEIAS

A anamnese deve ser feita de forma completa, porém deve-se dar mais
ateng@oa alguns itens que tem maior importancia na pesquisa de afeccbes

- 165 -



venosas. Na identificacdo, um dos dados de grande relevancia é a profissdo
visto que muitas profissdes que exigem que a pessoa fique em pé ou parada
por tempo prolongado pode tornar o individuo mais predispostos ao surgimento
de doengas venosas como varizes e insuficiéncia venosa cronica.

Nos antecedentes pessoais, destaca-se o uso de anticoncepcional
oral, passado cirurgico, numero e tempo de internacdes, estado de choque,
gestagdes, historico de neoplasias e desidratacdo pois estes itens podem ter
relagdo com o aparecimento de trombose venosa.

Os antecedentes familiares também s&o relevantes pois algumas
afecgbes como a presenca de varizes tém componente hereditario associado.

SINTOMATOLOGIA

As principais manifestagdes clinicas das doencgas venosas sdo: dor,
eczema,celulite, ulceras e hemorragias.

Dor

Uma das principais reclamagdes de pacientes com varizes € a dor que
se manifesta principalmente sob a forma de peso nas pernas, ardéncia,
cansago, queimacdo, formigamento ou céibra. A dor ocorre por a estase
venosa propicia a dilatacdo das paredes das veias. Ao contréario da dor na
insuficiéncia arterial, a dor na insuficiénciavenosa melhora com a deambulagao
e com a elevacdo dos membros.

Edema

O edema nas doengas venosas & caracterizado pelo acimulo de
liquido no intersticiodevido ao aumento da pressdo no interior dos vasos
venosos.9

O edema caracteristico da insuficiéncia venosa cronica € aquele que
aparece mais noperiodo da tarde, melhora durante o repouso e € mais evidente
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em um dos membros,0 membro que tem o retorno venoso prejudicado. E mais
frequente em pessoas que passam muito tempo sentada ou em pé.

Eczema varicoso ou dermatite de estase
Consiste em um acometimento crénico em que ocorre estase venosa
causada por insuficiéncia valvular ou por tromboflebite. Em sua fase aguda
pode se manifestar pormeio de vesiculas que secretam um liquido seroso.

Ulceras de estase

Caracteriza-se por lesao de carater oval ou irregular e normalmente se
apresenta na forma de lesdo Unica e ndo dolorosa. Caso exista a associagéo
de alguma infeg¢do, ador estara presente e orienta-se o paciente a levantar os
membros para sua diminuigdo. Acomete principalmente mulheres com idade
acima de 40 anos.

Hemorragias

O rompimento das varizes ocorre de maneira frequente e se manifesta
por meio de sangramentos. Esses rompimentos podem ocorrer devido a um
trauma ou de maneiraespontanea.

EXAME FISICO

E feito com o paciente em pé e depois deitado e & composto pela
inspecao,palpacéo, ausculta e algumas manobras especiais.

Na inspe¢do analisa-se a simetria e o volume dos membros e a
presenca deUlceras, eczema, circulagdo colateral, varizes, telangiectasia,
petéquias e cianose.

Na palpagdo, o examinador analisa temperatura e sensibilidade da
pele,consisténcia da parede das veias, edema e dor.
Na ausculta venosa, avalia-se a presenca de sopros espontaneos
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que podemser indicativos de fistulas arteriovenosas.

Manobras especiais

Manobra de Homans

E usada para avaliar a presenca de trombose venosa nas veias
profundas da perna. Faz uma dorsiflexdo do pé do paciente; a presenca de dor
na panturrilha podeser sinal de trombose venosa.

Prova de Brodie-Trendelenburg

Usada para avaliar insuficiéncia valvular da safena interna e das veias
comunicantes. Eleva-se 0 membro inferior em questdo e 0 massageia no
sentido caudalcranial com o intuito de remover o sangue das veias do membro.
Coloca-se umtorniquete na raiz da coxa e manda o paciente ficar de pé, nesse
momento, 0 examinador vai observar o que vai acontecer com as veias das
pernas. Se as veias permanecerem vazias abaixo do torniquete, significa que
ha uma insuficiéncia da valva ostial da croga da safena. Se as veias encherem
de sangue abaixo do torniquete, significa que ha insuficiéncia das comunicantes
pois 0 sangue esta passando do sistema profundo para o superficial.

Manobra de Perthes

Usada para avaliar a perviedade do sistema venoso profundo. Paciente
fica empé e coloca-se um torniquete no terco médio da coxa. O examinador
vai observar as varizes abaixo do torniquete enquanto o paciente caminha. O
sistema venoso profundo esta pérvio até a parte do torniquete se as varizes
esvaziarem com o paciente caminhando. Entretanto, se ao caminhar as varizes
em vez de esvaziarem se enchem de sangue, significa que o sistema venoso
profundo esta com obstrugéo.

PRINCIPAIS DOENCAS
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Varizes dos membros inferiores

Séo dilatagdes das veias superficiais com alteragdo de suas paredes,
valvulase fungdes. As varizes podem ser classificadas em primarias, quando
ndo ha acometimento do sistema venoso profundo, e secundérias quando ha
acometimento.As principais manifestagdes clinicas sao dor, edema, sensagao
de peso, céibra e prurido.

Insuficiéncia venosa cronica

As principais manifestagfes clinicas sdo dor e sensagao de cansago
nas pernas, edema, dilatagcdo das veias e alteragdo na coloracdo da pele.
Essas manifestagbes normalmente pioram quando o paciente esta de pé e
melhoram com orepouso, sobretudo com os membros inferiores elevados. *

Trombose venosa profunda

Consiste na formagéo de trombos que acometem as veias periféricas.
Tem grande importancia pois a maioria dos émbolos pulmonares sdo vindos
da trombose venosa profunda de membros inferiores. A formagdo desses
trombos se baseia na triade de Virchow que é caracterizada pela
hipercoagulabilidade, estase venosa e lesdo endotelial. As principais
manifestagdes clinicas sdo dor, edema, hipersensibilidade, alteragcdo na
coloragao da pele e proeminéncia das veias superficiais.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Exames nao invasivos

Dopplerfluxometria

Consiste em uma ultrassonografia com efeito doppler para avaliagdo
do sistema venoso, podendo ser analisados pontos como oclusao de veias e
funcionalidade das valvulas. Entretanto, apenas as veias superficiais
conseguem seranalisadas, sendo elas principalmente a veia safena magna,
safena parva, perfurantes, poplitea, femoral comum e femoral superficial.

Duplex scan ou eco doppler

Possibilita a avaliagdo do fluxo e da parede venosa, sendo
indicadoprincipalmente para insuficiéncia valvular e trombose venosa.

Exames invasivos

Flebografia

Injeta-se um contraste radiopaco para avaliagéo radioldgica das veias.
Eindicada principalmente para malformagdes venosas, avaliagdo de varizes
secundarias, perviedade do sistema venoso profundo e diagndstico de
trombose venosa profunda.

Angiotomografia venosa
Avalia trombose, estenose, dilatagdes, circulacdo colateral e as

paredes dos vasos venosos. E indicada, principalmente, para trombose
venosa e embolia pulmonar.
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QUADRO RESUMO

Anamnese

Identificag@o, queixa principal, histdria da
doenca atual,antecedentes pessoais e
familiares, habitos de vida;

Sintomatologia

Dor, edema, eczema varicoso, Ulceras de
estase, hemorragia;

Exame fisico

Inspegao: simetria e volume dos membros,
presenca de Ulceras, eczema, circulagéo
colateral, varizes, telangiectasia, petéquias
e cianose.

Palpagao: temperatura e sensibilidade da
pele, consisténcia da parede das veias,
edema e dor.

Ausculta venosa: presenca de sopros
espontaneos

Manobras especiais: manobra de
Homans, prova de Brodie- Trendelenburg,
manobra de Perthes;

Principais doengas

Varizes de membros inferiores,
insuficiéncia venosa cronica,trombose
venosa profunda;

Exames
complementares

Nao invasivos: dopplerfluxometria,
duplex scan ou ecodoppler;
Invasivos: flebografia, angiotomografia
Venosa;

PARTE IIl - SEMIOLOGIA DOS VASOS LINFATICOS

Deve-se fazer uma anamnese completa e detalhada dando énfase a
fatores que podem estar diretamente ligados a acometimento dos vasos
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linfaticos como a residéncia e procedéncia do paciente para analise de zona
endémica para a filariose. Nos antecedentes pessoais deve-se investigar
traumatismos, cirurgias bem como se o paciente ja teve doengas de
comprometimento linfatico, como a erisipela. Além disso, esses mesmos
pontos devem ser investigados nos antecedentes familiares. Nos habitos de
vida é importante investigar sobre as condi¢gbes de moradia e de higiene do
paciente. '

SINTOMATOLOGIA

Edema: o acumulo de liquido intersticial que provoca o edema se da pela
oclusdo ganglionar devido a um processo inflamatorio como a linfangite,
parasitario como a filariose ou neoplasico. De modo geral, 0 edema crénico
provoca alteragdes na pele elesbes verrucosas, levando a um quadro de
elefantiase.

Adenomegalia: consiste no aumento anormal do volume dos linfonodos. A
adenomegalia pode ser decorrente de infecgdes virais, infecgdes bacterianas,
infecg&o por fungo ou neoplasias.

Linfangite: caracteriza-se por uma inflamagao nos vasos linfaticos que cursa,
normalmente, com dor, edema e eritema.

EXAME FISICO

Realiza-se a inspegéo, palpagéo e ausculta para avaliagdo dos vasos
linfaticos.Na inspegao, investiga-se a presencga de lesdes de pele, aumento de
volume, eritema, ulceras e alteragdes na coloragdo da pele. Na palpacgéo,
analisa-se temperatura e sensibilidade da pele, palpa os pulsos arteriais e 0s
linfonodos dos grupos ganglionares, levando em consideragao aspectos como
sensibilidade, volume econsisténcia.
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PRINCIPAIS DOENCAS

As doengas do sistema linfatico podem se dar por mé formagoes
congénitas, neoplasias proprias do sistema linfatico como a doenga de
Hodgkin ou ainda devido ao comprometimento ganglionar por microrganismos,
neoplasias ou radioterapia.

Erisipela

E uma doenca infecciosa causada por bactérias, sobretudo, do género
Streptococcus. Tem inicio subito e acomete sobretudo os membros
inferiores. 14 E caracterizada por eritema, dor, edema e sintomas gerais como
febre, nausea e calafrio.

Linfedema

E caracterizado pelo acimulo de liquido e proteinas no espago
intersticial devidoao comprometimento do sistema linfatico16. No estagio inicial
o0 edema é depressivel,frio, sem dor e melhora com o repouso, entretanto, em
estagios mais avangados o edema € nao depressivel, duro, e ndo melhora com
o repouso. O linfedema pode ter diferentes causas, como filariose, pds
cirurgias, uso de alguns medicamentos como Anfotericina B, ou, ainda, causa
congénita.

EXAMES COMPLEMENTARES

Linfocromia
Utiliza-se um corante com o objetivo de avaliar a perviedade e a

distribuicdo dos vasos linfaticos. Indicado, principalmente, para casos de
linfedema.
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Linfografia

Avalia-se os linfonodos e os coletores linfaticos por meio da introdugédo
de contraste. E um exame pouco utilizado devido &s suas complicagdes como
infec¢dese fibrose nos linfonodos.

Ultrassonografia (duplex scan)

Utilizada sobretudo em casos de linfedema para visualizagdo de
edema e espessamento de aponeurose, além de serimportante para descartar
trombose venosa.

Tomografia computadorizada e ressonancia magnética

Importante nos casos de linfedema pois permite a visualizagao de
espessamentoda pele, espessamento de aponeurose, além de dilatagéo dos
troncos linfaticos. Alémde linfedema, esses exames tem importancia para
detectar compressdes extrinsecase tumores.

QUADRO RESUMO

Anamnese Identificagdo, queixa principal, histéria da doenga atual,
antecedentes pessoais e familiares, habitos de vida;
Sintomatologia Edema, adenomegalia, linfangite;

Inspecgao: presenca de lesdes de pele, aumento devolume,
eritema, Ulceras e alteragdes na coloragéo da pele.
Palpacao: temperatura e sensibilidade da pele, palpagao dos
Exame fisico pulsos arteriais e dos linfonodos dos grupos ganglionares,
levando em consideragdo aspectos como sensibilidade,
volume e consisténcia.

Ausculta
Principais Erisipela, linfedema, ma formag&o congénita, doenga de
doencas Hodgkin;
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Exames Linfocromia, linfografia, ultrassonografia, tomografia
complementares | computadorizada, ressonéncia magnética;

DISCUSSAO DO CASO CLINICO

Retomando o caso clinico:

Diante desse quadro, a principal hipotese diagnéstica é trombose venosa
profunda (TVP), devido a presenca de edema, dor e hiperemia no membro. Foi
realizada uma ultrassonografia com doppler em membro inferior direito que
evidenciou um trombo em veia femoral comum, confirmando, assim, o
diagnéstico de TVP. Como tratamento, foi feito heparina de baixo peso
molecular subcuténea por 8 dias e anticoagulante oral(varfarina) até o INR
atingir o alvo terapéutico. Apds 8 dias, paciente apresentava exames
laboratoriais satisfatorios, ndo apresentava queixas e recebeu alta hospitalar,
continuando com uso de varfarina e acompanhamento ambulatorial.
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CAPITULO 7
SEMIOLOGIA DA PAREDE E CAVIDADES DOABDOME

Kamilla da Palma Pereira [autora]
Prof® Amauri Clemente da Rocha [orientador]

INTRODUGAO

Neste capitulo, discutiremos sobre a semiologia da parede e
cavidades abdominais. Seréo descritos 0 exame clinico, as principais doengas
relacionadas, osexames laboratoriais, bem como a abordagem de um caso
clinico sobre o tema.

CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, 52 anos, procedente do interior de AL, deu
entradana emergéncia com quadro de dispnéia, emagrecimento, distensdo
abdominal, edemade membros inferiores ha 02 meses com piora do quadro ha
5 dias. Refere ter tomadobastante banhos de rios. Refere quadros de melena
tendo o ultimo episddio hd 04 meses. Ao exame apresentava-se dispneica
(++/4+), edema de membros inferiores, distenséo abdominal e, ao se realizar
movimentos em um lado do abdome, € possivelsentir a reverberagéo no lado
oposto mesmo com bloqueio na linha alba. A ectoscopia evidenciava
emagrecimento, aparecimento de veias da parede anterior do térax e abdome.
Foi realizado paracentese de alivio com retirada de 6,5 litros de liquido citrinoda
cavidade peritoneal, tendo a paciente apresentado melhora do quadro
respiratorio. Paciente foi entdo internada para tratamento clinico com
diagnostico inicial de hipertenséo portal descompensada devido a hepatopatia
crénica esquistossomotica.

Exame hematoldgico: Ht 30%, Hb 6mg/dL e leucocitos 3000/mcL.
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a)
que ele evidencia e qual ograu?

b)

Qual o nome do sinal que foi descrito no caso clinico? O

Qual o tipo de circulagéo percebido na inspegdo?

ANAMNESE

A queixa mais frequente é a dor. Outras podem ser distenséo gasosa,
presenga de massa palpavel, por exemplo. Diante disso, algumas
caracteristicas da queixa devem ser investigadas bem como outras

informagdes coletadas para facilitar o diagnéstico, tais como:
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Queixa principal
Relagdo com | Frequéncia
. Localizagdo | Irradiacd | Cronologia fatores (Constante
Tipo 0 agravantesou ou
atenuantes | intermitente)
Histdria clinica e pessoal
Uso de Contato com Fungéo
farmacos Cirurgias Lesdes | Afividades | substancias intestinal
anteriores fisicas quimicas
Vicios Habitos Habitos Viagens recentes Situagao
alimentares | sexuais vacinal
Historia familiar
Diabetes | Céancerdo
mellitus aparelho
digestivo




§
b‘ A dor, assim como outros sintomas abdominais,
devem ser bem investigados na anamnese, pois
pacientes com COVID-19 podem apresenta-los e
estes devem ser devidamente isolados. Dados como
historia de contato prévio com uma pessoa
contaminada e historico médico sdo de suma
importancia.

SINTOMATOLOGIA
- —

\' _l n i

w | v | w
B |
vil | vin X

Figura 1 1. Hipocdndrio direito; II. Epigastro; lll. Hipocondrio esquerdo; IV. Flanco
direito; Mesogastro; VI. Flanco esquerdo; VII. Fossa iliaca direita; VIII. Hipogastro;
IX. Fossailiaca esquerda.

Como ja referido, a dor é o principal sintoma. Outros sintomas também
podem estar presentes, como febre, adinamia, nauseas, perda ponderal,
distens&o abdominal, anemia, pirose, diarreia e saciedade precoce. A dor pode
ser somatica, quando tem origem no tegumento, ou visceral quando sua causa
advém de estruturasmais internas. Veja algumas causas da dor visceral de
acordo com a topografia do abdome:
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Epigastrica

Ulcera péptica, gastrites, carcinoma gastrico, pancreatite, colecistite, litiase
biliar, esofagite, infarto do miocéardio, pericardite, insuficiéncia cardiaca
congestiva,hérnia epigéstrica.

Hipocondrio direito

Colecistite, cdlica biliar, cancer hepatico e do sistema biliar, hepatite, Ulcera
duodenal, pneumonia.

Hipocéndrio esquerdo
Infarto esplénico, abscesso esplénico, esplenomegalia, colite, pneumonia,
hérniadiafragmatica, pericardite, angina pectoris.
Periumbilical
Obstrugao intestinal aguda, diverticulite de Meckel, enterocolite, hérnia umbilical,
sindrome dolorosa miofascial.

Fossa iliaca direita
Apendicite aguda, célica renal, pielite aguda, carcinoma do ceco, hémia inguinal,
epididimite aguda.

Fossa iliaca esquerda
Colite ulcerativa, psoite, diverticulite, volvo do sigmoide, obstrugao intestinal,
hérnia inguinal.

Hipogastrico
Cistite aguda, prostatite, carcinoma de bexiga, constipagéo cronica, doengas da
genitalia feminina interna.

(o
““ A Sindrome dolorosa miofascial pode mimetizar uma dor
visceral. Cuidado para nao

confundir!

Quando o peritnio é a causa da dor abdominal aguda, a dor pode
estar associado a outros sintomas como: febre, nauseas, vomitos e rigidez
abdominal.
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EXAME FISICO

Inspegao

Analisam-se varios aspectos:

Superficie cutanea

Estrias. Ex: Estrias na sindrome de Cushing.

Cicatrizes. Ex: Cicatriz cirurgica.

Escoriagdes

Circulagao colateral

Anomalias da cicatriz umbilical. Ex: Inflamagao, hérnia
umbilical.

Hematomas, equimoses
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CIRCULAGAO COLATERAL
TIPO PORTA: Mais frequente. Preserva o sentido do fluxo venoso,
sendo centrifuga acicatriz umbilical. A hipertenséo portal € uma
possivel causa. Quando exuberante, pode ser chamada de cabega
de medusa.

g ——

./<
TIPO CAVA INFERIOR: Sempre com fluxo sanguineo

ascendente, bem visivel naparte lateral do abdome. A
trombose da veia cava inferior € uma possivel causa.

o ——

Mt A

TIPO CAVA SUPERIOR: Fluxo sanguineo com sentido descendente na
parte superiordo abdome. Ex: Ectasia de vasos. TIPO MISTA: Geralmente
€ uma associagao entre os tipos porta e cava inferior comfluxo ascendente.
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Formas

Simétricos

Plano Considerado normal, embora apresente curvas.
Escavado ou Reducao no sentido ventre-dorsal. Ex: Caquéticos e
retraido desidratados.
Globoso Aumento uniforme com predominio no sentido
ventre-dorsal. Ex:
Obesos, pacientes com ascite, tumores abdominais.
Batraquio Aumento latero-lateral da regi&o dos flancos.
Ex: Obesos e pacientescom ascite.
Em avental Acumulo de tecido adiposo, ficando o abdome

acima das coxas quandoem pé. Ex: Grandes
obesos.

Assimétricos

Abaulamentos

Megacolon, hepatomegalia, hérnias, tumores, por
exemplo, podem ser acausa.

Expansibilidade
respiratéria

Processos inflamatorios agudos
intraperitoneais podem alterar os
movimentos respiratérios, por exemplo.

Peristaltismo Ele pode ser visivel quando ha obstrugéo intestinal,
patolégico por exemplo.
Pulsagdes Podem indicar aneurisma de aorta.
Ausculta
\
(o

1" No exame abdominal, a ausculta deve ser realizada antes
da palpacédo epercusséao, pois as manobras podem
alterar os ruidos intestinais.

Os ruidos hidroaéreos sdo os sons produzidos com o deslocamento

de gases,liquidos e sdlidos na luz intestinal, que podem ser ouvidos com o
estetoscopio ou semele. Esses sdo considerados normais, porém sua
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exacerbagéo ou auséncia podem indicar alguma alteragdo. Veja o esquema a
seguir para entender algumas situagéesclinicas:

Causa 1: Oclusao parcial ou total do lumen intestinal, hemorragia intestinal
intraluminal ou gastroenterite aguda ndo complicada

Caso nao seja solucionado

Aumento Redugio "e°f.‘|’f‘°i9"al

Dos dos ruidos (siléncio

ruidos abdominal)
tempo

2. Causa 2: Sindromes inflamatorias ou perfurativas, ileo vascular
ou hemorragia

v

Redugéo Siléncio Indicacéo
Causa 2 dos Abdome cirtrgica
ruidos -nal
Tem p:)

A redugéo do peristaltismo é mais frequente que a exacerbacao.
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A

A ausculta do abdome possui importancia significativa no pés-
operatorio de cirurgias abdominais. ApOs esse procedimento
cirargico, é frequente a ocorréncia do chamado ileo paralitico, no
gual os movimentos peristalticos cessam temporariamente
devido ao trauma (Geralmente 3-5 dias). Em vista disso, é
necessario que os movimentos peristalticos estejam audiveis
para realimentar o paciente.

Outras possiveis causas de ileo paralitico: Ventilagdo mecénica,
sepse, sedacdo, aumento da pressdo intra-abdominal ou
intracraniana.

O ileo paralitico pode ser o Unico sinal de peritonite em paciente
submetidos a

Ha trés tipos de ruidos relevantes na ausculta do abdome:

+Observado na palpagéo «"Ronco da barriga",ouve-se
do ceco; a distancia; Sdo ruidos
prolongados;

«Possiveis causas: fome e
obstrugao intestinal.

Patinhagao

- Som tipo "clap-clap”;

+Devido ao acimulo de
liquido no estémago, como
por exemplo na obstrugao
do piloro;

A ausculta pode auxiliar também na detecgé@o de sopros arteriais e

venosos, tais como em fistulas arteriovenosas, aneurismas e compressoes de
artérias. Sons baixos e continuos na regido periumbilical podem sugerir
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aumento da circulagdo colateral entre o sistema porta com outras veias
sistémicas.

Percussao

Auxilia na delimitagdo de alguns 6rgdos e na percepgao da presenca
de ar, liquido ou contetdos sélidos em alguns locais ou 6rgdos, ajudando na
identificacdo de algumas patologias.

Técnica: O médico deve apoiar os dedos indicador e médio da méo
esquerda sobre o abdome do paciente e usar o0 dedo médio da mao direita
para percutir, exceto na percussao da regido lombar em que normalmente se
usa a parte lateral da m&o. Atentar para sempre deixar a parte mais sensivel
do abdome por ultimo. Inicialmente,percutir de modo geral e depois em cada
um dos 6rgaos.

Pode-se observar 2 tipos de sons a depender do tipo de area percutida:

Tipo de Causas Normal Exemplos Patoldgico
som Exemplos
Conteudo Quase Hipocdndrio
Timpanico gasoso, todoo Intestino, direito
visceraoca | abdome, estdbmago (Pneumoperitnio
espaco ou inter-posicao
deTraube de alga intestinal)
Orgaos Hematomas;
macicos, Flancos, massas soélidas ou
Macico viscera hipocdnd Figado, liquidas; ascite
ocacom riodireito rins, bago (exceto na regido
liquidoou mesogastrica em
sélido no que produz som
seu interior timpénico);
cistos ovarianos;

A ascite, cistos ovarianos e bexiga distendida produzem um som
maci¢o a percussao. Para diferencia-los, pede-se ao paciente para mudar de
posi¢do. Nas duastltimas situagdes, as areas de macicez ndo se modificam,
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fato que é modificado quando se trata de ascite.
ATENGAO!

Alguns sinais semioldgicos importantes na percussdo do abdome

Sinal de Giordano: Dor a percuss@o com a borda lateral da mé&o direita
sobre a regidolombar. Sugere inflamagao retroperitoneal, a exemplo temos a
litiase renal.

Sinal de Jobert: Timpanismo a percusséo da regido do figado ao nivel
da linha axilarmédia. Sugere perfuragao de viscera oca com ar na cavidade
peritoneal. Pungdo abdominal, laparotomia, distensdo abdominal e
laparoscopia podem gerar esse som,entdo cuidado para ndo confundir.
(Interposicao de alga — Shilaiditi podem causar também)

Palpagao

Essa manobra é uma das mais importantes para a detecgdo de
alteragdes dos 6rgdos abdominais e da parede abdominal. E dividida em
superficial e profunda, podendo ser realizada com uma m&o ou bimanual
(Explora estruturas mais internas eavalia a tensdo abdominal) e mono ou
bidigital (Analisa a temperatura da parede e a sensibilidade, por exemplo).
Antes de inicia-la, deve-se avisar previamente ao paciente sobre 0 que sera
feito e pedir que 0 mesmo avise caso sinta alguma dor ou desconforto durante
o procedimento. A &rea mais sensivel deve ser manuseada por ultimo.

Superficial

Técnica: Com a mdo espalmada, apoia-se a polpa das falanges
distais sobre 0 abdome, fazendo movimentos de mergulho suaves sobre ele e
comparando um ladocom o outro. A tabela a seguir mostra mais detalhes
acerca dos parametros avaliadasa partir dela e alguns exemplos de possiveis
alteragdes:
Parametro Normal Alterado
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Tensao da parede

Mesogastrio>flancos;

Abdome em tabua (Peritonite

abdominal Hipogastrio>epigastrio; | aguda difusa, perfuragéo de
Inspiragdo>expiracdo; | visceras ocas, por exemplo);
Area de projecdo de orgdos
inflamados;
Integridade da Integra; Hérnias, diastases;
parede abdominal
Aumentada: Obesos, anasarca,
. lo.
Espessura Pode variar; por exemp
P Diminuida: Desidratados,
caqueéticos, por exemplo.
Sensibilidade Dor ou hiperestesia cutanea (Ex:
Normosensibilidade; Viscera inflamada,
radiculoneuropatia);
Temperatura

“‘;‘x\(‘m

Pacientes nervosos com a consulta podem apresentar rigidez abdominal durante
apalpacéo. Diante disso, deve-se tranquilizar o paciente ou realizar manobras
como a de Galambos, na qual comprime-se outra regido enquanto se
palpa o local almejado, ou solicitar que ele apoie 0s pés sobre a cama e flexione
o joelho, posicdoque dificultard a contragao do abdome pelo mesmo.

Alguns pontos sdo muito importantes quando se palpa o abdome. Sua
hipersensibilidade pode auxiliar no diagndstico de algumas enfermidades.
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Figura 7-PONTOS URETERAIS: Nos pontos de encontro da borda lateral do reto abdominal comuma linha
a nivel da cicatriz umbilical e com uma linha que une as espinhas iliacas anterossuperiores;

Profunda

Técnica: Realizada com ambas as méos. Faz-se movimentos na
parede abdominal formando um angulo obliquo entre as méos e o0 abdome.

E utilizada para analisar os érgos intenos da cavidade abdominal e
possiveismassas. Normalmente ndo se consegue palpar a maioria dos 6rgaos
do sistema digestdrio e os 6rgdos sexuais femininos internos, no entanto
visceras como célons sigmoide e transverso, figado, ceco e piloro podem ser
identificados em condigdes favoraveis. Situagbes especiais como pacientes
muito magros, obesos ou com aumento das visceras podem modificar essas
visualizagdes.

Existem algumas técnicas que permitem avaliar alguns 6rgéos
especificamentecomo o figado e o bago. Veja a seguir:

Figado

O figado pode ou néo ser palpavel. Quando possivel em condigbes
normais, pode chegar a cerca de 3 dedos do rebordo costal ou até mais se for
uma crianga menor que 1 ano de idade. Lembre-se de sempre comecar a
palpar e buscar a bordainferior em local bem abaixo do esperado, pois uma

- 193 -



hepatomegalia pode passar despercebida.

1.

Método de Lemos Torres: Pressionar para frente a regidao lombar
direita com a maoesquerda, enquanto a méo direita tenta palpar a
borda hepatica durante a inspiragdoprofunda. Em casos especiais
como na ascite, pode-se golpear o figado com a mao direita e palpa-
lo durante o seu retorno ao local de origem.

Método de Mathieu: Examinador & direita do torax e com as méos
estendidas sobreo hipocdndrio direito, tenta palpar o figado com as
mé&os em forma de garra.

Baco

N&o é palpavel em condigdes normais, exceto em casos raros em

criangas e adultos normais.

1.

Pressionar para frente a regido inferior e posterior do gradil costal
esquerdo com a méo esquerda, enquanto a méo direita tenta palpar o
bago na parte anterior dessa regiao.

Técnica igual a anterior, porém o paciente encontra-se em decubito
lateral direito.

A palpagédo de massas ou abaulamentos podem indicar alguma patologia,

dentre elas aglomeragao de solidos, liquidos, gases ou até mesmo
drgaos ectopicos,que devem ser investigados mais detalhadamente-
localizag&o, consisténcia, sensibilidade, forma, tamanho, pulsatilidade
e mobilidade.

Ao se aplicar a palpagao, além das informagdes ja mencionadas, é

necessarioconhecer alguns sinais semioldgicos. Veja a seguir:

Sinal Técnica Interpretagao
Dor a descompresséo subita Peritonite
doabdome
Blumberg Dor & descompresséo sibita |  Peritonite/Apendicite
do pontode McBurney
Courvoisier Vesicula biliar distendida e | Tumor de pancreas
visivel.
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Macicezmovel

Ao se posicionar em decubito
lateral, oliquido se deslocara
para o mesmo lado. Ele
produzira som macico ou
submacigo ao ser percutido
nessa posi¢do. Ao trocar de
lado, o lado antes percutido
produzira som timpénico.

Ascite

Murphy

Interrupgéo da inspiragao por
hipersensibilidade a palpacao
doHD

Colecistite aguda

Obturador

Paciente com coxa em flexdo
maxima,refere dor ao realizar
rotacdo interna

Inflamag&o do musculo
obturador

Piparoti

Mesmo com barreira na linha
alba, ao realizar movimentos
em um lado do abdome, é
possivel  sentr a sua
reverberagéo no lado oposto

Ascite

Psoas

Dor ao estender forgadamente
a coxa;Paciente em decubito
lateral contralateral ao lado
afetado

Psoite

Rovsing

Dor na FID ao pressionar FIE

Peritonite/Apendicite

Semicirculosde
Skoda

Semicirculos s&o formados nos
flancose regido hipogastrica ao
percutir a regi@o superior a
elas. A concavidade

ficara voltada para a regido
epigastrica.

Ascite

FID: Fossa iliaca direita; FIE: Fossa iliaca esquerda; HD: Hipocondrio direito

O toque retal, vaginal e do perineo complementam o exame fisico do
abdome.E realizado com o dedo indicador e, a depender da situagdo do
paciente, escolhe-se a posicdo mais adequada: decubito dorsal, decubito

lateral de Sims ou genupeitoral.
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PRINCIPAIS DOENCAS

Ascite

E 0 actmulo de liquido livre na cavidade abdominal. E a complicagao
mais frequente da cirrose hepatica. Veja algumas caracteristicas:

Ascite Liquido ascitico Algumas causas possiveis
Hemorragica Com sangue Cancer
Pancreatica Aparéncias diversas | Pancreatite crénica
Quilosa Leitoso Rotura ou oclus&o de linfaticos quiliferos
Biliar Esverdeado Cirurgias hepaticas ou das vias biliaresou
trauma abdominal

Na avaliag&o inicial deve ser investigada a historia e realizado 0 exame
fisico, ultrassom abdominal, além de andlise das fun¢bes hepatica e renal,
eletrdlitos e analise do liquido ascitico. Na inspe¢éo, algumas alteragdes do
abdome podem estarpresentes como pele lisa e brilhante, hérnia umbilical,
inguinal ou inguinoescrotal, parede hipotonica e abdome em batraquio ou
parede hiperténica e abdome globoso. Ja a partir da percussao, podemos
identifica-la a partir dos sinais de Piparoti, semicirculos de Skoda e macicez
mavel.

ATENGAO! Durante a evolugdo do paciente é importante anotar e
sempre comparar as medidas de peso, circunferéncia abdominal a nivel
da cicatriz umbilical e volume urinario de 24 horas.

O diagnostico também pode ser auxiliado com a realizagdo da
paracentese, queconsiste na coleta de liquido da cavidade abdominal no tergo
externo da linha que vai da cicatriz umbilical até a espinha iliaca
anterossuperior do lado esquerdo. Ascaracteristicas e a composigéo do liquido
contribuem para o raciocinio clinico e para a determinagao da causa da ascite.
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A ascite pode ser classificada em: Grau 1, detectavel apenas com
ultrassom, grau 2, com moderada e simétrica distensdo abdominal, e grau 3,
com distensdo abdominal marcante.

Hérnias da parede abdominal

Fisiologicamente a parede abdominal consegue conter as visceras
internamente. No entanto, fragilidades na camada musculo-aponeurdtica
podemocasionar a projecao temporéaria ou permanente de estruturas para o
meio externo recobertas por peritdnio parietal. Essas regides frageis podem
ser adquiridas ou congénitas e podem ocorrer de forma assintomatica, com
queixas de protuberancias aos esforgos, e as vezes de dor, mas pode variar a
depender do conteudo herniario ese ha ou ndo encarceramento.

As hérnias podem ser detectadas a partir da inspegéo do paciente em
posigéo ortostatica ou a partir da manobra de Valsalva, que consiste em pedir
ao paciente que inspire profundamente e depois prenda a respiragéo. Tal
manobra provoca a protuséo da hérnia.

Os tipos sao:

o Epigastrica: Ocorrem na linha alba supraumbilical. Geralmente
dolorosas e pode haver também queixa de dispepsia. Acomete mais
homens.

¢ Umbilical: Percebida na inspegao pela protuséo da cicatriz umbilical.
Em criangas ocorre devido a oclusao incompleta do anel umbilical.
Ja em adultos pode acontecer devido a obesidade, gravidez, ascite,
entre outros. A dor é a principal queixa.

¢ Incisional: Ocorrem em locais de incisdes cirurgicas anteriores.
Podem ser verificadas pela visualizagdo de abaulamentos ou
proeminéncias.

e Inguinal: Mais comum de todas e acomete mais homens. E
classificada em direta e indireta. Na indireta 0 saco herniario esta
lateral aos vasos epigastricos inferiores. Nadireta 0 saco herniario
esta medial a esses vasos no triangulo de HESSELBACK.
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Para detectar as hérnias inguinais em homens, deve-se colocar 0
dedo minimoda mao do lado correspondente ao lado avaliado sobre a base do
escroto. Em seguida, pressionar no sentido do cord&o espermatico até o anel
superficial e pedir aopaciente que tussa com a boca fechada. Caso haja hérnia,
ela tocara o dedo. Além disso, para diferenciar o tipo, basta pressionar o anel
profundo. Se for direta, havera protusao, e se for indireta ndo havera.

e Femoral ou Crural: Acontece abaixo do ligamento inguinal, sendo
mais lateral e maisbaixa que a inguinal. Acomete mais mulheres e é
adquirida. Pode ser percebida comesforgos e tem grande risco de
complicagao.

o Hérnia de Spiegel: Ocorrem distalmente a cicatriz umbilical ao nivel
da linha semilunar de Spiegel. Sdo raras e de dificil diagndstico, pois
as queixas normalmente sdo de dor e mais dificilmente de
tumefaccdo. Possui cerca de 25% de risco de encarceramento. A
hérnia encarcerada é a principal complicagédo, advinda da cessdo do
suprimento sanguineo apds encarceramento da mesma. As principais
queixas sdo dor, nauseas e vomitos.

Peritonite

A peritonite aguda corresponde a inflamacdo ou infec¢do da
membrana peritoneal e pode ser localizada ou generalizada. Dentre as
possiveis causas estao ainflamagao ou perfuragéo de uma viscera, como na
apendicite, Ulcera péptica e a colecistite, traumas e infec¢do via sanguinea. As
primeiras respostas do corpo sdo a dor, hipovolemia e alteragéo intestinal
(distenséo, ileo paralitico ou acumulo de liquidona luz intestinal).

Na difusa, ha uma contratura involuntaria da musculutora da parede
doabdome caracterizando o abdome em tabua. O sinal de Blumberg que se
caracterizapela descompresséo brusca da parede abdominal € comum nesta
condicdo, além dealguns sinais gerais que podem aparecer como hipotensao
e taquicardia s&o de grande relevancia no diagndstico. Na localizada,
alteracdes do estado geral sdo menores, podem gerar absessos e o local da
infec¢do € mais facilmente identificado, como ocorre na colecistite e na
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apendicite supurativa. Sinais semioldgicos como apalpagéo de plastrdes na
parede do abdome podem auxiliar no diagnéstico.

Em se tratando da peritonite cronica, a principal causa é a complica¢ao
de tuberculose do mesentério, das tubas uterinas ou do intestino. Pode iniciar
de forma abrupta como complicagao, ou lentamente. O principal sintoma é a
dor abdominal, podendo haver também febre, nauseas, vomitos e alteracdo do
trato intestinal. Afeta mais jovens e pode ser classificada em exsudativa e
plastica, sendo que nessa ultimah& muita produgéo de fibrina, provocando
aderéncias entre as visceras ou com a parede do abdome.

EXAMES COMPLEMENTARES

Alguns exames podem ser usados para auxiliar no diagnostico de
algumasdoencas. Veja alguns deles:

Exames

Utilidade

Exemplos

Anatomiapatoldgica

Colheita de material;

Biopsia de massaabdominal;

Endoscopia

Analise do tubo digestorio;

Avaliagao de Ulcera péptica;

Laboratoriais

Acompanhar a evolugéo
de umadoenga, auxiliar no
diagnéstico;

Leucocitose com desvio a
esquerda em peritonite aguda;

Laparotomia
exploratdria

Urgéncia e emergéncia;

Hemorragia sem causa
identificada;

Pung¢ao abdominal

Aspiragao de liquidos;

Paracentese para exame
citolégico;

Radiografias

Confirmar ou descartar
algumasdoencas;

Pneumoperitnio (Perfuragéo
de visceraoca), obstrugéo
intestinal,megacolon.

Tomografia
computadorizada

Avaliagao de érgaos
maci¢os,massas
abdominais e vias biliares;

Abscessos hepaticos,
pancreatites complicadas.

Ultrassonografia

Anélise de drgaos
macigos, genitaisinternos,
grandes vasos;

Auxilia no diagnéstico de
apendicite; Coledocolitiase;
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Permite visualizagdo do | Bidpsia de massaabdominal;
Videolaparoscopia | peritonio e de visceras e
obtencéo de amostraspara
exame anatomopatoldgico;

DISCUSSAO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 52 anos, procedente do interior de AL, deu
entrada na emergéncia com quadro de dispnéia, emagrecimento, distensdo
abdominal, edemade membros inferiores ha 02 meses com piora do quadro ha
5 dias. Refere ter tomadobastante banhos de rios. Refere quadros de melena
tendo o ultimo episddio hd 04 meses. Ao exame apresentava-se dispneica
(++/4+), edema de membros inferiores, distensdo abdominal e, ao se realizar
movimentos em um lado do abdome, € possivelsentir a reverberagéo no lado
oposto mesmo com bloqueio na linha alba. A ectoscopia evidenciava
emagrecimento, aparecimento de veias da parede anterior do térax e
abdome. Foi realizado paracentese de alivio com retirada de 6,5 litros de liquido
citrinoda cavidade peritoneal, tendo a paciente apresentado melhora do quadro
respiratério. Paciente foi entdo internada para tratamento clinico com
diagndstico inicial de hipertenséo portal descompensada devido a hepatopatia
cronica esquistossomética.

Exame hematoldgico: Ht 30%, Hb 6mg/dL e leucocitos 3000/mcL.
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a)  Qual o nome do sinal que foi descrito no caso clinico? O que ele
evidencia e qual ograu?
Sinal de Piparote. Presenca de ascite grau 3

b)  Qual o tipo de circulagéo percebido na inspe¢éo?

Tipo cava inferior.
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CAPITULO 8
SEMIOLOGIA DO ESOFAGO, ESTOMAGO EDUODENO

Kamilla da Palma Pereira [autora]
José Nobre Pires [orientador]

PARTE | - SEMIOLOGIA DO ESOFAGO

INTRODUCAO

Neste capitulo, discutiremos sobre a semiologia do es6fago, estbmago
e duodeno. Serdo descritos 0 exame clinico, as principais doengas
relacionadas, os exames laboratoriais, bem como a abordagem de um caso
clinico sobre os temas comsua discusséo posteriormente.

Estudar e conhecer o exame clinico dessas estruturas é essencial para
um serum bom médico. Ajudar a pensar em hipoteses diagnésticas, afunilar a
necessidade de exames complementares e ter uma conduta correta.

CASO CLINICO

G.A.F., sexo masculino, 43 anos, casado, cor parda, vendedor
ambulante, natural e procedente de Cipd - BA, chegou ao consultdrio referindo
pirose retroesternale regurgitacdo ha 3 anos. Relata que faz uso de antiacidos
que aliviam temporariamente os sintomas e por isso ndo procurou ajuda
meédica anteriormente. No entanto, nos ultimos meses tem apresentado
rouquidao, afetando o seu trabalho.Informou que sempre ingeriu liquidos
durante as refei¢des e que seus habitos alimentares sdo muito irregulares .
Nega uso continuo de medicamentos, etilismo, tabagismo e alergias.

a) Qual a principal hipbtese diagndstica?
b) Qual o primeiro exame que deve ser solicitado?
C) Diante do que foi acima relatado e analisando a imagem
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abaixo, obtida no exameendoscadpico do paciente, qual a principal suspeita
diagndstica?

Os disturbios do eséfago por apresentarem uma sintomatologia mais
especificaséo identificados na grande maioria dos casos apds uma criteriosa
anamnese.

Saber os tipos de alimentos que provocam os sintomas vai ajudar no
diagnéstico diferencial.

Pacientes que apresentam dificuldade para deglutir alimentos sélidos,
sugeremmais uma causa obstrutiva. As disfagias para liquidos e sélidos sugere
mais alteracdona motilidade.

Disfagia constante e progressiva associada a perda de peso deve ser
investigado causas de neoplasia de esb6fago. Pacientes com queixas de longa
prazo,disfagia estavel e pirose frequente e/ou regurgitacdo pode indicar uma
estenose péptica.
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SINTOMATOLOGIA

Os principais sintomas esofagicos s&o evidenciados por disfagia,
pirose, regurgitacao e odinofagia.

Disfagia

o sintoma mais especifico de disfungéo esofagiana. Esta presente em até 10%
das pessoas com mais de 50 anos. Caracterizada pela dificuldade na
degluticdo de alimentos sélidos ou liquidos, tendo sua etiologia geralmente
associada a alteragbes no proprio érgéo. Pode ser episddica, constante ou
progressiva e apresentar-se de forma alta ou baixa.

A disfagia alta, apresenta alteracao na preparagéo e propulsdo do bolo
alimentar, ficando parte ou todo o alimento na cavidade oral, levando a risco
de aspiracao. E importante caracterizar o inicio, se stbito ou insidioso, duragao
eprogressdo. Doengas malignas apresentam disfagia de inicio recente e
rapidamente progressiva. As doengas musculares apresentam disfagia
insidiosa. No AVE a disfagiaé subita associada a alteragdes neuroldgicas.
Dentre as doengas que podem provocar uma disfagia alta estéo a poliomielite,
difteria, miastenia gravis e afec¢des nas estruturas da cavidade oral.

Na disfagia baixa, ha interferéncia na condugdo do bolo alimentar e
geralmenteadvém de doengas prdprias do esdfago, seja por obstru¢do ou por
disturbios de motilidade. Dentre as causas mais frequentes encontram-se,
estenose péptica, Tumores malignos e benignos, diverticulos, esofagite por
medicamentos e causas funcionais como espasmo esofagiano difuso, eséfago
em quebra nozes, esfincter inferior hipertenso etc.

No pés-operatorio de cirurgia por refluxo gastroesofégico a disfagia
geralmenteesta associada a lesdes neuromusculares ou EIE excessivamente
fechado.

A histéria clinica € capaz de sugerir 0 correto diagnéstico em até
85% dos casos.
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Trés perguntas cruciais na anamnese da disfagia esofagiana:

1 - Tipo de alimento (sélido e/ou liquido?)
2 — Carater progressivo ou intermitente?
3 - Ha pirose associada?

Pirose

A pirose é a classica manifestagdo da DRGE. E muito comum
confundir pirosecom azia. Portanto & importante distinguir essas duas entidades.
Azia é uma sensacdode queimacdo localizada no epigastrio, cuja maior
probabilidade é a existéncia de doenga péptica gastrica ou duodenal. Ja a
pirose é a sensagao de dorem queimagao,de carater ascendente, localizada na
regido retroesternal, de duragdo variavel, culminando as vezes com
regurgitagéo de liquido que pode chegar até a boca. A sensagao de queimacao
pode irradiar-se para outras regides do térax, podendo as vezes ser confundida
com patologias cardiacas.

Ocorre geralmente apds as refei¢des, e principalmente as copiosas e
ricas emgordura. Pessoas que tem o habito de deitar-se logo apos as refei¢des
e uso frequentede alimentos picantes, condimentados, bebidas alcodlicas e
café podem piora os sintomas.

Causas mais frequentes de Pirose:

1- Relaxamento do esfincter inferior do es6fago

(Alimentos gordurosos, doces, chocolates, café, refrigerantes, alcool,
cigarro e alguns medicamentos como (progesterona, teofilina,
diazepam, nitratos, bloqueadores do canal de calcio etc).

2- Irritantes direto da mucosa

(sucos citricos, temperos, café, medicamentos como aspirina,
tetraciclina cl. de potassio, AINES, ferro etc).

3- Aumento da pressao abdominal

4- Alteragdes associadas ao refluxo gastroesofagico anormal.
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(Gravidez, diabetes, esclerodermia, uso prolongado de sonda
nasogastrica,xerostomia etc).

Odinofagia

E a dor que ocorre & degluticdo de alimentos liquidos, ou sdlidos,
podendo variar de intensidade, entre leve, moderada ou intensa. Pode ocorrer
devido acontragbes mais acentuadas dos esfincteres esofagicos como
mecanismo para compensar alteragdes motoras esofagicas, ao uso de certos
medicamentos como as tetraciclinas, a candidiase esofagica, a esofagite
eosinofilica e a esofagite péptica acentuada.

Dor toracica

A dor espontanea é comumente retroesternal na maioria das vezes,
nao depende do ato de deglutir podendo em alguns casos irradiar-se para o lado
esquerdodo peito confundindo-se com doenga cardiovascular, tipo angina. Sua
intensidade varia de acordo com a causa, sendo em colica na esofagopatia
chagasica, e muito intensa na ruptura esofagica, por exemplo. Doengas como
0 es6fago em quebra- nozes, que realiza movimentos peristalticos muito
intensos, pode proporciona dor toracica, além de acalasia.

Regurgitagao

E o retorno de alimentos ou liquidos & cavidade bucal ndo precedido
de nauseas e sem auxilio da musculatura abdominal. Caso seja liquido e
ocorra pela manha em jejum, chama-se pituita. Se apresenta conteudo bilioso
tera um sabor amargo. Quando o refluxo é predominantemente &cido, a
sensagao é de acidez e sabor desagradavel na cavidade bucal. Sua etiologia
pode ser motora, como no megaesdfago chagasico e na acalasia idiopatica,
ou mecanica, como na estenose e na obstrugdo, pacientes portadores de
hérnia de hiato e hipotonia do EIE. Uma possivel complicagdo é a aspira¢ao
do conteldo regurgitado, gerando pneumonite.
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EXAME FISICO

N&o é possivel acessar diretamente o es6fago para realizar o exame
direto. Noentanto, observar o estado geral do paciente contribui para o
diagndstico de varias doengas esofégicas. Disfagia e odinofagia, por exemplo,
podem comprometer a ingestao de alimentos, levando a anemia e/ou perda
ponderal. Pacientes oncoldgicos apresentardo essa perda de forma mais
acentuada e rapida, além de alteragdes da voz caso haja comprometimento no
nervo laringeo recorrente. Pacientes com megaesoéfago chagasico podem
exibir hipertrofia das glandulas salivares e candidiasepode ser detectada pela
inspecdo da cavidade oral.

PRINCIPAIS DOENCAS

Megaesofago chagasico

E a forma digestiva da doenga de Chagas com predominio nos
homens. Tem carater benigno, progressivo e cronico, interferindo
significativamente na nutricdo do paciente. Ocorre a destruigdo dos plexos
nervosos do esodfago, influenciando diretamente na agdo dos esfincteres
esofégicos. Dessa forma ha evolugéo de disfagia,acalasia e regurgitagéo sem
nauseas, respectivamente. Pode haver ainda odinofagia,dor torécica, sintomas
pulmonares e pirose. Raio X contrastado do es6fago e endoscopia digestiva
alta confirmam o diagnostico.

Refluxo gastroesofagico

E o refluxo do contetido gastrico para o esdfago e as vezes até a
cavidade bucal. . Pode serfisiolégico, quando ainda ndo houve amadurecimento
dos esfincteresesofagicos, ou patolégico, havendo repercussdes clinicas.
Dentre os sintomas principais estdo a regurgitacao e a pirose, considerados
primarios, e os atipicos comotosse, dor toracica, rouquidao, entre outros.
Algumas complicagdes sdo a estenose péptica, Ulceras esofagicas e esdfago
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de Barrett (metaplasia).

Estenose péptica do esdfago

E o estreitamente benigno da luz esofagica. Ocorre principalmente
comocomplicagao de refluxo gastroesofagico. A principal forma de tratamento
é a dilatacdoendoscdpica. Dentre os sintomas principais estao a disfagia e a
regurgitacao.

Carcinoma esofagico

E uma doenca letal que afeta principalmente homens maiores de 50
anos. Dentre os principais sintomas estéo a disfagia progressiva, odinofagia,
nauseas, dor epigastrica, desconforto retroesternal, anorexia e perda de peso.
Alguns exames como raios x com duplo contraste, endoscopia com bidpsia,
ressonancia magnética etomografia computadorizada podem ser usados para
auxiliar no diagnéstico.

EXAMES COMPLEMENTARES

Exames Utilidade

Endoscopia digestiva alta Primeira linha para a maioria das doengas
esofagicas;

Biopsia de mucosa com | Com o histopatologico diferencia lesGes

histopatolégico benignas de malignas;

Manometria Avaliar motilidade do esdfago;

pHmetria intraesofagicade 24h | Registra as variagdes de pH.

Cintilografiaesofagica Avalia o esvaziamento do 6rgdo e refluxo
gastroesofagico;
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PARTE Il - SEMIOLOGIA DO ESTOMAGO E DO DUODENO

As queixas normalmente apresentam-se com sintomas variados, as
vezes inespecificos, porém uma boa anamnese pode orientar o médico para
uma conduta mais adequada e possivel diagnéstico. Caso necessario recorre-
se aos exames complementares necessarios para elucidagdo do diagnostico.
E importante que a anamnese seja associada ao exame fisico do paciente,
visando uma melhor avaliagdoe direcionamento da conduta a ser adotada.
Irradiag&o, inicio, evolugao, relagdo comas refeigdes, entre outras.

Deve ser questionado sobre os habitos de vida do paciente, como
tabagismo, uso abusivo de alcool, uso exacerbado de café e antecedentes
familiares.

Pesquisar também doengas pré-existentes, bem como o uso de
medicamentosque possam afetar o trato digestivo, como aspirina, AINES etc.
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SINTOMATOLOGIA

Dispepsia

A dispepsia é classificada em organica ou funcional. Caracteriza-se
por dor oudesconforto na parte superior do abdome (epigastrio), geralmente
associada a plenitude pés-prandial, nauseas, saciedade precoce, entre outras.
Na dispepsiaorganica, ha altera¢des anatdmicas, bioquimicas ou quimica que
justifique a sintomatologia.

O diagndstico de dispepsia funcional € feito quando nao tem causa
orgénica detectada.

Dor

A dor ao nivel do epigastrio pode indicar afec¢des gastroduodenais
como Ulceras péptica, gastrites agudas, duodenite, neoplasias etc. Quando a
dor ¢ aliviadaapos as refeigdes, sugere-se doenga ulcerosa péptica.

Nauseas e vomitos

As queixas de nauseas e vémitos podem ocorrer em diversas
patologias do aparelho digestivo ou mesmo fora dele. Em relagéo ao aparelho
digestivo sdo comunsnas patologias gastricas, como gastrites agudas,
ulceras pépticas gastricas ou duodenais, patologias das vias biliares e
pancreaticas etc. A composigdo do vomito pode ser de suco gastrico, bile,
sanguinolento ou com residuos alimentares.

Pirose e regurgitagao

A principal causa € o refluxo gastroesofagico.
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Pés-prandial

Sensacdo que o alimento permanece no estdmago por muito tempo.
Pode estarpresente em varias patologias gastrointestinais, como, gastrites,
dispepsias,patologias biliares, neoplasias etc.

Hematémese e melena

A hemorragia digestiva alta (hematémese) € a presenca de vomito com
sanguevivo ou escuro (em borra de café). Melena é caracterizada por fezes
escuras devidoa eliminagao de sangue ja digerido nas fezes.

As causas mais comuns sdo ruptura de varizes esofagicas, Ulcera
péptica, esofagite erosiva acentuada ou ulcerada, Sindrome de Mallory Weiss e
lesbes agudasda mucosa gastroduodenal.

EXAME FISICO

Queixas de no estbmago e duodeno poucas vezes cursam com sinais
especificos no abdome, podendo apresentar dor @ palpagdo profunda. no
epigastrio

Com a inspecao e palpagéo profunda do abdome € possivel evidenciar
a presencga de massas ou tumoragdes, além de permitir observar aumento no
peristaltismo do estdbmago em casos de obstrugdo ao nivel do antro/piloro
gastrico. Em caso de perfuragéo pode apresentar rigidez da parede abdominal
devido a irritagdo peritoneal, ruidos hidroaéreos ausentes ou diminuidos,
respiragdo superficiale pode evoluir para timpanismo difuso e distenséo
abdominal.

PRINCIPAIS DOENCAS

Ulcera péptica gastroduodenal
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O sintoma mais comum é a sensag&o de dor e/ou queimag&o na regiao
do epigastrio, com ritmicidade, ou seja, com horarios marcantes para o seu
aparecimento, guardando intima relagdo com o ritmo alimentar do paciente.
Pode ocorrer sintomas dispépticos associados.

Fatores genéticos, podem influenciar no aparecimento de Ulceras
pépticas em alguns individuos. Porém as causas mais comuns estao
associadas ao uso de aspirina, AINES e elevado nivel de estresse, além da
presenca do H. pylori.

Gastrite

Séo alteragdes da mucosa gastrica. Pode ser classificada em 3 tipos:

Tipos Alteragdo Algumas Clinica
etiologias
Edema difuso, Dor ou desconforto
Agudas | Vasodiatago,erosoes, | AAS, alcool, aspirina, | epigastrico,
E Hemorragia | AINES, corticoides, | o eimacao,nauseas,
subepitelial bile ¢ estresse. vomitos;
Inflamagdo  crénica Queimagédo leve no
da mucosa; podendo | Atualmernte a | epigastrio,
Crénicas | cursar com | Presenca do H.pylori | gesconforto,
metaplalsia, atrofia € a Causa mais plenitude pés-
, .| comum. Outra causa , ,
glandular, displasia menos frequentesao prandial e nauseas.
e as Autoimunes.
neoplasia.
Edema, enantema, | Quimicas, linfociticas | Sintomas comuns as
Especifica | erosdes,  aspecto | € eosinofilicas | outras formas de
granulomatoso. tuberculosa, gastrite.
associada a doenga
de Crohn,
hipertréfica;
Cancer gastrico

Tem etiologia multifatorial, o adenocarcinoma € o tipo mais comum de
neoplasia maligna do estémago. Componente genético, habitos alimentares,
tabagismo e infecgdo H. pylori séo alguns fatores de risco. Em sua fase inicial

-215 -



os sintomas geralmente séo frustos e habitualmente se confundem com os de
outras doengas pépticas. O sintoma mais comum € a dor, sobretudo na regido
epigastrica, as vezes associada a dispepsia, vomitos, seguido de perda
ponderal. A endoscopia digestiva alta com bidpsia é fundamental para o
diagnostico.

CASO CLINICO: DISCUSSAO

G.AF., sexo masculino, 43 anos, casado, cor parda, vendedor
ambulante, natural e procedente de Cipd - BA, chegou ao consultdrio referindo
pirose retroesternale regurgitagéo ha 3 anos. Relata que faz uso de antiacidos
que aliviam temporariamente os sintomas e por isso ndo procurou ajuda
médica anteriormente. No entanto, nos ultimos meses tem apresentado
rouquiddo, afetando o seu trabalho. Informou que sempre ingeriu liquidos
durante as refei¢des e que seus habitosalimentares sdo muito irregulares.
Nega uso continuo de medicamentos, etilismo, tabagismo e alergias.

a) Qual a principal hipotese diagnostica?

O paciente apresentou como queixas principais, a pirose
retroesternal e regurgitacao, sintomas primarios da doenga do refluxo
gastroesofagico (DRGE), alémde rouquidao, sintoma atipico. Somado
a isso, seus habitos alimentares como tomar liquidos nas refeicbes e
irregularidade nos horarios, sédo fatores que contribuem para o
agravamento do quadro. Considerando as informagdes acima
relatadas pelo paciente a principal hipotese diagndstica é a DRGE.

b) Qual o primeiro exame que deve ser solicitado?
Endoscopia digestiva alta.

C. Diante do que foi acima relatado e analisando a imagem
abaixo, obtida no exameendoscdpico do paciente, qual a
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principal suspeita diagndstica?

Doenga do refluxo gastroesofégico associada a Es6fago de Barrett.

QUADRO RESUMO
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CAPITULO 9
SEMIOLOGIA DO INTESTINO DELGADO

Sheila Clarice de Melo Murici [autora]
José Nobre Pires [orientador]

CASO CLINICO

D. S. O, sexo feminino, 38 anos, residente e procedente de Macei6 -
AL, foi encaminhada ao Hospital Geral do Estado com queixa de dor abdominal
em cdlica ha22 horas, de forte intensidade e de inicio abrupto. Refere 3
episodios de vomitos, negaflatos ou evacuagdes desde o inicio do quadro
algico. Relata ter sido submetida a uma miomectomia ha 3 anos, nega
comorbidades e alergias.

Ao exame fisico apresenta:

Sinais vitais: Frequéncia respiratoria -24ipm; frequéncia cardiaca— 118
bpm; press&oarterial — 120x80 mmHg;

Exame fisico geral: consciente, lUcida, orientada, desidratada,
acianotica, anictérica, normocorada e febril (temperatura axilar: 38,7 °C).

Aparelho respiratorio: Murmurio vesicular presente em ambos
hemitérax, sem ruidosadventicios;

Aparelho cardiovascular: Ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem
sopros, bulhasnormofonéticas.

Abdome: Globoso, distendido, ruidos hidroaéreos presentes e em tom
metalico a ausculta, doloroso a palpagdo profunda, sem sinais de irritagao
peritoneal ou massas palpaveis. Sinais de Murphy, Blumberg e Giordano
negativos. Ao toque retal ndo apresentava massas ou fezes.
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Extremidades: simétricas, pulsos periféricos palpaveis, aquecidas,
perfundidas e semedemas.

Exames laboratoriais:

Leucdcitos totais: 13500/mm?, Neutrdfilos: 83%; Linfdcitos:9%;
Mondcitos:1%; Bastdes: 4%; Hemoglobina: 12,8g/dL; Hematocrito: 37%;
Ureia:35 mg/dL; Creatinina: 0,8mg/dL; Na: 136mmol/L; K: 4,0mEq/L;
AST:32UIL; ALT: 29U/L; Gama-GT: 28UIIL;

Fosfatase alcalina: 90U/L; Amilase: 90UI/L; Lipase:100UI/L;

Uma anamnese cuidadosa € imprescindivel para a suspeicao de
patologias relacionadas ao intestino delgado, visto que queixas especificas
podem direcionar a investigacao para determinadas doencas. Assim, durante
a anamnese deve-se explorar a questdo nutricional, a evolugdo pdndero-
estatural durante odesenvolvimento de toda a vida do paciente, o passado
cirurgico e a presencga de doengas que podem causar sequelas no intestino
delgado.? E importante também questionar sobre outros casos na familia com
quadro clinico semelhante com o intuitode identificar doengas de causa
genética, como a doenga celiaca.®

Quanto aos habitos de vida, d&-se atengédo especial ao uso de bebidas
alcdolicas, quando utilizadas por periodo prolongado, devido a possibilidade
de alteracdes na superficie mucosa do intestino delgado. E importante,
também, investigar o uso de medicagdes, visto que algumas delas provocam
efeitos colateraissemelhantes a sintomatologia do paciente com problemas
intestinais.?

SINTOMATOLOGIA

Os principais sinais e sintomas que podem estar relacionados a
patologias do intestino delgado s&o: diarreia, distensdo abdominal, dor

- 220 -



abdominal, flatuléncia, dispepsia, esteatorreia, ma absorgéo intestinal,
emagrecimento, anemia, edema,hemorragia digestiva, febre, entre outros.

Diarreia

E a uma das manifestagGes mais frequentes em doengas relacionadas
ao intestino delgado e consiste na alteragdo do habito intestinal e da
caracteristica das fezes. Normalmente hd um aumento na quantidade de
evacuagodes, no volume fecal e na quantidade de liquido nas fezes.

Diarreia Ocorre a retengdo osmatica da &gua devido & quantidade de
osmoética moléculas hidrossoluveis na luz intestinal. As principais causas
s80 uso de laxativos e ndoabsor¢éo adequada de carboidratos;
Diarreia Ha o aumento da secreg¢ao de liquidos isotdnicos,
secretoria normalmente pela presengade virus e enterotoxinas
bacterianas;
Diarreia Ocorre em doengas inflamatérias ou ulcerativas, podendo
exsudativa ocorrer a exsudagdode proteinas do soro, sangue, muco ou
pus;
Diarreiamotora | Geralmente apresenta transito intestinal acelerado, gerando
dificuldade naabsorgéo;

Ma absorgao intestinal

Pode ser seletiva, que se da pela dificuldade de absor¢do de um Unico
nutrientecomo no caso de doenga do ileo terminal associada a ndo absor¢ao
de vitamina B12,ou forma global que consiste na ndo absorgao de varios
nutrientes. Além disso também ha doengas relacionadas a absorgao
exacerbada de nutrientes como a hemocromatose que ocorre pelo aumento da
absorcao de ferro.

Esteatorreia

Consiste na eliminagéo de gordura nas fezes e possui etiopatogenia
bastante variada. A ndo absor¢do adequada do componente lipidico pelo
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intestino delgado pode estar relacionada a doenga celiaca, ressecgdes
intestinais e betalipoproteinemia. Entretanto, existem mecanismos mistos ou
de natureza desconhecidas que podem causar esteatorrreia decorrentes de
infeccOes e parasitoses intestinais, agdo medicamentosa e neuropatia visceral.

Dor abdominal

Na presengca de dor abdominal, € importante investigar sua
localizag&o, irradiagéo, intensidade, modo de inicio, fatores de melhora e piora
e manifestagdes associadas. Pode se dar devido a distensdo de algas
intestinais, a presenga de doenga inflamatéria intestinal e a processos
infecciosos.

Febre

Pode aparecer em afecgdes de carater infeccioso, inflamatério e
neoplasico.

Normalmente surge associado a outras queixas como diarreia e dor
abdominal.

Manifestagdes e caréncias nutricionais
As doengas de intestino delgado podem causar mé absorgao, assim,

a carénciade alguns nutrientes geralmente esta relacionada a manifestagdes
especificas.

VITAMINAS MANIFESTAGCOES CLINICAS
RELACIONADAS A SUA DEFICIENCIA
Deficiéncia de vitamina A Cegueira noturna, hiperqueratose cutanea,
xeroftalmia
Deficiéncia de vitamina D Raquitismo
Deficiéncia de vitaminas do | Queilite, glossite, paresias, pelagra
complexo B
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Deficiéncia de vitamina K Purpura, equimoses, sangramento gengival,
sangramentodigestivo

Deficiéncia de eletrélitos | Fragueza muscular, tremores, caibras, dores

(Ca, Mg, P, K) Osseas,parestesias, paresia

EXAME FISICO

No exame fisico, deve-se analisar todos os sistemas do paciente visto
que alteragdes no intestino delgado podem desencadear uma desordem
sistémica. A investigacdo do peso e da estatura se torna extremamente
importante devido a intima relagdo do intestino delgado com o estado
nutricional. Assim, avalia-se o estado geraldo paciente, pois a desnutricdo pode
gerar emagrecimento, queda de cabelos, pele seca, unhas quebradicas e
esbranquigadas.

Em uma desnutri¢cdo grave, além da redugéo do tecido subcuténeo e
da massa muscular, podem ficar em evidéncia algumas proeminéncias 6sseas.
A redugéo da massa muscular pode levar a caquexia, comum nos casos de
doenca celiaca, doencade Crohn e ressecgoes intestinais.

Lesdes hemorragicas em pele, como petéquias ou equimoses, fala a
favor de caréncia de vitamina K; lesdes eczematoides causadas por caréncia
de acidos graxosessenciais devem ser investigadas; além de edema em face
ou membros inferiores. As mucosas podem estar hipocoradas e desidratadas
caso haja anemia e diarreia respectivamente. Na cavidade oral, a caréncia de
vitaminas do complexo B, de ferro e de acido félico pode se manifestar por
meio do aparecimento de queilite angular, queilose, glossite e atrofia das
papilas linguais.

A presenca de adenomegalias pode ser um indicativo de linfomas
intestinais, doengca de Whipple e paracoccidioidomicose com
comprometimento intestinal. Artralgias esponténeas ou provocadas podem
estar associadas a doenga de Crohn e doenca de Whipple, enquanto
alteragdes pulmonares compativeis com tuberculose em atividade s&o
bastante presentes em casos de tuberculose intestinal.

Tremores, convulsdes, alucinagdes, alteragdo da consciéncia e
neuropatia periférica podem ser encontradas no exame neurol6gico
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relacionados a deficiéncia devitaminas do Complexo B. No exame do anus e
perineo podem ser encontradas fissuras, fistulas e abscessos perirretais,
manifestagdes clinicas relacionada a doengade Crohn. Além disso, a falta de
vitamina do Complexo B pode gerar fissuras anais, escoriacdes anais €
vaginais.

Exame fisico do abdome

O exame fisico do abdome consiste na inspe¢ao, palpagao, percussao
e ausculta, entretanto, a ausculta deve ser feita antes da palpacao visto que
pode haver um estimulo ao peristaltismo quando se palpa o paciente
profundamente.

Na inspeg¢ao, em casos de importante desnutricdo, o abdome pode ser
escavado, como nas doengas celiaca e de Crohn. Por outro lado, a mé absor¢édo
podegerar 0 acimulo de liquido e gases no intestino denotando um abdome
de volume aumentado, abdome globoso. O abdome com grande aumento
pode ser sinal de neoplasia ou ascite; quando se trata de ascite, 0 abdome é
simétrico, entretanto, quando apresenta assimetria suspeita-se de neoplasia
em decorréncia de possiveis massas abdominais. Ainda na inspegéo, analisa-
se 0s movimentos peristalticos, poisapesar de poderem ser vistos de forma
fisiologica, quando aparecem de forma acentuada, frequente e associados a
presencga de dor em cdlica e ruidos hidroaéreos,podem caracterizar oclusao
intestinal.

Na palpacao superficial analisa-se a tensao da parede, que pode estar
presente nas distensdes de alcas e ascites. Pode-se pensar em irritagao
peritoneal quando houver tensdo associada a contra¢do involuntaria da
musculatura da parede abdominal e a presenca do sinal de Blumberg que
caracteriza-se por dor a descompressao subita.

As algas intestinais ndo s&o observadas a palpagédo profunda em
condigdes fisiolégicas, porém, podem ser percebidas quando distendidas. A
palpacado profunda se torna importante para pesquisar a presenca de massas
abdominais, como na doenga de Whipple, na tuberculose e nas neoplasias.

Na percussdo, pode-se evidenciar som timpanico em distensdo de
algasintestinais por gases e som submacigo ou macico na presenga de liquido
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dentro das algas. Por meio da percussdo também pode-se suspeitar da
existéncia de massas abdominais.

Como ja foi dito, a ausculta deve ser feita antes da palpacao para que
esta ndo influencie nos movimentos peristalticos. Ruidos hidroaéreos
acentuados, as vezes ouvidos a distancia, podem indicar anormalidade no
movimento do contetdo intestinal, isso normalmente ocorre em transtornos da
motilidade, oclusdo intestinal e sindrome da ma absorgdo. J& ruidos
hidroaéreos diminuidos ou abolidos podem estarassociados a inflamagéo
peritoneal ou isquemia da parede intestinal.

PRINCIPAIS DOENCAS

Diverticulo de Meckel

Consiste no ndo fechamento completo do ducto onfalomesentérico. A
maioria dos individuos com diverticulo de Meckel s&o assintomaticos, mas
pode ocorrer hemorragia digestiva, obstrucao intestinal e diverticulite.

ileo meconial

E uma obstrugdo intestinal decorrente do acumulo de meconio em
neonatos.

Obstrugao intestinal

As principais causas sdo as aderéncias entre algas e as hérnias,
estenose da luzintestinal, “bolo de Ascaris”, presenga de corpos estranhos e
anomalias congénitas.

Pseudo-obstrugao intestinal
Consiste na presenga de sintomas de obstrugéo intestinal, porém com
a auséncia deobstrugdo mecanica, tendo como forma mais conhecida o ileo

paralitico.
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Doenga de Crohn

E uma doenca inflamatoria cronica, de etiologia ainda desconhecida,
que pode afetartodo o trato gastrointestinal. As principais manifestagdes
clinicas s&o dor abdominal sem causa aparente, diarreia, sangramento retal e
perda de peso.

Doencga de Whipple

E uma doenga de acometimento sistémico que atinge especialmente
o intestino delgado. Sua apresentagao clinica mais comum € a sindrome de
mé absor¢do com diarreia e perda ponderal.

Doenca celiaca

E uma doenca autoimune que acomete individuos predispostos
geneticamente a desencadearem uma reagéo inflamatéria na mucosa intestinal
devido a dificuldade demetabolizagéo do gluten.

Neoplasias

os tumores benignos mais comuns no intestino delgado s&o os
leiomiomas, lipomas eadenomas, enquanto os malignos s&o os carcinomas,
linfomas e tumores carcinoides.

EXAMES COMPLEMENTARES

Avaliagao bioquimica, hematoldgica e sorolégica

Nas doengas de intestino delgado, de modo geral, deve-se analisar
hemograma, albumina sérica, eletrdlitos (sddio, potéssio, cloro, fosforo,
magnésio e calcio), vitaminas A e B12, pH sanguineo e concentragéo de CO2
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e bicarbonato do sangue.

Ao exame hematoldgico, a anemia pode ser um sinal de caréncia
nutricional deferro, vitamina B12 ou &cido félico; os glébulos brancos podem
estar levemente aumentados nas doengas de natureza infectoparasitaria,
doengas inflamatorias e na hemorragia digestiva alta.

Os exames sorologicos podem ser importantes na presenca de

doencas como a doenga de Crohn,

doenga celiaca, além de

paracoccidioidomicose e tuberculose com acometimento intestinal.

Avaliagao funcional

EXAME

OBJETIVO

Exame defezes

-Deteccdo de parasitos que provocam diarreia com
sindrome de ma absorgdo intestinal, como
Strongyloides stercoralis e Giardia lamblia.
-Caracterizar o volume, a consisténcia e a presenca
de restos alimentares nasfezes, sobretudo a gordura
que pode caracterizar uma esteatorréia.

Teste dad-xilose

-Analisar a absorgéo intestinal por meio de sua
excre¢&o urinaria.®

Avaliagéo estrutural

EXAME OBJETIVO
Radiografia simplesdo Utilizado para visualizagdo de obstrugbes
abdome intestinais eperfuragéo de algas.

Exame radiolégico
contrastado do intestino
delgado (Transito

Analisa o transito do contraste ao longo do
intestino delgado. Permite analisar alteragdes
no calibre das algas comoestenose, espasmos

intestinal) e dilatagbes; excesso de secregdo,
alteragdes nas pregas da mucosa; presenga
de nddulos eulceragbes.
Utilizada para estudo do sistema arterial que
Arteriografia vasculariza o intestino delgado. E importante

para identificacdo de doengas vasculares,
tumores e locais de hemorragias.
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Ultrassonografia

Possibilita a identificagdo de massas tumorais,
linfadenomegalias e ascite.

Tomografia
computadorizada

Permite a deteccdo de ascite, massas
tumorais, oclusdomecénica de algas e
anomalias congénitas.

Biopsia intestinal

Importante para diagnostico de varias
doengas como doencaceliaca, amiloidose,
linfomas difusos, acantocitose,
linfangiectasia intestinal, enterites
parasitarias e protozoosescomo giardiase e
isosporiase.

Endoscopia

Tem papel importante na presenga de doengas
parasitarias, hiperplasia nodular linfoide,
doenca celiaca, doenga de Crohn, linfomas,
neoplasias, hemorragias digestivas altas e
tuberculose intestinal.

Enterressonancia
magnética

E um exame de imagem, sem radiag&o
ionizante, que possibilitaa visualizagao
dindmica das algas intestinais.

Enteroscopia

E um exame endoscopico que tem fungéo
diagnéstica e terapéutica. Tem importancia na
terapéutica relacionada sobretudo a
hemostasias, estenoses e realizagao de
biopsia.

DISCUSSAO DO CASO CLINICO

Diante da historia clinica, haveria alguns possiveis diagnosticos,
entretanto, diante do exame fisico detalhado e da andlise dos exames
complementares, foram excluidas diversas patologias. Assim, a principal
hipotese diagnostica deste caso seriaobstrugéo de intestino delgado, tendo
como principal etiologia as aderéncias intra- abdominais em decorréncia de
seu passado cirlrgico. Considerando o quadro clinico caracteristico (dor
abdominal, vémitos e auséncia de flatos e evacuagdes), o0 passadocirurgico
(visto que a principal causa de obstrugéo de intestino delgado é presenca de
aderéncias ap6s uma cirurgia abdominal), o exame fisico abdominal (abdome
distendido, tom metalico a ausculta, dor a palpagao e auséncia de fezes ao
toque retal) e a exclusao de outras causas, pode-se sugerir esse diagnostico.

- 228 -




Para corroborar a hipétese levantada, foi solicitada uma radiografia de abdome
que evidenciou sinais de obstrugéo de intestino delgado.

QUADRO RESUMO

Anamnese Identificagdo, queixa principal, histéria da doenga atual,
antecedentespessoais e familiares, habitos de vida;
Diarreia, distensdo abdominal, dor abdominal, flatuléncia,

Sintomatologia dispepsia,  esteatorreia, ma absorgio intestinal,
emagrecimento, anemia, edema,hemorragia digestiva, febre;
Exame fisico Inspegao, ausculta, palpacéo e percussdo do abdome
Obs: importante analisar peso, estatura e estado geral do
paciente

Principaisdoencas Diverticulo de Meckel, ileo meconial, obstrucéo intestinal,
pseudo- obstrucdo intestinal, tuberculose entérica, doenga
de Crohn, doenga deWhipple, doenga celiaca, neoplasias;
Avaliagéo bioquimica, hematoldgica e soroldgica, exame das
fezes, teste da d-xilose, marcadores de permeabilidade
intestinal, exames de imagem (radiografia simples,
radiolégico contrastado, arteriografia, ultrassonografia,
tomografia computadorizada, enterorressonancia
magnética), biopsia intestinal;

Exames
complementares
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CAPITULO 10
SEMIOLOGIA DO COLON, RETO E ANUS

Byara Karolina Serqueira Simdes [autora]
Julius Adolph Schwartz Gama [orientador]

INTRODUGAO

Neste capitulo, abordaremos as etapas fundamentais da semiologia
do cdlon,reto e anus. Seréo descritos 0 exame clinico e as principais doencgas
relacionadas com suas caracteristicas clinicas. Além disso, serdo também
elencados exames laboratoriais para fins diagnésticos e de tratamento.

CASO CLINICO

Homem, 23 anos, branco, corretor de imdveis, precedente e residente
de Maceid-AL, foi ao médico referindo dor abdominal ha alguns meses, com
eventuais episddios de diarreia mucossanguinolenta, vomitos e febre. Relata
ainda que ha doisdias os sintomas se intensificaram, provocando astenia. Além
disso, afirma perda de peso acentuada nos Ultimos dois meses e queixa-se de
artralgia também nesse periodo.

Ao exame fisico apresentava-se febril ao toque, com palidez cutaneo-
mucosa. No exame proctologico, apresentou fissuras anais. Na colonoscopia
foi identificado uma pancolite ulcerada.

Identificagao

E preciso se atentar aos dados do paciente, como idade, sexo,
profissao e procedéncia, uma vez que podem estar diretamente relacionados
a determinadas patologias.
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Megacdlon congénito tem como um dos sintomas, obstipagdo
intestinal grave, assim quando presente em criangas, é uma forte
suspeita. J& em adultos, oriundos de zonas endémicas, cogita-se 0
diagnostico de Megacolon Chagasico.

Queixa principal

Apesar de ser, para o paciente, o sintoma de maior queixa, ndo se
deve restringir a investigagao a isso.

Pergunta-se ao paciente o motivo de sua procura por atendimento
médico. Deve ser escrito com as palavras dele, usando aspas, com uma frase
objetiva. Geralmente contendo um sinal ou um sintoma.

“O que trouxe o senhor aqui hoje?” “Qual o motivo da sua vinda aqui?” “Qual
oproblema do senhor?”

Historia da doenca atual

Um dos topicos mais importantes da anamnese, em que é preciso
investigar inicio e tempo de duragdo dos sinais e sintomas, tratamentos
realizados e a forma de evolugdo, se progrediu positivamente ou
negativamente.

Muitos pacientes se sentem constrangidos em falar abertamente sobre
sua doenca, levando o médico a colher poucos detalhes durante o exame.
Comece, entéo,por perguntas mais amplas como:

e Seu intestino tem funcionado bem?
¢ Notou alguma mudanga no seu ritmo intestinal?
e Com qual frequéncia defeca?

A partir disso, tente colher uma histéria mais detalhada. Para isso,
pode-se realizar as seguintes instrugdes:
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CARACTERISTICAS DAS FEZES

Investigue volume, frequéncia, calibre e consisténcia das fezes:

Contém espumas nas fezes? Elas sdo gordurosas ou oleosas? Flutuam?Tem
cheiro forte e incomum?Qual calibre e consisténcia das fezes?Qual a cor das
fezes?

PRESENCA DE FEZES MUCOSSANGUINOLENTAS

Pergunte ao paciente possiveis indicios de fezes com muco ou sangue:Ha
muco, pus ou sangue nas fezes?

Ha presenca de fezes enegrecidas tipo piche, quase pretas?0 sangue é
vermelho vivo?

Ha quanto tempo observou a presenca de sangue nas fezes?0 sangue se
mistura as fezes ou fica na superficie delas?

DURAGAO DA DIARREIA OU DA CONSTIPAGAO INTESTINAL

Em casos de diarreia ou constipagéo intestinal, pergunte sobre inicio e tempo
deduragéo:

Sua diarreia teve inicio subito? Ha quanto tempo se iniciou?A diarreia ocorre apds
alimentacdo? O que ingeriu?

Quando iniciou a constipagéo?

Qual frequéncia de suas evacuacdes? Ha alternancia de diarreia e constipagéo?

PRESENCA DE DOR

Indague se h& hipersensibilidade anal ou retal, se existe tenesmo associado, se
hapresenca de dor abdominal:

Apresenta urgéncia em defecar, seguido por dor, célicas e esforgo involuntario?
Apbs a vontade de evacuar, conseguiu defecar normalmente?

A diarreia ou constipagéo esta ligada a dor abdominal ou distens&o abdominal?
A dor ocorre durante a evacuagao?

OUTRAS INFORMAGOES RELEVANTES

Investigue outras possiveis relagdes com a patologia:Tem se alimentado bem?
Perdeu peso considerado?Apresentou febre, sudorese no periodo?

Apresentou nauseas e vomitos?Costuma ter muitos gases?

Existe prurido?

Ha alguma verruga?

O paciente pratica sexo anal?

Fez uso de algum medicamento?
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Interrogatério sintomatolégico

Investigue sobre os outros sistemas do corpo, tentando correlacionar
ao caso.

Antecedentes pessoais e familiares

E importante uma investigagdo sobre os familiares do paciente, se
apresentam enfermidades relacionadas, como cancer do intestino, cancer
colorretal, polipose familial e doenga inflamatoria intestinal.

Caso haja casos relacionados na familia, € necessario ter um cuidado maior,
solicitar maisexames e ter uma maior vigilancia.

Habitos de vida e condi¢des socioeconémicas

E necessario aconselhar sobre um estilo de vida mais saudavel, com
uma alimentagao rica em fibras e também com a pratica de exercicios fisicos.
Isso reduzirachances de algumas patologias como a doenga diverticular do
colon.

Importante ainda perguntar sobre as condi¢des socioecondmicos,
como saneamento basico e ingestdo de é&gua tratada. Pois algumas
parasitoses estdo diretamente associadas com a transmissao fecal-oral e
ingestdo de alimentos e aguacontaminados.

Populagdes mais pobres que vivem em condigdes de insalubridade e
com aglomeragdes de pessoas tem maior risco de desenvolver doengas
intestinais.

SINTOMATOLOGIA

Dor
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O médico precisa definir a localizagdo da dor, podendo ser
abdominal ouperineal.

Investiga-se a dor perineal j& na inspe¢do do exame fisico; na
palpacdo, algumas manobras propedéuticas podem intensificar a dor,
facilitando muitas vezes oraciocinio diagnéstico. Ademais, € preciso se atentar
a presenca de trombose hemorroidaria, abscessos e fissuras, as quais podem
causar lesdes nessas regides.

TENESMO

PUXO

Forte vontade de evacuar, com
contracbes anais autdbnomas e
dolorosas. No entanto, elimina-se
poucas fezes. Gastroenterites Colites
amebianas e esquistossomaticas
Colites inflamatérias  Colopatias
neuropsicogénicas hiperperistalticas
Retocolite ulcerativa grave

Caracteriza-se por uma contragao
espasmadica do reto antes de uma
evacuagdo, raramente voluntaria.
Podendo ser dolorosa ou nio. E
uma proctalgia fugaz. Fissura
papilite Proctite Pés-operatério de
cirurgia anal Trombose
hemorroidaria Abscesso anal

Sindrome do intestino irritavel: paciente apresenta anormalidade na forma das
fezes, mas sem alteragdes exames laboratoriais, associado a um quadro de dores
abdominais intermitentes por um periodo de 12 semanas em 12 meses.

Diarreia e disenteria

E importante saber diferenciar diarreia de disenteria.

DIARREIA

DISENTERIA

Define-se diarreia pelo numero
aumentado de  evacuagbes
diarias(mais de trés vezes), com
fezes amolecidas. Podendo ser
alta ou baixa, aguda ou crénica.

Disenteria é uma sindrome, nela
ocorre diarreia, com fezes
mucossanguinolentas. 0
paciente apresenta ainda, dor
em colica e tenesmo.
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A diarreia alta tem origem no intestino delgado, € geralmente
volumosa, com pouca frequéncia diaria. A diarreia baixa, por sua vez, origina-
se no cdlon, tem volume menor, com uma alta frequéncia diaria, comumente
associado a tenesmo.

A diarreia aguda dura, em média, duas semanas. Grande parte é de
origem infecciosa, associada a alimentagdo. Destaca-se ainda, a retocolite
ulcerativa inespecifica, geralmente com fezes mucossanguinolentas; as colites
e as retites actinicas; a doenga de Crohn do reto e do cdlon e o céncer do
intestino grosso.

Retite actinica: é uma afecgéo do reto, por radiagdes ionizantes. Pode
manifestar-se de forma aguda ou tardiamente.

Quando essas patologias ndo respondem bem ao tratamento, podem
evoluirpara diarreia cronica, a qual pode durar quatro ou mais semanas.

Existem ainda, algumas doengas tipicamente crbnicas, como a
sindrome do intestino irritavel e neoplasias do cdlon, com destaque ainda para
Sindrome de Ma- absorcao, doencgas enddcrinas, Incontinéncia Anal e abuso
de laxativos.

E possivel determinar algumas patologias a partir de caracteristicas das
fezes,como descrito a tabela a seguir:

CARACTERISTICAS DAS SUSPEITA CLINICA
FEZES

Comum em processos inflamatérios do
intestino delgado e cdlon e nas
enteropatiasperdedoras de proteinas.
Pode estar associada a shigelose ou a
Fezes mucossanguinolenta amebiase. Assim como, a condi¢des
Inflamatérias retais, pélipos, cancer,
hemorragias ou hemorroidas;

Fezes flutuantes Sindromes disabsortivas podem causar
fezes flutuantes.

Fezes aquosas
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Fezes claras apontam para auséncia de
bile. Fezes negras, no entanto, podem ter
como causa a ingestdo de medicamentos
como  subsalicilato  de bismuto;
suplementos alimentares de ferro ou por
ingestéo de alguns alimentos.

Fezes muito finas, com didmetro de um
lapis, podem ter relagdo com uma
obstrugdo da parte inferior do coélon ou
anus, geralmente ocasionado por tumores.

Mudanga de coloragaodas fezes

Fezes com diametromuito fino

Obstipagao intestinal

Sé&o consideradas normais evacuagdes com intervalos de 8h a 48h.
Periodos de defecagdo maiores que dois dias, classifica-se como obstipagao
ou constipagéo intestinal. O aspecto das fezes também deve ser observado
nesses casos, as quais podem estar ressecadas, duras ou em cibalos
(pequenas bolas).

Alguns aspectos s&o importantes para se avaliar:

Frequéncia de evacuagéo

Grande esforgo para defecar

Fezes duras

Uso de manobras manuais para facilitar

Sensagao de evacuagao incompleta e de obstrugéo intestinal

Periodo de 6 meses, no qual devem ser preenchidos por pelo menos
12 semanas.

Existem diversos fatores relacionados desde a produgéo das fezes até
a sua evacuagao. Como descrito a seguir:

OBSTIPAC.AOIDISENTERIA HABITO INTESTINAL
NORMAL/OBSTIPA(}AO

Cancer colorretal Retocolite | Uso de determinados medicamentos

ulcerativa grave Mudangas de habito de vida
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Doenga de Crohn Colopatias | Problemas psicologicosMéa alimentacéo
neuropsicogénicas Parasitoses | Sedentarismo Mudangas hormonais
intestinais

Sangramento anal

O sangramento retal pode ter sangue vermelho vivo ou enegrecido,
tipo piche ou “borra de café”. O sangue pode ainda estar misturado com as

fezes ou na forma de estrias em sua superficie.

Quando o paciente relatar presenca de sangue nas roupas ou no papel higiénico,
na forma de rajas ou estrias, investigue a existéncia de patologias hemorragicas
baixas como hemorroidas, lesdes dermatolégicas perianais, fistulas perianais,
condilomas anais e canceres anais ou retais.condilomas anais e canceres anais

ou retais.

Normalmente a hemorragia retal se caracteriza de duas formas:

HEMATOQUEZIA

MELENA

Presenca de sangue vivo nas fezes,

geralmente decorrente de
hemorragiadigestiva baixa.
Hemorroidas

Tumores de célon e reto
Doenga diverticular

Colite ulcerativa Fissuras retais
Pdlipos retais

Processos inflamatdrios

Sangramento escuro, enegrecido,
com fezes tipo piche. Geralmente
misturados as fezes. Comum em
hemorragiasdigestivas altas, ao nivel
do intestinodelgado e estémago.
Ulcera do estdmago

Doenca de Crohn

Linfomas Tuberculose
Estrongiloidiase

Algumas patologias de partes altas do trato digestivo podem ter
hemorragias retais com sangue vivo (enterorragia). Isso ocorre em disfungdes
motoras do trato digestivo ou em atividades que aceleram o transito intestinal.
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Prurido anal

O prurido anal ocorre na pele da regi@o anal e podendo ser bastante
incomodoe constrangedor para o paciente. Pode ser causado por multiplos
fatores, como:

e Ma higiene anal

e Enterobiase ou oxiuriase

e Principalmente em criangas

e Doengas sistémicas

o Diabetes e hepatopatias cronicas

o Doencas anorretais cuténeas

o Fistulas, fissuras, dermatite seborreica e psoriase

¢ Ingestdo de determinados alimentos e bebidas alcodlicas

e Cerveja, vinho, café, produtos lacteos, derivados do tomate.
e Tabagismo

Distensao abdominal

Distensdo abdominal é caracterizado pelo aumento do diametro
abdominal.

Quando relacionado ao intestino grosso, tem algumas associagdes
patoldgicas, tais como:

e Megacdlon chagasico: provoca constipagdo intestinal e
consequente distensdoabdominal;

e Complicagdes do megacolon chagasico, como fecaloma e
volvulo sigmoide(tor¢do do volvo sigmoide sobre a propria
viscera);

e Cancer do intestino com consequente oclusédo do 6rgao;

o Ascite;

e Estenose colodnica e retal;

e Complicagdes cirlrgicas como bridas.
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Nauseas e vomitos
Apesar de ndo ser comum as patologias do intestino grosso
apresentarem nauseas evomitos, é possivel ocorrer nauseas no célon irritavel.
Ja os vomitos, podem surgir emobstrucdes intestinais graves.

Anemia e emagrecimento

Algumas afecgbes do cdlon podem cursar com anemia,
emagrecimento e atécaquexia. Dentre elas, destacam-se:

CANCER DE COLON
Lesdes no colon direito, onde ocorre reabsor¢do de ferro, podem alterar a
mucosa intestinal, levando a um quadro de anemia ferropriva. Além disso, o
paciente pode apresentar perda de peso, podendo chegar & caquexia em
estagios mais evoluidos
da doenca.

MEGAESOFAGO CHAGASICO
No megaesdfago chagasico, pode ocorrer disfagia, com consequente
emagrecendoe em casos mais graves, caquexia.
Muitos pacientes apresentam megacolon chagasico simultaneamente ao
megaesodfago chagasico.
DOENCA DIVERTICULAR DIFUSA DOS COLONS
Pode ocorrer grandes ou pequenas hemorragias. Sendo ambas responsaveis
porum quadro de anemia.
Doenga hemorroidaria e prolapso retal
Ocorrem pequenas hemorragias recorrentes que cursam com anemia.

EXAME FISICO

Ectoscopia

Exame fisico no qual se avalia todo o corpo: cabeca, face, pescogo, térax,
abdome, regido lombar, genitalias e membros. Deve-se observar ainda, a
expressao facial, postura e comportamento.
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O exame fisico coloproctolégico deve abranger o exame do
abdome e oproctoldgico.

EXAME FiSICO DO ABDOME

Nesse capitulo iremos abordar o exame fisico complementando o
capitulo desemiologia do abdémen, deste mesmo manual. Com énfase na
semiologia do cdlon.

Palpagao

O paciente fica posicionado em decubito dorsal, com bragos
estendidos eaduzidos. Enquanto 0 médico o examina do seu lado direito.

Palpacao superficial

Técnica do exame: com uma s6 mao ou bimanual, com as maos
superpostas. Se examina todos os quadrantes abdominais superficialmente,
palpando com as pontas dos dedos, de fora para dentro e de cima para baixo.

Palpagéo profunda

Técnica do exame: deve-se palpar as noves regides anatémicas. E
importante seatentar a possiveis queixas de dor, caso presente, deve-se
comegar a palpagdo profunda pela regido mais distante, deixando a area
dolorosa por Ultimo.

Caso néo haja queixas de dores, deve-se iniciar a palpagao pela fossa
iliaca direita, seguindo as estruturas na seguinte ordem da tabela a seguir:
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PALPAGAO DO CECO

Sinal do gargarejo: ao comprimir e descomprimir o ceco, percebe-se um ruido
tipico, uma mistura de liquidos e gases, com movimentos acentuados. Pode
ser indicativo de diarreia ou algum processo irritativo. Quando esse ruido
desaparece e da origem a macicez, é indicativo de tumores ou inflamatérios,
entres eles, respectivamente, doenga de Crohn ileocecal, tuberculosececal.

PALPAGAO DO COLON ASCENDENTE E DESCENDENTE

A palpagao do colon ascendente e descendente é dificultada pela anatomia
dos 6rgdos. Em individuos obesos, torna-se ainda mais dificil, inclusive quando
ha neoplasias.

Sinal de Rovsing: com o punho fechado, faz-se uma compresséo do cdlon
ascendente em diregdo ao ceco. Sinalde Rovsing estara presente quando
0 paciente sentir uma dor subita na regido.

PALPAGAO DO COLON TRANSVERSO

O colon transverso é um érgéo cilindrico, de consisténcia elastica ou macia.
Sua localizagdo pode variar de acordo com o biotipo dos individuos. Sua
palpagéo é facilitada em pessoas magras ou na presenga de neoplasias.

PALPAGAO DO COLON SIGMOIDE

O célon sigmoide é um 6rgdo de consisténcia firme e est4 localizado na fossa
iliacaesquerda, bem préximo a parede abdominal, sendo, portanto, faciimente
palpavel. “Sigmoide em corda”: o sigmoide no cdlon irritavel, apresenta-
se endurecido, semelhante a um “cordo fibroso”, e dolorido a palpagao.

Outro evento que provoca dor a palpacéo é a doenga diverticular Além disso,
€ possivel sentir uma massa tumoral, fixa ou mével, quando se palpa o
sigmoide.
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Fecaloma

O fecaloma pode surgir como uma complicagdo do megacolon chagasico,
podendo-se palpar uma massa tumoral, de consisténcia firme e movel.
Manobra de Gersuny: com a palma da mé&o aberta, palpa-se o fecaloma,
fazendo uma presséo sobre o local, até conseguir senti-lo. Em seguida,
descomprime-o suavemente. Repetindo-se esse processo em ritmo, €
possivel perceber um deslocamento da mucosa sigmoidiana do fecaloma,
com um crepitar tipico.

Diagnostico diferencial de cistos de ovario, cisto mesentério e mioma uterino,
quando o fecaloma € palpado no baixo ventre.

Percussao

Inicia-se 0 exame pela fossa iliaca direita, atentando-se aos seguintes
achados:

PERCUSSAO DO CECO

Quando hé& distensdo do ceco por gases, € mais faciimente percutido,
apresentandoum som timpanico. Ocorre geralmente em casos de tumores
obstruindo intestino, megacdlon chagasicoe modificagdes na valvula ileocecal.
Em casos de dolicomegacolon chagasico, pode-se confundir a percusséo do
sigmoide com 0 ceco, caso o colon sigmoide se desloque para a fossa iliaca
direita.

PERCUSSAO DO COLON TRANSVERSO

Nos casos de megacélon e tumor a montante, pode ocorrer distenséo gasosa
docdlon transverso. A percussdo pode entéo ser confundida com o estdbmago,
devido a regido anatoémica.

PERCUSSAO DO COLON SIGMOIDE

A percussdo do colon sigmoide, pode ser realizada facilmente, devido sua
localizag&o anatoémica ser perto da parede abdominal. Nos casos de megacélon
chagasico, percute-se um ruido timpanico. E possivel observar, ainda, uma
eminéncia do sigmoide na parede abdominal quando este é acometido. Nos
fecalomas retais, ao se percutir a regido do sigmoide, obtém-se um som
timpanico. Sendo, no entanto, maci¢o quando ha impactacéo fecal pelo fecaloma
nosigmoide.
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EXAME PROCTOLOGICO

Relagdo médico-paciente

O exame proctoldgico é, para grande parte das pessoas, desagradavel
e desconfortavel. Assim, é fundamental passar para o paciente seguranca,
confianga e uma boa relagdo médico-paciente. Além disso, explica-lo a
importancia e a necessidade do exame.

Preparacéo do paciente e do ambiente

Devem ser disponibilizadas vestimentas adequadas, como aventais de
cor neutracom abertura nas costas, para que o paciente se sinta mais
confortdvel em relagcdo aoexame. Além disso, necessita-se de um campo
fenestrado, o qual possibilitaravisualizar apenas a regido que precisa ser
analisada durante o exame.

Antes de iniciar exame, é preciso ainda informar ao paciente para
esvaziar abexiga e o intestino.

O exame proctolégico é realizado, entdo, em quatro etapas, como
detalhadasa seguir:

Inspegao da regido anossacrococcigea

Posicao do paciente

Além da preocupagdo com o bem estar e com as questdes
psicoldgicas do paciente, a posi¢ao do paciente é essencial para se realizar
um exame proctologico adequadamente. A mais utilizada na prética clinica é a
posicdo de Sims.
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POSIGAO DE SIMS

Paciente se posiciona em decubito lateral esquerdo com as pernas e as coxas
fletidas em 90°. O examinador, entdo, pode realizar o exame sentado em um banco
do lado direito do leito. E uma posicéo mais confortavel para o paciente, na qual
ele se sente menos constrangido. No entanto, dificulta o exame endoscépico. Além
disso, € a posi¢éo ideal para pacientes idosos, com problemas nas articulages,
gravidas e com insuficiéncia respiratéria ou cardiaca.

Inspecao

Usa-se uma boa iluminagdo na regido que sera examinada,
recomenda-se o uso de um fotdforo. Inicia-se, entéo, a inspe¢éo afastando as
nadegas para visualizagao do canal anal.

Deve-se inspecionar cuidadosamente, pois alguns diagnésticos
podem ser definidos nesta etapa do exame.

Pode classificar as principais patologias identificadas na inspecdo da
seguinte forma:

DOENCAS ANAIS EXTERNAS

Ulceras cutaneasDermatopatias

- Pénfigo, urticarias, dermatites, liquen, etc

Prurido Anal

- Alergia tdpica, oxiuriase, doencas sistémicas e ginecoldgicas ou
proctolégicasCondilomas anais

Lesdes neoplasicas malignas

Cancer epidermdide, sarcoma, melanoma, Fistulas perianais e anorretais

Hemorroidas Processos infecciosos
- Abscessos perianais e anorretais

DOENGAS QUE SE EXTERIORIZAM PELO ANUS
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Hemorroidas internas

prolapsadas

Prolapsos

mucosos e retais

Pdlipos

prolapsados

Papilas anais

hipertrofiadas

prolapsadasTumores

vilosos prolapsados

Tumores malignos de reto

Céncer de células escamosas originario
do canal analDoenca de Crohn anal
Tuberculose retal

Esquistossomose

SINAIS INDIRETOS DE DOENCA

Prurido anal

- Oxiuriase, fungos, virus, alergias, doengas cutaneas
- Pele perianal com edema, fissuras

e escoriagbesSinais de ardéncia ou

queimacao anal

- Fezes acidas, processos inflamatorios e infecciosos
Hematoma anal e perianal

- Coito anal, traumatismo externo, uso de anticoagulantes, doencas

hematoldgicasHipotonia e atonia esfincterianas

- Lesdo iatrogénica, lesdo esfincteriana por coito anal, leséo

esfincteriana por
doenca de Crohn ou por fistulas anais, doencas
neuromuscularesDesvio da fenda anal

- Abscessos perianais e anorretais, hipotonia muscular esfincteriana

Presenca de secrecao ou sangue

Toque retal

Preparagao do paciente

- 246 -




Apos realizagéo da inspegéo e palpagao o paciente deve ser avisado
sobre a realiza¢do do toque retal, sobre as sensagdes provocadas pelo exame,
como, por exemplo, a da defecagao.

Técnica do exame

E importante deixar o paciente o mais relaxado e confiante possivel.
Para isso,pode-se conversar com 0 mesmo, explicando os passos do exame,
simultaneamentea sua realizagao.

O examinador, entdo, devidamente calgado com luvas, utiliza um gel
lubrificante no dedo indicador da mao direita para realizagéo do toque retal,
enquantoa mao esquerda afasta sutilmente as nadegas do paciente. Para
ajudar no relaxamento do estojo esfincteriano, 0 médico pode realizar uma leve
compressao nessa regido com o dedo indicador. Se introduz, delicadamente,
0 dedo indicador.

Apds conseguir introduzir o dedo indicador no canal anal, realiza-se
rotagbes com o dedo em toda parede, no sentido horario e anti-horario. A
normalidade nessa regido s@o paredes lisas, caso seja notado qualquer
alterag@o, é obrigatorio a realizagdo da anuscopia.

ANORMALIDADES ENCONTRADAS EM ESTRUTURAS ANORRETAIS

Mamilos hemorroidarios internos com aspecto aveludado

- Hemorroidas internas de terceiro grau podem prolapsar para fora no canal
anal.Massa tumoral com consisténcia endurecida

- Investiga-se presenca de neoplasias.

Sangramento gerado no canal anal

- Suspeita-se de neoplasias malignas do intestino grosso.Fecaloma retal
Abscesso anal

- Provoca dor a palpacdo e aparecimento de uma massa hiperemiada e
purulenta. O paciente pode apresentar ainda febre e calafrios;

- Podem formar, ainda, fistulas anorretais, nas quais observa-se secregéo
muco sanguinolenta. Nesses casos, torna-se necessério a realizagdo da
anuscopia ou daretossigmoidoscopia.

Presenca de pdélipos a palpacao

- Podem ser sésseis ou pedunculados, aderidos, respectivamente, por uma
base oupor um pedunculo.
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OUTROS ACHADOS RELEVANTES
Presenca de dor
- A dor a palpagéo pode ser provocado pela presenga de lesdes ou
inflamagdes.Induragéo
- Pode indicar a presenca de alguma neoplasia maligna, fibrose ou
inflamagé&o.
Secrecdo no dedo de luva
- Indicativo de abscesso, fecaloma, infecgdes, entre outros.

Anuscopia

Preparagdo do ambiente e do paciente

O ambiente deve ser silencioso e dispor de privacidade. Bem como,
conter umlocal onde o paciente possa se trocar e se higienizar. O médico deve
conversar com 0 paciente sobre a necessidade do exame, explicando-lhe os
procedimentos que serdo realizados. Para iluminagdo, pode-se usar um
fotoforo.

Técnica do exame

Com uma das méos se afasta a nddega do paciente, enquanto a outra
se introduz um instrumento chamado anuscépio no canal anal, devidamente
lubrificado.Mantem-se o mandril durante a introdugéo do aparelho, retirando-o
logo apds atravessar o esfincter. E fundamental analisar se ha presenca de
fezes, pus, muco ousangue na ponta do mandril que foi retirado.

Manobras de rotagdo manuais podem ser utilizadas para completa
visualizagdodas paredes retais e de sua luz. Alguns anuscépios, no entanto,
sao fenestrados, permitindo que as partes laterais do canal sejam
visualizadas sem precisar mover oaparelho.

Normalmente, a mucosa apresenta coloragao rosada, superficie lisa,
brilhante ecom muco, podendo-se visualizar a vascularizagdo submucosa. A
medida que se retira 0 anuscépio, pode-se perceber a contragao esfincteriana
até o fechamento do orificio anal com a retirada completa do instrumento.
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Com o uso do anuscopio, dificilmente ndo se notara anormalidades no
canal anal. Dentre elas pode-se destacar:

ACHADOS ANORMAIS NA ANUSCOPIA
Doenga hemorroidéaria
Papilas hipertréficas
Criptites e polipos
Alteragbes na espessura do canal e no seu revestimento mucoso
Estenoses anais com e sem lesdo de mucosa
Presenga de tumores
Dor Secre¢do no mandril

Retossigmoidoscopia

Técnica do exame

Com uma das maos se afasta a nadega do paciente, enquanto com a
outra seinsere, delicadamente, o retossigmoidoscdpio no anus, mantendo-se
0 mandril. Retira-se 0 mandril logo apds atravessar o esfincter. Caso o paciente
apresente muitoreceio ao exame, pode ocorrer certa resisténcia esfincteriana.
Sendo necessario, portanto, acalma-lo, para que o0 mesmo volte a relaxar e
assim seja realizado a penetragéo do aparelho.

Logo apds vencer a barreira esfincteriana, retira-se o mandril,
verificando se hapresenca de fezes, pus, muco ou sangue no mesmo.
Manobras manuais de rotagdo podem entdo serem feitas para ajudar a
visualizar toda a parede do reto.

Progredindo com o exame, o retossigmoidoscopio alcanga a zona de
Bunnell, ou seja, a jungéo retossigmoidiana. Utiliza-se agora, para ajudar na
ultrapassagem dessa regido, uma insuflagdo de ar. Logo em seguida a essa
etapa, pode-se visualizaro sigmoide.

E de extrema importancia que a progressdo desse exame, avangando
o retossigmoidoscopio na luz intestinal, s6 ocorra com a sua perfeita
visualizag&o, paraevitar perfuragdes ou hemorragias.

Assim como na anuscopia, pode-se perceber como normal uma
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mucosa de coloragéo rosada, superficie lisa, brilhante e com muco, podendo-
se visualizar a vascularizagdo submucosa. A altura méxima do
retossigmoidoscdpio durante o exameé de 25cm a 30cm, quando se observa
uma mucosa résea com pregueamentos.

A remogao do aparelho deve ser feita de forma lenta, analisando-se
ascaracteristicas das estruturas. Quando sua ponta alcangar a primeira das
trés valvas retais, volta-se a ver uma mucosa lisa, sem 0s pregueamentos. Apds
sua retirada total,o orificio anal se fecha instantaneamente.

Algumas alteragbes podem ser observadas durante esse exame,
dentre elasdestacam-se:

ACHADOS ANORMAIS NA RETOSSIGMOIDOSCOPIA
Aumento da espessura das
estruturas e 6rgdosEstenoses
Alteracdes da mucosa
Tumores
Fecaloma
Presenca de corpos estranhos
Diminui¢&o ou aumento do ténus anal Dor
- Abscesso, hematoma, trombose hemorroidaria interna e diverticulite de
sigmoide, s&o alguns exemplos.
Secregdes
- Fezes, restos alimentares, muco, pus ou sangue
- Sangue vivo: patologias vasculares, cancer colonico, doenga diverticular
colénica
- Sangue coagulado: cancer de célon direito, doencga de Crohn
- Secre¢do mucopurulenta: processos infecciosos ou inflamatérios.

Durante retossigmoidoscopia, assim como na anuscopia, também se
pode colher materiais para exames laboratoriais e para realizagdo de
bidpsias. Além disso,pode ter finalidade terapéutica com a remogéo de
polipos, corpos estranhos, fecalomas, auxiliar cirurgias colorretais, entre
outros.

PRINCIPAIS DOENCAS
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As principais doengas do colon, reto e anus serdo descritas a seguir:
Sindrome do Intestino Irritavel

A sindrome do Intestino Irritavel (SIl) € um conjunto de sintomas,
dentre eles, dor,distensdo abdominal, sensag¢do de evacuagéo incompleta,
fezes com muco e alteragdes do ritmo intestinal, podendo alternar entre
diarreia e constipagé@o. Alem disso, relacionam-se, muitas vezes, a fatores
emocionais.

A maior prevaléncia € em mulheres de faixa etaria mais jovem.
Lembrando que é preciso investigar causas organicas de acordo com o quadro
clinico do paciente, a critério de exclusao de outras patologias.

Segundo os critérios de Roma 1V, para determinar diagnéstico de SlI,
0 paciente deve apresentar sintomas pelo menos 1 vez na semana, durante 3
meses, sendo recorrente por mais de 6 meses.

A SlI pode, ainda, ser classificada de acordo com os sintomas e
fatorespredominantes da seguinte forma:

SINTOMAS FATORES PREDOMINANTES
Sl disfung&o intestinal predominante; Pés-infecciosa (SlI-PI); Induzida
Sl com predominio de dor; SII com por alimentos; Relacionada ao
distenséo abdominalpredominante. estresse.
Colites

Colites s@o doencas inflamatérias do intestino grosso. Podendo ser
classificadas em:
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COLITE AMEBIANA

E uma doenga infecciosa, causada pela ingestdo de cistos do protozoario
Entamoeba hitolytica contidos em alimentos, &gua contaminada ou pelo contato
fecal-oral.

Apresenta um quadro clinico de diarreia mucossanguinolenta, algumas vezes
acompanhado de dor abdominal, febre e leucocitose.

Individuos imunocomprometidos, mulheres gravidas e excessivo consumo de
alcoole drogas séo fatores desencadeantes de colite amebiana fulminante, na
qual pode ocorrer perfuracao intestinal, apresentado alto risco de morte.

O médico deve fazer uma analise detalhada do quadro clinico do paciente,
solicitarexames de fezes, observando a necessidade de retossigmoidoscopia
elou colonoscopia.

O paciente pode evoluir ainda com algumas complicagdes, como as amebiases
hepatica e cerebral.

COLITE ACTINOMICOTICA

Causada pela bactéria Actinomyces israelii. Provoca mudanga no ritmo
intestinal € em casos mais graves ha crescimento endoluminal da les&o, o que
pode causar obstrugéo intestinal.

O médico pode indicar, dependendo da necessidade, enema opaco,
colonoscopia

ou avalia¢do da pega cirlrgica para estudo histopatoldgico. Sendo diagnéstico
diferencial 0 adenocarcinoma do colén.

COLITE TUBERCULOSA

O individuo pode ter como lesdo primaria a colite tuberculosa, sem
necessariamentehaver lesdo de pulmé&o, sendo, portanto, por transmiss&o oral
de alimentos contaminados.

Os principais sintomas s&o obstipacao intestinal, distenséo abdominal, célicas,
diarreia, anemia e perda de peso. Em determinados casos, identifica-se a
presencade uma massa a palpagéo da fossa iliaca direita.

O médico pode solicitar alguns exames como enema opaco e colonoscopia, a
qualguiara a biopsia em casos de necessidade.

Colite granulomatosa ou Doenga de Crohn

A doenga de Crohn ou Colite granulomatosa caracteriza-se por uma inflamagéo
dotrato gastrointestinal. Pode acometer pessoas de varias idades. No entanto,
¢ maisgrave em criangas, sendo, portanto, de extrema importancia um
diagndstico precoce.

As manifestacdes clinicas evoluem cronicamente e periodicamente. Entre os
sinaise sintomas mais frequentes estdo diarreia muco sanguinolenta, dor
abdominal,
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perda ponderal, fissuras anais, palidez cutdneo-mucosa e massa abdominal a
palpagao. A doenca pode afetar, ainda, articulagdes, pele, olhos, figado e trato
urinario. Ademais, séo comuns algumas complica¢des como hemorragias
graves, fistulas anorretais e abcessos abdominais.

Além de uma anamnese e exame fisico bem feitos, pode-se complementar o
diagnéstico com retossigmoidoscopia, colonoscopia, tomografia do abdome,
enemaopaco e exames radioldgicos e histoldgicos, correlacionando a anatomia
do intestinoe o quadro clinico apresentado.

RETOCOLITE ULCERATIVA INESPECIFICA

A Retocolite Ulcerativa é uma doenga inflamatoria cronica que acomete a
mucosa coldnica, muitas vezes com formagao de ulceras, sendo mais comum
em jovens.
Os principais sintomas na fase aguda s&o dores abdominais, diarreia muco
sanguinolenta, perda ponderal e anemia. Mas também podem ocorrer alguns
extrainstestinais, como artrite, espondilite, problemas oculares e hepaticos.
Com os exames complementares, retossigmoidoscopia, colonoscopia e
biopsia, pode-se confirmar o diagndstico. Além disso, exames radiologicos
podem indicar ulceragOes, estenoses e o sinal do papel rasgado nas paredes
coldnicas, correspondente a um processo inflamatério.
Alguns pacientes evoluem com complicagbes, como hemorragias, proctite,
cancer colorretal, perfuragdo e megacélon toxico.

COLITE ISQUEMICA
Ocorre quando ha oclusao, total ou parcial, de alguma artéria que irriga o célon,
causando isquemia.
Os sintomas podem cursar com dor abdominal, fezes sanguinolentas, nduseas
e vémitos. Em casos mais graves, necrose do 6rgao e choque. Em quadros
crénicos, pode-se apresentar dor cronica na regido abdominal e alteragbes
intestinais.
O diagnéstico é obtido a partir da realizagdo de uma boa anamnese e do exame
fisico do abdome. Quando necessario, solicita-se alguns exames
complementares,
como colonoscopia e colonografia.

Doenca diverticular, diverticulose, diverticulite

Diverticulos sao pequenas bolsas em forma de saco que se projetam na
paredecolonica.

Pode-se observar trés formas diferentes da doenca diverticular:
diverticulo isolado, doenga diverticular difusa dos colons e doenca diverticular
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espastica do sigmoide.

DIVERTICULO ISOLADO

Diverticulo isolado ou diverticulo congénito. Acomete geralmente a faixa etéria
maisjovem, na regido do ceco, podendo também acometer outras areas do
colon.
Quase ndo apresenta sintomas, raramente cursando com hemorragias. No
entanto,quando inflamado € um importante diferencial de apendicite aguda,
cursando com febre, dor abdominal em quadrante inferior direito e leucocitose.
DOENCA DIVERTICULAR DIFUSA DOS COLONS

Na doencga diverticular difusa dos colons ou doenga diverticular hipot6nica a
mucosado intestino grosso sofre herniagdo. Pode-se observar diverticulos
largos e arredondados difusos no célon.
Individuos maiores de 65 anos tem maiores chances de desenvolver a doenga.
Geralmente sao assintomaticos, podendo ser percebidos através de enema
opaco ou colonoscopia. Em casos de sangramento de diverticulos é necessario
tratamentoadequado, por vezes cirlrgico.

DOENGCA DIVERTICULAR ESPASTICA DO SIGMOIDE
A doencga diverticular espastica, também chamada doenga diverticular
hipertdnica evolui com pior prognostico. Acomete individuos em torno da faixa
etéria de 50 aos55 anos.
Os sinais € sintomas podem cursar com cdlica e alternancia entre diarreia e
constipacao intestinal. Podendo estar associados a fatores emocionais.
A diverticulite € uma complicagéo possivel nessa doenga, podendo provocar
ainda
abscessos peridiverticulares, perfuragéo e fistulas em 6rgéos préximos. Em
algunscasos pode evoluir, ainda, com estenose do sigmoide.

Preparacdo do ambiente e do paciente

Megacodlon chagasico
O megacolon chagasico é uma complicagdo da doenga de chagas,
podendo causar também megaeséfago e cardiopatia. A infec¢do causa lesdes

neuronais, comprejuizo aos plexos mioentérico e submucoso e consequente
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déficit motor na musculatura do colon, reto e anus. O que promove obstipagédo
cronica como principalmanifestagao clinica. Acomete ambos os sexos, com
predominancia entre a faixa etaria 40 e 60 anos.

Decorrente da constipagao intestinal, o paciente pode apresentar
meteorismo edistensdo abdominal. Sendo o fecaloma e o vélvulo do sgmoide
possiveis complicagdes.

E preciso colher uma boa histéria clinica, bem como realizar o exame
fisico e solicitar exames complementares, como 0 enema opaco

e a sorologia para tripanossomiase americana. Alguns diagndsticos
diferenciais devem ser investigados como as lesdes anorretais € 0 megacolon
congénito.

Para tratamento do fecaloma é necessario realizar o esvaziamento
fecal, podendo ser feito manualmente. No caso da constipacao intestinal, o
paciente pode fazer uso de laxantes comuns e, em casos mais avangados,
lavagem intestinal periddica ou cirurgia do megacolon.

Neoplasias

As neoplasias do intestino grosso s&o classificadas em benignas ou
malignas.

BENIGNAS
As neoplasias benignas do colon e do reto mais frequentes séo os pdlipos, os
quaistendem a malignidade ou n&o, a depender do tamanho da les&o e do tipo
histolégico.O polipo adenomatoso, neoplasico, tem alta prevaléncia e acomete
ambos os sexos.Acomete predominantemente o reto e o colon sigmoide. O
diagnéstico pode ser feito através de endoscopia e exames radiologicos. Como
complicagbes dos pélipos pode haver sangramento, em pequeno volume € o
chamado pdlipo juvenil, que é o prolapso da les&o em criangas.
CANCER DO COLON E DO RETO

O adenocarcinoma merece atengao pelo alto indice recentemente. Tem maior
incidéncia em pessoas acima de 50 anos, acometendo topograficamente o reto,
sigmoide e cedo, nessa ordem de prevaléncia.

H& sangramento anorretal e alternancia entre diarreia e obstipacdo. As

- 255 -



fezes apresentam muco e cor diferente. Pode ocorrer ainda perda de peso e
anemia. Alémdisso, em certos casos pode-se palpar o tumor na regido
abdominal.
Além de uma anamnese e exame fisico bem feitos, pode-se complementar o
diagnéstico com retossigmoidoscopia e/ou colonoscopia com biopsia, além do
enema opaco para analise da topografia e gravidade.
Quanto maior o comprometimento da les&o, pior o prognéstico.

Doenga hemorroidaria

A doenca hemorroidaria tem um alto indice na populagao, nos dois
sexos. Essa incidéncia aumenta com a idade. Alguns fatores como
hereditariedade, constipagéo intestinal, diarreia cronica e gravidez podem
predispor ao desenvolvimento dessa patologia.

Quanto a localizagao é classificada em hemorroidas internas (varizes
do plexo hemorroidario interno), externas (varizes do plexo hemorroidario
externo) e mistas queé uma associagdo de ambas.

Dentre os sintomas destacam-se prolapso, sangramento, dermatite
irritativa, dorem pontada e latejante, sensagao de pressao no reto, dificuldade
de defecar e sensagao de evacuagao incompleta.

O diagnostico é feito a partir do exame clinico, com anamnese e exame
fisico completo, incluindo o toque retal e manobras de esfor¢o. Além da
retossigmoidoscopia.

Geralmente o tratamento da doenca é feito ambulatorialmente, a
depender do quadro clinico do paciente, com medicamentos e medidas de
higiene. Na presencga de alguma complicagdo como fissura anal, trombose
hemorroidaria, abscessos e neoplasias, as cirurgias estao indicadas.

Fissuras

As fissuras sao cortes ou ruptura no revestimento cutaneo do canal
anal. Podeacometer qualquer faixa etaria e ambos os sexos.

O principal sintoma é dor na regido anal durante e apds evacuagdes,
podendoproceder com sangramento. Algumas complicagdes podem ocorrer,
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como blogueio dadefecagao e infecgdes, podendo cursar com abscesso anal.

O tratamento difere quanto a cronicidade da fissura anal. Para fissuras
agudas, utiliza-se tratamento medicamentoso. J& para fissuras crénicas,
recomenda-se o cirlrgico.

Abscessos anorretais

Os abscessos anorretais sdo colegdes purulentas causadas por
infecgdes na regido anorretal.

Os sintomas s&do associados a um quadro de infeccdo, com febre
irregular, calafrios, inapeténcia e cansago. Além disso, paciente apresenta
forte dor durante a defecagao.

O diagnostico pode ser feito através da historia clinica e do exame
proctoldgico,no qual, pode-se identifica-los e palpa-los, atentando-se ao quadro
de dor do paciente.

O tratamento mais indicado € a drenagem do abscesso com
antibioticoterapiaadequada, sob anestesia.

Fistulas anorretais

As fistulas anorretais comunicam o canal anal ou reto com a regido
externa doperineo. S&o incomuns e acometem, em sua maioria, adultos
jovens, predominantemente homens. Tem alta morbidade e recorréncia.

Podem decorrer de abscessos, neoplasias, traumas anorretais ou
outraspatologias, como a doenga de Chron.

Gera um processo inflamatério que se manifesta com dor. Além disso,
pode apresentar odor fétido devido a secregcdo muco purulenta.

E preciso colher uma boa histéria clinica, aliado ao exame fisico e
alguns exames complementares, como ressonancia magnética da pelve,
fistulografia, ultrassonografia do canal anal e manometria anorretal.

O tratamento é cirlrgico e pode ter como complicagdo incontinéncia
fecal, casohaja les@o da musculatura esfincteriana.
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Prolapso retal

Prolapso do reto é a saida, total ou parcial, dele através do anus. E uma
patologiaincomum, sendo mais frequente em mulheres acima de 60 anos,
podendo acometer também criangas e adultos jovens. Dentre as teorias para
sua etiologia estdo aumentoda pressao intra-abdominal, atonia da musculatura
pélvica, infec¢des parasitérias intestinais, condigdes neurolégicas como
esclerose multipla.

O diagnostico é feito a partir da anamnese e exame fisico, com
inspegdo do anus. O Tratamento é cirlrgico. Pode ser realizados por via
abdominal ou por via perineal.

EXAMES COMPLEMENTARES

Existem alguns exames complementares que podem ser solicitados
parainvestigacdo de doengas do célon, reto e anus, séo eles:

Exames das fezes

A pesquisa de sangue oculto nas fezes é realizada pela prova do
guaiaco ou pelo teste Hemoccult.

No exame parasitoldgico de fezes investiga-se a presenca de vermes
ou protozoarios. Em caso de prurido, faz-se a pesquisa de oxidros, com fita
adesiva ou técnica de swab.

Em casos de diarreia crénica, pede-se cultura de fezes com
antibiograma e coprologia funcional.

Lembrar que os resultados precisam ser estudados junto a histéria
clinica do paciente.

Hemograma e outros exames laboratoriais

No hemograma, atentar-se ao grau de anemia, leucocitose com desvio
aesquerda.
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Investigar as provas de fungéo hepatica, principalmente dosagem da
fosfatasealcalina, gamaglutamil transpeptidase (GGT) e transaminases.

Em suspeita de bacteremia ou septicemia, ap6s cirurgias
coloproctoldgicas, indica-se a realizagdo de hemocultura.

Importantes realizagbes soroldgicas, como para Doenca de Chagas
em megacolon chagasico, bem como sorologia para VDRL, HIV, calazar,
lepstospirose, entre outras. Muito importantes quando relacionados a histéria
clinica do paciente.

Outros exames laboratoriais como sumario de urina e exames
radiologicos sdo uteis na investigagao de determinadas patologias.

Radiografia simples do abdome

E indicado radiografia do abdome em diversas patologias, tais como:

Presenca de niveis hidroaéreos, algas
delgadas e/ou colbnicas distendidas e
edemaciadas.

Célon esquerdo apresenta-se distendido,
superiormente a jungao retossigmoide em
geral.

Perfuragao de alga coldnica Presenca de ar abaixo da cupula
diafragmatica.

A partir de degluticdo ou introducéo no anus
de objetos, em ferimentos por arma de fogo.
As linhas dos musculos psoas e da
Peritonite gordurapré-peritoneal encontram-se
apagadas.

Abdome agudo obstrutivo

Vélvulo do sigmoide

Corpo estranho

Tomografia computadorizada

Utilizada pra diagndstico, estadiamento e planejamento terapéutico
das neoplasias de célon. Bastante utilizado também nos casos de diverticulite
aguda.
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Fistulografia

Existe a fistulografia abdominal, utilizada para investigagdo de
deiscéncia de sutura de anastomose intestinal e perfuracdo de algas por
neoplasias ou inflamagdes.Tem-se ainda a fistulografia anal, usada nos casos
de fistula anorretal.

Enema opaco com duplo contraste

Estudo radiologico com ingestdo de contraste para estudo do intestino
grosso, do reto ao ceco. Permite identificar alteragdes de relevo ou do calibre
da mucosa.

Ultrassonografia do reto e canal anal

A ultrassonografia da regido perineal possibilita a investigacdo de
neoplasias, metastases, cadeia ganglionar enfartada, lesdes cisticas, ascite,
abcessos intra- abdominais, fistulas anorretais complexas ou recidivadas,
entre outras doencgas do reto e do assoalho pélvico.

Além disso, ajuda na avaliagéo do estadiamento de leses
cancerigenas no reto,possibilitando adequar um tratamento para cada
paciente.

Cintigrafia

A cintigrafia com heméacias marcadas € utilizado para investigar
sangramentosdigestivos.

Ressonancia nuclear magnética

A ressonancia magnética, assim como a ultrassonografia e a
tomografia computadorizada, € de fundamental importancia na avaliagéo de
determinadas patologias, como neoplasias anorretais e intestinais, no
diagndstico e estadiamento.
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Retossigmoidoscopia rigida

A retossigmoidoscopia rigida € um exame barato e que pode ser
realizado em ambulatérios, sem sedagdo do paciente. Existe ainda a
retossigmoidoscopia flexivel,0 qual vem substituindo o primeiro por permitir
vantagens para o paciente e para 0 médico.

N&o é necessario a realizagao de lavagem intestinal antes do exame.
Quanto aposi¢do do paciente, para o examinador, a genupeitoral facilita o
exame pois permitemelhor visualizagdo, uma vez que ha retificagéo do reto. A
posicao lateral de Sims, émais confortavel para o paciente, porém dificulta a
visualizagdo do médico. Ja a ginecologica s6 € recomendada em pacientes
anestesiados.

Permite ainda, diagnosticar lesdes neoplasicas, retites, retocolites,
doenca deCrohn, colites parasitarias (amebianas) e processos estenosantes
(linfogranulomas).

Ademais, permite a realiza¢do de biopsias e a retirada de pdlipos com
algas de cautérios.

Colonoscopia

A partir de uma microcamera na extremidade distal do endoscopio é
possivel transmitir imagens ampliadas de 20 a 30 vezes a um monitor de
televisdo, 0 que permite a visualizagdo de alteragdes na mucosa, além de
facilitar procedimentos cirurgicos.

E um procedimento que exige lavagem intestinal e sedagdo do
paciente. E indicada para estudo de patologias do cdlon e reto como
sangramento retal, prevencdo de cancer colorretal, doengas inflamatérias do
intestino grosso, entre outras. Além disso, a partir dele séo feitos
procedimentos terapéuticos como retiradade corpo estranho e destor¢ao de
volvulo.
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Laparoscopia

Faz-se uma pequena inciséo na parede abdominal para introdugdo do
laparoscopio. Através dele € possivel observar algumas patologias dessa
regido, como lesdes extraluminais e neoplasias no peritdnio. Sao indicados no
tratamento dealgumas afecgdes como tumores benignos do célon e reto,
doencas inflamatérias intestinais, prolapso retal e megacolon.

Paciente precisa receber anestesia geral. No entanto, pds-operatérios
desses procedimentos apresentam rapida alta hospitalar, menos dor e bons
resultadosestéticos, bem como boa recuperagéo.

Bidpsia

A biopsia constitui-se da retirada de um fragmento de tecido para
estudohistopatoldgico. Esta indicada em alguns casos como, lesbes suspeitas
de neoplasias,processos inflamatérios da mucosa colorretal e na investigagéao
de Schistosoma mansoni, a chamada biopsia das valvulas de Houston.

QUADRO RESUMO

ANAMNESE

Procedéncia de areas endémicas de Chagas;

Correlacionar idade, ocupagdo, sexo, etnia e habitos de vida; Fatores
genéticos associados as doengas congénitas;

Explorar as caracteristicas dos sintomas referidos.

SINTOMATOLOGIA

Dor, tenesmo, puxo, altera¢des habitos intestinais, prurido e sangramento
anal,nauseas, vomitos, emagrecimento e anemia.

EXAME FiSICO
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Primeira parte é o exame fisico do abdome:
Inspegéo estatica e dindmica: formas do abdome e presencga de hérnias,
depressoes ou abaulamentos;
Ausculta: Presenca de ruidos hidroaéreos e sopros
Percussao: tipos sonoros
Palpacao: superficial e profunda; investigar, fecaloma, viceromegalias.
Segunda parte é o exame proctoldgico:Estabelecer boa relagdo médico-
paciente;Preparacdo do embiente e do paciente;
Inspegao; toque retal; anuscopia e retossigmoidoscopia
PRINCIPAIS DOENGAS
Sindrome do intestino irritavel; colites; doencgas diverticulares; megacolon
chagasico; neoplasias; doenca hemorroidaria; fissuras, prolapso retal;
abscessos efistulas anorretais.
EXAMES COMPLEMENTARES
Exames de fezes; hemograma; radiografia simples do abdome; tomografia
computadorizada; fistulografia; enema opaco com duplo contraste;
ultrassonografiado reto e canal anal; cintigrafia; ressondncia nuclear
magnética;
retossigmoidoscopia rigida; colonoscopia; laparoscopia e biépsia.

CASO CLINICO: DISCUSSAO

Paciente apresenta manifestacdes clinicas sugestivas de doencga
de Crohn.

Uma doenga inflamatoria crénica da mucosa intestinal.

As manifestagdes clinicas classicas da doenca de Cronh s&o
perda ponderal, diarreia muco sanguinolenta, dor abdominal, astenia,
fissuras anais, palidez cutdneo-mucosa e massa abdominal a
palpagdo. Além disso, a doenga pode afetar pele e olhos, figado e
trato urinario. Bem como, pode afetar as articulagdes, relatado no caso
como poliartralgia

A doenca de Crohn também pode comprometer o colon
causando pancolite, inflamagao cronica de todo o cdlon. Que cursacom
as manifestagOes sistémicas comoperda ponderal e febre.
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Paciente recebeu um tratamento corticoterapico. Prednisona 1
mg/kg/dia VO de 24/24 horas durante 3 meses. Com desmame da dose a
cada 15 dias. Apresentando, consideravel melhora do quadro.
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CAPITULO 11
SEMIOLOGIA DO PANCREAS

Byara Karolina Serqueira Simdes [autora]
Arnaldo Alves de Mendonga [orientador]

INTRODUCAO

Neste capitulo iremos abordar a semiologia do pancreas. Aprender a
pratica clinica para saber realizar uma boa consulta médica, a partir das mais
diversas queixas.

Estudaremos o exame clinico e as principais doengas do pancreas,
bem como os exames complementares que serdo Uteis para ajudar nos
diagndsticos e tratamentos.

Dominar bem a semiologia é essencial para todo médico, desde o
generalista aoespecialista.

CASO CLINICO

Mulher, 35 anos, refere historia de diarreia crénica, com periodos
episodicos, relacionados a alimentagdes ricas em carboidratos e/ou frituras e
em algumas situacdes sem conseguir identificar o fator desencadeante. Relata
que ha aproximadamente um més, ap6s viagem em periodo de férias, com uso
de alimentos gordurosos e frutos do mar, apresentou quadro de agudizagéo
da diarreia, com fezes liquidas, em grande volume, explosivas, de odor fétido,
com presenga de esteatorreia, queda importante do estado geral e perda
ponderal de 15kg, nesse periodo. Procurou ambulatério médico, queixando-
se ainda de dor abdominal difusa, nauseas, pirose, astenia importante, boca
seca, incapacidade para manter suas atividades laborativas. Negou febre e
outras queixas.

Nos antecedentes pessoais e habitos de vida, nega consumo de agua
n&o potavel e antibioticoterapia prévia. Paciente ja colecistectomizado em um
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dos episddios anteriores de dor abdominal mais diarreia. Nega, ainda, etilismo
e tabagismo.

Na investigagao da historia familiar, relatou um parente de 1° grau com
quadro clinico semelhante ao seu, mas também sem esclarecimento
diagndstico.

Ao exame fisico encontrava-se em regular estado geral, orientado em
tempo e espago, lucido, afebril, normocorado, aciandtico, anictérico,
desidratado (3+/4+), taquidispineico (FR = 25 irpm), taquicardico (FC = 120
bpm) e PA de 110 x 70 mmHg. Ausculta cardiaca e respiratoria sem demais
alteragdes. Ao exame do abdome, apresentou abdome globoso com ruidos
hidroaéreos aumentados, timpanizado, com dor a palpagdo superficial
difusamente, porém sem sinais de irritacdo peritoneal ou presenga de massas
palpaveis. As extremidades apresentaram-se simétricas, perfundidas e sem
edemas.

Os exames complementares revelaram, os achados a seguir:

e Hemoglobina: 16.3 g/DI

e Leucocitos: 6.970 /mm3

e Glicose: 97 mg/DI

e HbA1c: 5.7%

e HDL: 41 mg/DI

e LDL: 102 mg/dL

e Colesterol Total: 160 mg/dL

e Triglicerideos: 81 mg/dL

e Vitamina D: 18 ng/mL (grupos de risco de 30 a 60 ng/mL)
e Amilase: 57 U/L (28 a 100 U/L); Lipase 63 U/L (Até 60 U/L)

Diante da situacdo clinica, foi recomendado internagao hospitalar.
Paciente, no entanto, recusou tal conduta, preferindo fazer seguimento
ambulatorial. Iniciou tratamento para infecgéo intestinal, com uso de quinolona,
sem resposta, depois mudado antibiético para metronidaziol, com gradativa
melhora do quadro, evoluindo para fezes pastosas, com diminui¢do também
dos outros sintomas apds restricbes alimentares, uso de analgesia e
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hidratag&o por via oral.

Apbs melhora do quadro agudo, iniciou-se investigagdo com diversas
consultas, exames laboratoriais e outros exames mais especificos para
esclarecimento diagndstico, tais como:

Medigdo da elastase pancredtica fecal apds relativa melhora do
quadro de diarreia, com fezes mais consistentes. Apresentando um valor de
50 ug/g fezes.

Normal: >200 microgramas/g fezes; - Insuficiéncia pancreética
exocrina moderada: de 100 a 200 microgramas/g fezes; - Insuficiéncia
pancreatica exdcrina acentuada: <100 microgramas/g fezes.

Foi realizado ainda, uma endoscopia digestiva alta, na qual observou-
se esofagite, refluxo gastroesofagico e H. Pylori negativo. Fez-se também
colonoscopia, a qual identificou polipos no reto e no colon direito. Mucosa com
edema e enantema.

No estudo histopatoldgico fechou com pélipo adenomatoso e colite
inespecifica. Na ultrassonografia endoscopica do pancreas observou-se varios
cisticos pancreaticos, compativeis com IPMN, (cistos ndo neoplasicos), com
imagens densamente ecogénicas e com sombras acusticas.

Realizou-se, ainda, duas amostras da dosagem de cloro no suor: a
primeira com valor de 68 mmol de cloro/L e a segunda 69 mmol de cloro/L
(Normal até 60; limitrofe 61 a 80; alterado > 80).

Foi feito também o teste genético para FC, o qual demonstrou a ndo
compatibilidade com diagnéstico de FC associada ao gene CFTR.

Apdés profunda investigagdo e descartado alguns diagnosticos
diferenciais, tais como sindrome do intestino irritavel, intoleréncia ao gluten,
intoleréncia a lactose e doenga inflamatdria intestinal, paciente teve um
diagndstico inicial de pancreatite cronica, associada a fibrose cistica, forma
rara no adulto. Foi iniciado, entdo, reposicdo de enzimas pancreaticas, com
melhora do quadro, porém persistiu com episédios de diarreia. Dessa forma,
foi discutido o caso e repetida colonoscopia com bidpsias seriadas de todo
intestino, demonstrando alterages histolégicas com espessamento de
colageno subepitelial e com agregados linfocitarios intraepiteliais. Chegando-
se, portanto, a conclusdo de colite microscdpica colagenosa associada. Foi
iniciado 0 uso de Mesalazina 2g por dia e manteve-se as enzimas pancreaticas
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25.000 02 caps durante cada refei¢édo principal. Paciente permaneceu estavel
e com expressiva melhora, apos uso cronico dos medicamentos descritos.

Primeiro passo para realizagdo de uma boa anamnese ¢ estabelecer
o contato médico-paciente de forma correta, para isso alguns passos séo
importantes. Como receber o paciente na porta, chama-lo pelo nome, ser
empatico e disposto a ouvi-lo.

Além disso, anamnese do pancreas tem bastante relevancia, uma vez
que, tem-se maior dificuldade para realizagdo do exame fisico desse érgao,
devido a sua localizagao.

Identificagao

E preciso indagar sobre os dados do paciente, como nome completo,
idade, sexo, cor, naturalidade, procedéncia, estado civil, religido, escolaridade
e profissdo. Epreciso se atentar a essas informag6es, pois muitas vezes, estdo
associadas a patologias. Como pode ser observado na tabela abaixo:

Género: O sexo feminino é mais acometido pela pancreatite aguda, enquanto
no sexo masculino, € mais comum a pancreatite cronica.

Idade: Pancreatite hereditaria, doenca fibrocistica do pancreas e sindrome de
Schwachman podem cursar com insuficiéncia pancreatica na infancia e na
adolescéncia. Necessita-se, portanto, de investigacdo. Além disso, a idade
avangada na pancreatite aguda, sugere um pior prognostico, devido ao
favorecimento de comorbidades do paciente.

Raga: Pessoas de etnia branca tem maior histdrico de doengas congénitas do
pancreas e risco maior de cancer.

Profissdo: Pessoas que trabalham com substancias como benzidina,
alquilante, beta-naftilamina, solventes, tetracloroetileno, cloreto de vinila,
alguns tipos de agrotdxicos e alguns metais tem risco aumentado de céncer
de pancreas.
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Queixa Principal

Pergunta-se ao paciente a razdo de sua procura por atendimento
médico. Deveser escrito com as palavras dele, usando aspas, com uma frase
objetiva. Geralmentecontendo um sinal ou um sintoma.

Historia da Doenga Atual

A HDA tem um importante valor na anamnese. A histdria deve ser
colhida de forma organizada, contendo inicio, meio e fim. Dessa forma,
investiga-se inicio e tempo de duragéo dos sintomas, fatores de melhora ou
piora; bem como se foram realizados tratamentos anteriores e a forma de
progressédo da doenca.

A dor é muito comum nas doengas cronicas do pancreas, como tumores e
inflamagdes. Quando presente, deve-se caracteriza-la. Investiga-se intensidade,
irradiagao, localizagdo,duracao e fatores de alivio ou piora, por exemplo.

Interrogatorio Sintomatolégico

Investiga-se outras anormalidades nos demais sistemas do corpo,
correlacionando, quando possivel, ao caso.

Antecedentes Pessoais
Nesse momento pergunta-se ao paciente sobre suas comorbidades,

tais comoDiabetes Mellitus e Hipertensao Arterial Sistémica. Bem como, se ha
histéria de cancer anterior ou atual e realizagdo de cirurgias prévias.
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E importante essa historia médica do paciente, pois algumas doencas
dopéncreas surgem a partir de complicagdes de outras afec¢des, tais como:

PATOLOGIAS COMPLICAGOESPANCREATICAS

Afeccdes biliares Pancreatite aguda
Traumatismos Tanto os traumas abertos (por arma de fogoou arma
abdominais: branca), quanto os fechados(contusdes) podem atingir o
pancreas e causar complicagdes, como hemorragias.
Afeccoes Mucoviscidose em criangas, quando essas também

respiratorias cronicas apresentam pancreatite cronica.
Hiperparatireoidismo: | Muitos pacientes evoluem com pancreatitescronicas.

Ulcera péptica: Pode penetrar no péncreas e causar umapancreatite
aguda.

Tratamento de doengas cardiacas e renais, como
furosemida, acido valproico e sulfassalina podem causar
pancreatite aguda. Pode ocorrer ainda, casos de alergias
medicamentosas.

Medicamentos:

Lembrar de indagar ao paciente sobre patologias relacionadas ao
pancreas endocrino como diabetes e neoplasia enddcrina multipla. Questionar
se 0 paciente apresenta histérico de hipoglicemia, podendo estar relacionado
a um tumor pancreatico. Investigar ainda sobre doengas autoimunes, como
pancreatite autoimune. Casos de acromegalia, podem estar associados a
doenga pancreatica.

E importante destacar, ainda, alguns eventos que predispdem a
pancreatite aguda, como: calculo e cirurgia biliar, exposi¢do a veneno de
escorpido, traumas, colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPER),
infecgdes por virus, Mycobacterium tuberculosis e helmintos, aléem de ma
formag&o do pancreas.

Antecedentes Familiares
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E fundamental uma pesquisa sobre os familiares do paciente, assim
como possiveis fatores hereditarios predisponentes a doengas do pancreas,
tais como a Sindrome de Schwachman, pancreatite crénica, carcinoma de
pancreas e fibrose cistica.

Em casos relacionados na familia, & necessario ter um cuidado maior,
solicitar maisexames e ter uma maior vigilancia.

Investigar se ha casos na familia de doengas endocrinas como
diabetes, neoplasia enddcrina maltipla. assim como, indagar sobre casos de
cancer entre os familiares como carcinoma medular da tiredide,
feocromocitoma e outros tumores adrenais. Existe ainda, alguns tumores mais
raros, mas que podem ser Uteis nessa etapa da investigacao clinica, sdo 0s
tumores  pancreaticos  especificos  funcionantes, como 0 viponas,
somatotatinomas, glucanomas, insulinomas.

Habitos de Vida e Condigbes Socioecondmicas

Importante indagar ao paciente sobre sua condig&o socioecondmica,
como saneamento basico e ingestao de agua tratada. Bem como, se possuli
uma alimentacdo balanceada, se é fumante, etilista ou sedentario.
Aconselhando-0 a melhorar os habitos, caso seja necessario.

O alcoolismo esta diretamente relacionado com a pancreatite aguda e cronica, além
de colelitiase e do diabetes. Deve-se investigar o consumo de alcool, a quantidade
diaria, a frequéncia, o tipo de bebida e os anos de vicio;

O tabagismo esta diretamente relacionado ao cancer de pancreas e predispde a
pancreatite aguda grave. Deve-se investigar a quantidade, frequéncia e periodo que
0 paciente fumou;

A ma alimentagdo com alimentos ricos em gordura e agUcar refinado estdo
associadas ao cancer de pancreas.

SINTOMATOLOGIA
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Paciente pode apresentar alguns sinais e sintomas sugestivos de
patologias nopancreas, tais como:

DOR

E um sintoma muito comum em pancreatites.

Pancreatite aguda

Caracteristicas: longa duragao, continua, leve a muito intensa, podendo variar
deforma gradativa ou répida;

Localizagdo: Regido epigastrica e hipocdndrio esquerdo ou, menos comum,
retroesternal. Podendo irradiar para o dorso;

Fatores de piora: alimentagao;

Fatores de melhora: inclinagao do tronco para frente.

Pancreatite cronicaCaracteristicas: forma muito leve ou estar ausente; Fator
de piora: ingesta de bebidas alcodlicas; Decubito dorsal, geralmente exacerba a
dor.

Cancer de pancreas

Caracteristicas: dor abdominal, leve na fase inicial.

Observacao: A dor em faixa ou cinturdo é tipica de pacientes com pancreatite,
porémnéo sao todos os pacientes que apresentam dessa forma.

NAUSEAS E VOMITOS

E preciso atengdo aos pacientes com doengas inflamatdrias do pancreas, pois
os vomitos s&o muito comuns nessas afeccdes, sendo muitas vezes
incoerciveis,podendo ter complicagdes hidroeletroliticas.

EMAGRECIMENTO E ANOREXIA
As doencgas pancreaticas geralmente provocam emagrecimento, devido ao
jejumprolongado ou a propria insuficiéncia da gléndula. Algumas afecges
podem evoluir com anorexia, como nos casos de neoplasia. No carcinoma
pode ocorrer caquexiaextrema.

ASTENIA
Sintoma muito frequente nas afecgdes cronicas do pancreas.

ICTERICIA
Grande parte das doencas do pancreas cursam com ictericia, sendo, portanto,
um importante sinal a ser investigado.
Ictericia moderada: geralmente nas pancreatites agudas, podendo ocorrer
devidoa obstrugdo do colédoco terminal ou pela compressdo do colédoco
intrapancreaticodevido a edema do tecido pancreatico, por exemplo.
Ictericia intensa: na maioria dos casos causada por obstru¢do do colédoco
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terminaldevido a neoplasias ou fibrose dessa regiéo.

DIARREIA

Diarreia com fezes de grande volume, consisténcia pastosa, coloragéo
clara, brilhante, odor caracteristico rangoso € com esteatorreia € um forte
indicio delnsuficiéncia Pancreatica.

MA ABSORGAO

Algumas afeccbes do pancreas cursam com ma absor¢do de gorduras e
proteinas, causando algumas complicagdes como osteoporose, pelagra,
anasarca e até alteragdes neurolégicas como deméncia e encefalopatias. Isso
se deve principalmente ao comprometimento da absorgdo de vitaminas
lipossoluveis, oligoelementos e hipoalbuminemia. Nesse contexto, tem-se:
Deficiéncia de lipase: leva a esteatorreia, perda de gordura nas fezes.
Deficiéncia de enzimas proteoliticas: leva a creatorreia, perda de proteinas nas
fezes.

DIABETES

O Diabetes Mellitus Pancreatogénico é o tipo 3c (DMT3) na classificagdo de
diabetesmellitus secundario. Sendo a pancreatite cronica e o cancer de pancreas
as doengasassociadas mais comuns. Pode ocorrer de forma leve ou grave. Além
disso, ha umainstabilidade entre periodos de hipoglicemias e hiperglicemias.
Pacientes com DMT3, quando ha acentuado comprometimento da fungao
pancreatica exocrina, evoluem com desnutricdo qualitativa, devido a ma
absorgéo

de proteinas e gorduras, levando a deficiéncia de vitaminas lipossoluveis
(vitaminasA, D, E e K).

Além disso, os pacientes com DMT3, comumente apresentam como
complicagaolesdes de fundo de olho.

HEMORRAGIAS

As enzimas pancreaticas normalmente s&o inativas no pancreas, mas em casos
deinflamagé&o elas podem ser ativadas e causar lesdes autodigestivas no préprio
6rgdo, com ruptura dos vasos e consequente hemorragias. E o que ocorre em
casoscomplicados de pancreatites agudas e na agudizagdo de pancreatites
crbnicas. Esse sangramento pode ocorrer no proprio 6rgéo, nas cavidades
retroperitoneal e peritoneal ou complicar com hemorragia digestiva.

Vale destacar que, na pancreatite aguda, o intenso processo inflamatério podera
gerar alteragdo da permeabilidade capilar com edema no tecido, les6es nos

vasos e consequente hemorragias.
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Alguns sinais e sintomas servem de alerta para doengas agudas e
crbnicas dopancreas, dentre eles:

PANCREATITES AGUDAS DOENCAS CRONICAS DO
PANCREAS

Estagio inicial: dor (intensidade Estagio inicial; dor  Gravidade:

variavel) Gravidade: cianose, incapacidade funcional, ma& absorgéo,

facies hipocratica echoque. desnutricdo, alteragdes no  sistema

tegumentar e edemas de membros
inferiores ou anasarca em casos mais
complicados.

EXAME FISICO

Este capitulo, ird& abordar o exame fisico do péancreas,
complementando o capitulo de semiologia do abdémen, deste mesmo manual.
Lembrando que o pancreas é um érgao de dificil acesso ao exame fisico e por
isso nem todas as etapasde inspe¢éo, percussao, palpagéo e ausculta podem
ser realizadas.

Inspecao
Preparagao do ambiente e do paciente para o exame

Garantir um ambiente confortavel, com boa iluminagado, siléncio e
privacidade.

Que proporcione tranquilidade e seguranga ao paciente.

Na inspegéo do pancreas, o paciente deve estar em decubito dorsal,
com bragosestendidos e aduzidos. O examinador se coloca sempre a direita
do paciente.

Achados semioldgicos do exame
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FIBROSE CISTICA

Retardo do crescimento em criangas;Pele com sal cristalizado;

Abdome protuberante.

GLUCAGOMA

Eritema necrolitico migratério (lesdo eritematosa circular com necrose e
descamagao)

PANCREATITE AGUDA

Existem alguns sinais sugestivos de gravidade na pancreatite aguda, a chamada
forma necro-hemorragica, dentre eles:

Cianose;

Fécies hipocraticas;Estado de choque;

Sinal de Cullen: manchas azuladas, arroxeadas na regido periumbilical;

Sinal de Grey-Turner: manchas azuladas, arroxeadas nos flancos;

Sinal de Fox: equimose na regido inguinal e na base do pénis.

PANCREATITE CRONICA

Desnutrico e emagrecimento;Pelagra;

Cabelos secos e frageis; Glossite e queilite angular;

Edemas de membros inferiores e anasarca.

Pode ter agudizacao, cursando com sintomas da pancreatite aguda
Pode, por conta do quadro diarreico, colonizar com bactérias e apresentar-se
como quadro infeccioso intestinal, com astenia e febre por exemplo. Pode ocorrer
patologia intestinal associada, como as doencas inflamatérias intestinais.

ICTERICIA

Forte intensidade com prurido associado;
EscoriagGes na pele devido ao atrito provocado pelo ato de cogar.

Diagnésticos diferenciais que podem cursar com os sinais de Cullen
eGrey-Turner:

Gravidez ectdpica rota;

Hematoma espontaneo do musculo reto abdominal;Rompimento do bago
ou de um aneurisma de aorta.

Percussao
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Preparagéo do paciente para o exame

O paciente e 0 médico permanecem posicionados da mesma forma
do momento dainspecao.

Técnica do exame

Deve-se realizar a técnica digito-digital. Percute-se todo 0 abdome na
seguinteordem: hipocdndrio direito, epigastrio, hipocdndrio esquerdo, fossa
iliaca esquerda, fossa iliaca direita e regido umbilical. Investigando possiveis
anormalidades associadas ao pancreas.

Normalmente o som timpanico predomina, pela presenga de gases no
estdbmago e algas intestinais, podendo ser maci¢o quando ha liquido, fezes,
massas ou 6rgdos, como no caso do figado no hipocdndrio direito.

Em alguns etilistas crénicos com ou sem pancreatites, ao se percutir o
epigastrio, ao final do apéndice xiféide, observa-se queixas de
desconforto, dor e nauseas. Esse achado € conhecido como Sinal de
Frenkel.

Palpagao

Preparacéo do ambiente e paciente para 0 exame

O paciente permanece em decubito dorsal e bragos estendidos,
enquanto 0 médico se posiciona a sua direita.

Técnica do exame

E importante perguntar ao paciente sobre pontos dolorosos ou que
estejam hipersensibilizados antes de comegar a palpagao. Iniciar, entdo, a
realizacdo do exame pelas regides ndo sensibilizadas, observando sempre a
expressao facial do paciente, para ver se 0 mesmo apresenta facies de dor.
Nas areas dolorosas a palpagao, € preciso realizar as manobras de maneira
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sutil, para ndo a intensificar ou causar lesdes no érgéo ja fragilizado.

O péncreas é um 6rgao de dificil acesso. No entanto, neoplasias ou
cistos, podem ser palpados e percebidas pelo examinador na hora do exame,
quando em fases mais avangadas de tamanhos. Sua localizagéo vai depender
da regido do pancreas acometida. Nesses casos, & preciso associar ao quadro
clinico do paciente.

Outros achados semioldgicos podem ser observados durante essa
etapa do exame, como no quadro a seguir:
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CARCINOMA DE CABEGA DE PANCREAS

Pacientes queixam-se de dor no epigastrio e no quadrante superior direito do
abdome. Pode ocorrer na fase inicial ou durante a evolugdo da doenca. Tem
como fator de piora a ingesta noturna de alimentos e como fator de alivio a
posi¢ao de prece maometana;

Associar esses achados a clinica do paciente, que pode apresentar
acentuadaperda de peso, dor com forte intensidade e ictericia acompanhada
de prurido; Além disso, em casos de metastases para o figado, é possivel
observarhepatomegalia;

Vesicula de Courvoiser: ainda no céncer de cabega de pancreas, pode
ocorrerobstrugdes biliares periambulares. Nesse achado, tem-se uma
massa de grande

volume, com aspecto globoso, textura lisa, tensa e indolor & palpacao.
Pacienteapresenta ainda ictericia

PANCREATITE AGUDA

No inicio da doenga, o paciente apresenta dor a palpacdo na regido
epigastrica. Nodecorrer do tempo, o abdome pode ficar difusamente dolorido,
distender, tensionar,mas néo apresentar rigidez. E o chamado abdome de
borracha macica;

Uma complicagao que pode ocorrer na pancreatite aguda é o derrame pleural,
sendomais frequente a esquerda.

ILEO PARALITICO NA PANCREATITE AGUDA

Apresenta distensdo abdominal difusa.

PANCREATITE CRONICA E CANCER

Paciente pode evoluir com ascite pancreatica e ascite carcinomatosa. Além
disso, as pancreatites alcoolicas cronicas podem estar associadas a
hepatomegalia; Uma outra complicagio das pancreatites cronicas que pode
ocorrer € a esplenomegalia, devido hipertensao portal por trombose da veia
esplénica ou da veia porta.

PRESENCA DE CISTOS OU TUMORES

Nota-se abaulamentos localizados e dolorosos a palpagao nos quadrantes
superiores.
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PRINCIPAIS DOENCAS

A seguir estao descritas algumas das principais doengas do pancreas.
Sindrome de insuficiéncia pancreatica

Resulta de doengas pancreaticas cronicas. Ocorre gradativamente,
podendolevar a complicagbes graves como insuficiéncia total da glandula.

MANIFESTAGOES CLINICAS
DOR
Inicio: insidioso
Intensidade: Muito frequente na pancreatite cronica, forte intensidade em sua
agudizagao

Localizagao: epigastrio, hipocdndrio direito ou esquerdo, regido lateral do térax,
direita ou esquerda; irradia-se para a face posterior do tronco, regido
interescapular,lombar, escapular direita ou esquerda

Fatores de piora: alimentagao e bebidas alcodlicas em excesso

Fatores de melhora: posicao antélgica

Duracdo: pode durar dias

PERDA DE PESO

Nas pancreatites cronicas, a perda de peso esta diretamente relacionada
asdores que pioram com a alimentagdo. Dessa forma, os pacientes ndo se
alentam bem.

Pode estar ainda associada a diarreia disabsortiva e ao diabetes
secundarioa insuficiéncia pancreatica.

ICTERICIA

Obstrucdo do colédoco terminal por pseudocistos, fibrose ou neoplasias na
cabegado pancreas.

MA ABSORCAO
Gera ma absorgao de vitaminas lipossollveis e vitamina B12, protidios, lipidios
eoligoelementos. Pode complicar com edema carencial, osteoporose e
alteragbes
dermatolégicas. Lembrando que a deficiéncia de vitamina B12 pode levar a
complicagbes neurolégicas como parestesias em membros inferiores.
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DIARREIA

Grande volume, pastosa, com odor forte, cor clara com presenga de esteatorreia.

O DIABETES

E mais frequente nas fases tardias da doenca. Adultos com insuficiéncia
pancredtica exocrina associada a FC podem desenvolver diabetes mellitus
relacionado a FC (DRFC). Podem apresentar caracteristicas da DM1 (polidria,
polidpsia e perda de peso) e da DM2 (inicio insidiosa). H4 aumento da glicemia,
inicialmente, poés- prandial e posteriormente em jejum. Em individuos com
intoleréncia a glicose, podeocorrer, ainda, situagdes mais inespecificas como
declinio da fun¢do pulmonar e

maior incidéncia de infecgbes respiratorias.

O diagnostico de DRFC pode ser feito da seguinte maneira:

Dosagem casual de glicose com valor =2 200 mL/dL em duas ou mais medidas;
Dosagem de glicemia de jejum com valor 2126 mL/dL em duas ou mais aferigdes
ouuma dosagem de glicemia de jejum =126 mg/dL associada a uma medida de
glicemia casual 2200 mg/dL. TTOG estaréd indicado quando esses valores
discordarem;

Dosagem =200 mg/dL medido ap6s duas horas pds-prandial.

CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA

»  Dosagem das enzimas no suco pancreatico puro ou no suco duodenal

»  Pode ser realizado o teste de PABA

»  Dosagem da quimiotripsina fecal

»  Dosagem de eletrélitos no suor, Cloreto e sddio pelo Teste da Pilocarpina.
Osvalores desses ions quadriplicam o valor normal. Investigar também
Fibrose Cistica associada.

. Além disso, € um marco diferencial da sindrome de Schwachman da
mucoviscidose, na qual a primeira ndo ha irregularidade de eletrélitos no
suor.

*  Tubagem duodenal
Queda de enzimas pancreaticas devido a uma insuficiéncia da glandula
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SINDROME DE
SCHWACHMAN-DIAMOND

E uma sindrome rara. No entanto, em criancas, & uma das
principais causasde insuficiéncia pancreatica. Pode acometer pancreas,
medula dssea, 0ss0s, rins, figado, dentes e sistema imunoldgico.

Pode causar alteragdes hematoldgicas como neutropenia,
pancitopenia,anemia e trombocitopenia. Possivel ocorrer ainda, alterages
dsseas como osteopenia, cifose, escoliose, pés cavos e baixa estatura.
Esses individuos tornam-se ainda mais sucetiveis a infecgdes.

Além disso, apresenta disturbios pancreaticos, como ma
absorcao,esteatorreia, insuficiéncia pancreatica, desnutricao e deficiéncia
de vitaminas lipossoluveis.

A pancreatite aguda é uma doenga inflamatéria aguda. Tem diversas
etiologias,podendo ser induzida por alcool, drogas, traumas, pds-operatorio,
colelitiase, bem como ser autoimune. E importante destacar que quando se
corrige a causa da pancreatite aguda, o quadro clinico sofre regresséo.

Pancreatite aguda

Quando niveis de triglicerideos estiverem acima de 1000mg/dl, suspeitar
hipertrigliceridemia como causa;

Associagao de tabagismo, elitismo e pancreatite aguda recidivante na infancia
éfator de risco para cancer de pancreas;

Drogas envolvidas na etiologia da pancreatite aguda: 5-ASA/Sulfasalazina;
Azatioprina; 6-mercaptopurina; Metronidazol; Tetraciclina; Pentamidina; Acido
Valproico; DDI; tiazidicos e Tamoxifeno.

MANIFESTAGOES CLINICAS
DOR

Inicio subito
Intensidade: moderada a forte;
Localizagao: regido epigastrica, irradiando para o dorso;
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Dor em faixa: regido do andar superior e posterior; quando a doenca
comprometetodo o pancreas;

Dor de etiologia biliar: localizada no hipocondrio direito, com inicio gradual;
Dor geralmente é continua, podendo durar dias;

Fatores de piora: alimentagéo e bebidas alcodlicas;

NAUSEAS E VOMITOS

Nauseas e vOmitos geralmente sdo concomitantes as dores. Vémitos
normalmentesao de dificil controle, podendo causar desidratacéo.

ACHADOS PULMONARES

Na pancreatite aguda pode haver algumas complicagdes pulmonares, tais
como:Respiragao dolorosa Dispneia Derrame pleural Presenca de crepitacdes
basais

ACHADOS NO ABDOME

Abdome de borracha maciga: nas fases iniciais da pancreatite aguda, é
comum ador a palpagao na regiao epigastrica. Mais tardiamente, o abdome
pode ficar difusamente dolorido, distender, tensionar, mas nao apresentar
rigidez. E o chamado abdome de borracha macica;

fleo paralitico: comprometendo o peristaltismo e consequente distenséo
abdominal.

EXAME FiSICO

Paciente pode apresentar-se hipotenso e taquicardico. Nessa etapa pode-se
observar ainda alguns sinais de gravidade.

Inpecao: facies de dor, palidez cuteneomucosa, sinal de Cullen e de Grey-
Turnernas formas necro-hemorragicas;

Palpacdo: intensa dor a palpagdo no hipocdndrio direito e/ou regido
epigastrica,porém com o abdome flacido;

Distensdao abdominal: presenca de ileo paralitico com diminuicdo da
peristalse,eliminacdo de gases e consequente distensdo abdominal;

Deve-se investigar ainda derrame pleural e ascite.
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EXAMES LABORATORIAIS

Exames laboratoriais sdo importantes no diagnostico e segmento das doengas
pancreaticas, além de ajudar destacar diagndsticos diferenciais.

Leucocitose, hiperglicemia e elevagao das transaminases;

Dosagem de amilase e lipase, sendo essa Ultima a primeira escolha devido a
sua alta sensibilidade e especificidade;

Exames radiolégicos: tomografia computadorizada helicoidal, indicada nos
casosgraves. Pode ser observado aumento do pancreas e borramento da
gordura peripancreatica;

Colangiorressonancia: avaliar presenga de coledocolitiase e de ictericia.

COMPLICAGOES

Cistos e necrose infectada podem ocorrer como
complicagbes;Derrame pleural;

Hemorragia retroperitoneal com presenca dos sinais de Gray-Turner ou de
Cullen.

Critérios de Atlanta para diagndstico de | APACHE Il é um escore clinico
pancreatite aguda grave: que inclue: idade, sintomas
Presenca de choque, insuficiéncia |neurolégicos e presenga de
renal e pulmonar, hemorragia |comorbidades.

digestiva, necrose, abscesso, |Apesar de também ser usado para
pseudocisto. avaliar eficacia do tratamento, é
Além disso, alguns fatores representam | um exame complexo.

mau prognostico: 3 ou mais critérios Gravidade: > 8

de Ranson e APACHE Il > 8.

Critérios de Ransom para Pancreatite Aguda:

Na chegada do paciente destacam-se pessoas maiores de 55 anos;
leucécitos

>16.000/ml; glicose >200mg/dl; valores acima de 350 Ul/l para LDH e 250 U/dl
paraTGO.

Apos 48 horas, avalia-se: uma baixa do hematdcrito > 10%; calcio sérico menor
que8 mg/dl; aumento da BUN > 5 mg/dl; PaO2 < 60 mmHg; deficiéncia de
base > 4

mEq/l e sequestro liquido estimado de 6.000 ml.

Pancreatite cronica
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Caracteriza-se por um processo inflamatério crénico, em que ocorre
fibrose pancreética. Pode ocorrer por diversas causas e, diferente da
pancreatite aguda, ainda que se corrija a etiologia, 0 processo inflamatdrio
progride e persiste, agravandoas lesdes e causando insuficiéncia pancreatica.

Existem alguns fatores de risco e etioldgicos envolvidos na pancreatite
cronica.

Séo eles:

e Toxicos-metabdlicos: uso cronico de bebibas
alcodlicas, cigarro, exposicdo a toxinas e
algumas medicagdes. Além disso, estao
envolvidos a hiperlipidemia, a hipercalcemia e a
insuficiéncia renal cronica.

o Genéticos: mutacdes nos genes PRSSI, CFTR ou
SPINK

o Obstrutivos: neoplasias, pancreas divisum, estenose,
traumas

o Recorréncia de pancreatite aguda grave

o Ademais estao envolvidos fatores idiopaticos e
autoimunes
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Pancreatite cronica induzida por alcool
O uso abusivo de alcool é a maior causa de pancreatite cronica. Ocorre leséo dos
acinos e consequente fibrose por estresse oxidativo e metabdlico.

Pancreatites cronicas relacionadas com mutagdes genéticas

Ocorre mutagdes principalmente dos genes CFTR e SPINK1. As quais podem
causar pancreatite aguda ou cronica. O CFTR tem grande importéncia no
pancreasexdcrino. Acredita-se que na pancreatite alcodlica ha associagao de
fatores ambientais com a mutagédo dos genes CFTR, PRSS1 e SPINK1. Além
disso, na fibrose cistica, doenga autossémica recessiva, a principal mutagao é do
delta-F508.Apresenta ainda, anormalidade de eletrélitos no suor e obstrucdes
ductais, assim como na pancreatite cronica.

Pancreatite cronica autoimune

Doenga autoimune, mais comum em adultos. Evidencia-se autoanticorpos e
imunoglobulinas  elevadas, apresenta ainda infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitariocom atrofia e destruicdo dos acinos e ductos no estudo
histopatoldgico. Apresenta

quadro clinico mais leve, com remissdo dos sintomas na terapia com
imunossupressores ou corticoides. Geralmente esta associado a outras doengas
autoimunes, como a sindrome de Sjégren, a colangite esclerosante, a cirrose
biliar priméaria e a hepatite autoimune.

MANIFESTAGOES CLINICAS

DOR

Transfixante Duracao variavel

Localizagao: dor epigastrica, podendo irradiar para o dorso, bem como para o
hipocondrio direito e esquerdo, para o flanco esquerdo e mais raramente
interescapular.

Intensidade variavel: de leve a intensa, podendo ocorrer junto a uma crise de
pancreatite aguda

Fatores de piora: alimentagéo

EMAGRECIMENTO

A dor na pancreatite cronica geralmente tem piora pds-pandrial. Dessa maneira,
alguns pacientes evitam se alimentar, o que consequentemente gera perda de peso.
Além disso, o paciente pode desencadear esteatorreia e diabetes e essas
complicacOes estao diretamente envolvidas no emagrecimento, podendo, em casos
mais graves, ocorrer desnutricao.
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ICTERICIA

Pode ocorrer depois de crises dolorosas, mas passageira;

Ocorre por compresséo do colédoco, devido a edema da cabega do pancreas ou
do aparecimento de pseudocisto nessa area; sendo mais prolongada nesses
casos;

Em casos mais graves de fibrose pancredtica, o colédoco pode estenosar e como
consequéncia aparece a ictericia.

OUTRAS MANIFESTAGOES CLINICAS

Diarreia disabsortiva devido a insuficiéncia pancreatica exdcrina;Diabetes melito
devido a insuficiéncia enddcrina;

Derrames pleurais;

Ascite e consequente distensao abdominal.

DIAGNOSTICO

De fundamental importancia um bom exame clinico, cuidadoso e detalhado;

Na agudizacdo da pancreatite cronica, deve-se realizar a dosagem de amilase e
lipase; exames radiolégicos e ultrassonograficos;

Em fases mais graves da doenca, é necessario o estudo da fungdo e morfologia
daglandula;

A wirsungografia endoscdpica pode ser utilizada para investigar dilatagGes,
malformagdes e presenga de calculos no limen;

Radiografias do es6fago, estdbmago e duodenal para investigar possiveis
complicagoes;

A ultrassonografia nas fases mais graves pode apresentar: aumento da glandula,
calcificagdes, pseudocistos, cotornos irregulares, Wirsung dilatado e parénquima
hiperecogénico;

Na TC e RN podem ser observados calcificacdes, alteragdes de forma e volume e
pseudocistos.

Os critérios diagnosticos para pancreatite autoimune incluem: valores de
gamaglobulina sérica ou de IgG4 elevados, infiltrado inflamatério linfoplasmocitario
com atrofia e destruicdo dos acinos e ductos, presenca de autoanticorpos,

associagao com outras doengas autoimunes e uso efetivo de corticoides,
ausénciade calcificagao pancreética.
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Colite
microscopica
colagenosa

Na colite microscépica colagenosa ocorre alteragbes histolégicas com
espessamento de colageno subepitelial e com agregados linfocitarios
intraepiteliais. Pode estar associada a doengas autoimunes como diabetes
mellitus, doenga celiaca, doengas da tireoide e sindrome de Sjogren. Pode,
ainda, ter correlagdo com o uso de determinados medicamentos como
antiinflamatérios néo esteroidais (AINEs),inibidores da bomba de prétons (IBPs),
sertralina, ranitidina, sinvastatina, carbamazepina e aspirina. Evidencia-se
também correlagdo com fatores ambientais,como o cigarro.

Nos achados radioldgicos e endoscépicos, assim como nos exames de fezes néo
seencontram anormalidades, podendo-se observar na colonoscopia edema e
enantemana mucosa.

Apresenta quadro clinico de diarreia crénica ndo sanguinolenta, dor abdominal,
perda ponderal, esteatorreia e anemia ferropriva. Podendo fazer diagnostico
diferencial comsindrome do intestino irritavel (Sll) ou doenca celiaca.

Outros possiveis diagndsticos diferenciais seriam a tuberculose intestinal,
excluindo-se por ndo haver necrose caseosa no granuloma. O diferencial com a
doenca de Crohn, é feito a partir da presenga de granuloma com células gigantes
em Crohn. Nesse sentido, em pacientes com diarreia cronica, deve-se investigar
colites alérgicase a presenca de parasitas intestinais como Clostridium difficile,
Campylobacter sp. e espiroquetas.

Neoplasias do pancreas

As neoplasias do pancreas podem ser benignas ou malignas, podendo

surgir dos tecidos ductais ou do parénquima.

Neoplasias endocrinas: insulinoma, o gastrinoma, o vipoma € 0

glucagoma s&o os principais.

Neoplasias benigmas: adenocarcinomas, cujas repercussdes clinicas

principaisséo as compressdes da glandula.

Neoplasias malignas né@o enddcrinas: podem ser primarios, cujas

principais sé@oos adenocarcinomas de células ductais ou secundarios, que sao
as metastases principalmente nos pulmdes, figado e ganglios linfaticos. Uma
complicagdo grave da invasédo do cancer é a paralisia do diafragma.
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ADENOCARCINOMAS
CaracteristicasLocalizagdo: prevalece na cabega de pancreas;
Faixa etaria: acomete mais pessoas entre 60 e 70 anos;
Sexo: predomina no sexo masculino;
Sinais e sintomas
Sintomas dispépticos geralmente antecedem a dor e outros achados mais
graves; Dor pode ser um sintoma precoce constante e de forte intensa e no
epigastrio e noandar superior do abdome, podendo irradiar para o dorso.
Astenia e anorexia;
Ictericia progressiva com intenso prurido;Diarreia com fezes esteatorreicas;
Vesicula de Courvoisier: No carcinoma de cabega de pancreas, pode-se
ter apresenca desse achado. Uma massa lisa, globosa, tensa e indolor a
palpagdo; Sintomas relacionados: pode apresentar  sintomas
neuropsiquicos e vasculares
como tromboflebite e tromboembolismo.

CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA
E preciso uma boa investigacéo clinica. Investigar pessoas com faixa etaria
a partirde 40 anos que apresentem dispepsia, pois sdo fatores de alerta para
adenocarcinomas;
Alguns exames podem ser realizados para detectar tumores ainda na fase
inicial como tomografia computadorizada helicoidal com contraste, capazes
de detectar tumores menores que 1 cm. Além disso, ressonancia magnética,
ultrassonografia e colangiopancreatografia endoscopica retrégrada podem
demonstrar tumores maiorde 2 cm. A biopsia pode ser também utilizada para
diagnéstico;
Existem, ainda, marcadores imunoldgicos que servem para diagnéstico e
como marcadores de metastases ou recidivas do cancer apés tratamentos
cirurgicos.
Dentre eles, a dosagem de fosfatase alcalina e bilirrubinas.

Mucoviscidose ou Fibrose Cistica

A doenca fibrocistica do pancreas é uma heranga autossomica
recessiva, na qual as glandulas exdcrinas passam a secretar um contetdo
espesso, causando obstrugdo dos duetos secretores. Compromete
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principalmente os sistemas respiratorio e gastrointestinal.

Acomete mais a populagao branca, caucasianos. Sendo mais raro em
asiaticos e africanos. O Brasil, por ser um pais miscigenado, ha grande
variedade de incidénciadas doencas entres os estados. Sendo mais comum na
regido Sul. Embora ainda exista muitos casos subnotificados no pais.

Manifestagdes clinicas

e Em neonatais
As caracteristicas da doenga podem surgir em neonatos ou no primeiro
ano devida. Nos neonatos pode-se observar edema generalizado, ictericia e
obstrucéo intestinal.

Programa Nacional de Triagem Neonatal

No Brasil, esse programa ajudar detectar precocemente algumas patologias.
Sendo dividido em trés fases. Na primeira pode-se detectar fenilcetonuria e
hipotirecidismo  congénito. Na segunda fase, doencas falciformes e
hemoglobinopatias. Na terceira fase, ha investigagdo de fibrose cistica, pela
dosagem de tripsina imunorreativa sérica.

Recém-nascidos com FC podem apresentar:

ILEO MECONIAL
Dificuldade de eliminagéo do mecdnio;Obstrucéo intestinal;

Abdome distendido; Vémitos biliares ou fecaldides; Complicagdes frequentes:
atresia jejunal ou ileal, volvo e perfuragao intestinal.

ICTERICIA NEONATAL PROLONGADA

Uma das causas de ictericia prolongada no recém-nascido é a colestase
obstrutiva. Devendo-se sempre investigar a FC nesses casos, apesar de ser uma
manifestagaorara.

TOSSE E/OU SIBILANCIA

Chiado crénico; Bronquiolite de repeticdo; Tosse persistente; Sibilancia;
Diagnéstico diferencial: displasia broncopulmonar, bronquiolite viral aguda e
asmabrénquica.
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SUOR SALGADO

O recém-nascido com FC pode apresentar algumas alteragbes no suor, como:
Suor salgado;

Formacé&o de cristais de sais no rosto da crianga;Suor com odor muito forte;
Complicagbes associadas: sincope e choque hipovolémico.

OUTRAS MANIFESTAGOES

Diarreia;

Pneumonias de repeticéo;

Crescimento deficiente, associado a ma absorgdo intestinal; Edema e
hipoproteinemia

e Nainfancia

As principais manifestagdes clinicas apresentadas em
criangas com fibrose cistica sdo alteragbes pulmonares como
bronquites e infec¢des de repeti¢do, gastrointestinais como diarreia
com esteatorreia. Além disso, podem apresentar déficitde crescimento,
inapeténcia e desidratagéo pela grande perda de cloro e sodio no suor.

e Adolescentes e idade adulta

Nessa fase as manifestagdes clinicas comuns sdo tosse
purulenta, dor abdominal, esteatorreia, esterilidade em homens e
atraso da puberdade. Além disso,ha fibrose do pancreas, o que levara
a diabetes mellitus.

No pancreas a fibrose cistica pode causar insuficiéncia pancreatica exdcrina
e enddcrina, consequente a obstrugdo dos duetos e a fibrose.
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Manifestagdes clinicas tipicas:

COMPROMETIMENTO OSSEO

A FC leva @ mé absorgéo de alguns nutrientes, dentre eles vitamina D e calcio.
Isso pode comprometer os 0ssos, causando osteoporose. Recomenda-se,
portanto, a realizagdo de densitometria dssea anualmente, para aqueles ja
diagnosticados com alteragbes Osseas. Associada a essa investigacdo, é
necessario suplementacdo com vitamina D e K e a pratica de exercicios fisicos
para prevengao.

PULMAO

Infecgdes respiratérias de repeticéo;Sinusite
Bronquiectasias
Tosse produtiva crnica

APARELHO DIGESTIVO

Insuficiéncia exdcrina do pancreas

Diarreia com fezes amarelas, brilhantes, volumosas, de odor forte e gordurosas;
Desnutrigdo, ocasionada por uma ma digestao, ma-absor¢do e aumento da
demanda de energia. Podendo estar associada também a diabetes
mellitus e

doenga colestatica do figado.

INTESTINO

A disfungdo do CFTR na FC pode causar ileo meconial e constipagdo, além
dasindrome de obstrugao intestinal distal;
Dor abdominal; Colonopatia fibrosante.

COMPLICAGOES GASTROINTESTINAIS

Pacientes com FC podem apresentar dor abdominal em diferentes regides. Dessa
forma, de acordo com a localizagéo pode apresentar diferentes diagnésticos, tais
como: Regido epigastrica: doenca do refluxo gastroesofagico, doenca do trato
biliar, pancreatite ou gastrite; Regido periumbilical: apendicite, DIOS; Regido
hipogéstrica: DIOS, colite infecciosa, colonopatia fibrosante, CA de colon.

PANCREAS
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Insuficiéncia pancreatica com consequente ma absor¢do de gorduras e vitaminas
lipossollveis e presenca de esteatorreia; Deficiéncia de vitaminas A, E, K e D;
Comprometimento dos acinos pancreéticos e das ilhotas pancreéticas, podendo o
paciente evoluir com diabetes relacionada a FC (DRFC); Mutagbes da CFTR
podem comprometer a fungdo do pancreas exdcrino, causandoobstrugdo dos
ductos pancreaticos e fibrose da glandula; Sindrome disabsortiva: paciente pode
apresentar diarreia cronica com fezes esteatorreicas, dificuldade de ganho
ponderal com perda de massa magra (sarcopenia) € ma absor¢éo de nutrientes
e consequente deficiéncia de vitaminas lipossoluveis.

OUTROS APARELHOS

Dedos hipocraticos (em baqueta de tambor);Osteoartropatia hipertréfica;
Esterelidade, mais comum em homens;Sinusite.

ACHADOS DO EXAME FiSICO

A doenca pode manifestar-se inicialmente com:

Déficit de crescimento;Abdome distendido;

Fezes esteatorreicas e com odor rangoso; Torax enfisematoso;
Baqueteamento digital. Progressivamente pode-se encontrar:
Insuficiéncia cardiaca, sucessiva a um quadro caracteristico de sindrome
pulmonarobstrutiva crénica;

Hepatomegalia com ou sem a presenca de sinais de hipertensao portal;
Desnutri¢do; Retardo da puberdade.
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CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA

Teste da pilocarpina/Teste do suor: é o padrdo ouro para disgndstico de FC.
Mede-se a concentragao de cloreto (CI) e sodio (Na*) no suor. Para confirmagéo
diagnéstica de FC, realiza-se duas amostras de cloreto, sendo as duas com
valoresde Teste no Suor maiores que 60 mEg/L. S&o considerados como valores
limitrofes,entre 40 e 60 mEq/L.

Dosagem de gordura fecal e quimotripsina fecal, esse com baixa especificidade
e sensibilidade;

Dosagem de enzimas pancredticas e do bicarbonato para determinagédo de
insfuficiéncia pancreética, sendo que 90% dos pacientes apresentam essa
complicagao;

Elastase pancreatica fecal: a elastase pancreatica &€ uma enzima produzida
somente no pancreas. A partir dela pode-se avaliar a fungdo pancreatica
exdcrina. E um exame no invasivo e especifico. Valores acima de 200 ug/g
fezes indicam normalidades, valores entre 100 a 200 microgramas/g fezes
indicaminsuficiéncia pancreatica exdcrina moderada, valores menores que 100
microgramas/g fezes indicam insuficiéncia pancredtica exdcrina acentuada.
Dentreas patologias associadas estdo cancer de pancreas, pancreatite cronica,
calculo biliar e fibrose cistica.

Obstrucdo brénquica, com complicagdes pulmonares como atelectasia,
enfisema e predisposicbes a infecgdes, levando a um quadro de doenca
pulmonar obstrutiva cronica;

No figado pode haver cirrose biliar, com hipertenséo portal e hepatomegalia;
Alteragbes gastrointestinais podem manifestar-se com obstru¢do intestinal,
com o ileo meconial inicialmente. Assim como, com doencas inflamatérias e
autoimunes intestinais.
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ESTUDO DE MUTAGOES GENETICAS

A FC é uma doenca autossémica-recessiva. Quando ocorrer mutagdes no gene
CFTR(cystic fibrosis transmembrane condutance regulator), pode-se confirmar o
diagnéstico de Fibrose Cistica (FC). Existe uma alta numerosidade de mutagdes
genéticas relacionadas a FC, no entanto ocorrem com frequéncia muito baixa,
dificultando estudos clinicos, sendo dependente também de fatores étnicos. Dessa
forma, a mutagao da F508del é a mais frequente no Brasil € em outros paises do
mundo. Ocorre delegéo da fenilalanina na posi¢do 508 da CFTR e manifesta-se
comcaracteristicas clinicas importantes da FC. Devido a grande miscigenagéo do
Brasil, uma vez que essas mutagdes estdo diretamente ligadas a etnia, outras
mutacdes também podem ocorrer no pais, dentre elas a da G542X, N1303K e
R1162X17-19. As manifestagdes clinicas vao depender das estruturas envolvidas
com a proteina CFTR, como pancreas, intestino, pulmdes, glandulas sudoriparas e
vasos deferentes.Nas glandulas sudoriparas por exemplo, ha comprometimento da
reabsor¢do de cloroe sodio, causando acUmulo desses ions no suor, com
depositos deles na pele, o chamado “suor salgado”. E importante salientar que se
trata de um exame de dificil acesso devido ao alto custo. Dessa forma, é
imprescindivel aliar sempre a uma investigagao clinica detalhada, podendo
também para investigacdo de FC utilizar o Teste da Pilocarpina.

EXAMES COMPLEMENTARES

Existem alguns exames complementares que podem ser solicitados
parainvestigacdo das afecgdes pancreaticas. Sao eles:

Alteragdes bioquimicas

Pancreopatias agudas
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Amilase

Dosagem é realizada no soro e na urina;

Producéo se da no pancreas, gléndulas salivares e figado; Pico
ocorre entre 24 e 48h, podendo triplicar do valor normal;
Valores decrescem até o sétimo dia, se persistirem
aumentados seinvestiga complicagdes como cisto, abscesso ou
necrose infectada; Outras patologias também cursam com
hiperamilasemia, dentre elasinsuficiéncia e transplante renal,
pneumonias, traumatismo cerebral, choques traumaticos,
acidose diabética, gravidez, doengas daprostata e pos-
operatério; assim como patologias que cursam com
comprometimento de glandulas salivares, como a caxumba.

Um método bastante sensivel é o clearance da amilase pela
creatinina.

Lipase

Sensivel nas pancreopatias agudas;
Os valores podem aumentar no segundo dia, podendo
permanecerelevados por 14 dias.

Calcio

Importante valor prognostico;

Valores de 8mg/100 ml indica gravidade, menores 7mg é
indicativode morte;

A queda da concentragao do calcio se da do terceiro ao décimo
dia.

Tripsina

Nao utilizada nos exames de rotina; Realizada através de
radioimunoensaio.

Meta-
hemalbuminemia

Realizada em casos de suspeita de pancreatite aguda,
importante nodiagndstico da forma hemorragica;

Apresenta niveis elevados em outras hemorragias como em
infartosintestinais, hematoma retroperitoneal e gravidez ectopica
rota; Valores aumentam nas 12h iniciais.

Pancreopatias cronicas

No periodo de agudizagao das pancreopatias cronicas ha elevagoes
significativas da amilase e da lipase, 158 U/dl e 1,5 U/ml respectivamente,
sendo a lipase mais especifica. Esse aumento pode ser observado em
estagios iniciais do cancer do pancreas e da pancreatite cronica.

No entanto, valores reduzidos de lipase e amilase também podem ser
encontrados nas afecgdes cronicas do pancreas, em fases mais tardias. E o
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caso daspancreatites com Insuficiéncia pancreatica.
Para diagndstico da insuficiéncia pancreatica sao utilizados os
métodos indiretos e diretos.

METODOS INDIRETOS

Exames de fezes: fezes com muito volume, brilho, amarelo-palido e odor
ran¢oso.Apresentando esteatorreia.

Dosagem da quimotripsina fecal: Quando menor que 5,6 U/g indica
insuficiénciapancreética exdcrina ou esteatorreia ndo relacionada ao pancreas.
Utilizado ainda para diagnostico de mucoviscidose.

Dosagem da gordura fecal: ideal é a eliminagé&o de gordura nas fezes de até 6
g de gorduras/dia. A partir 7 g/dia indicam lipase reduzida. A partir de 20g/dia é
possivel diagnéstico clinico.

Teste do PABA: é um teste econdmico e de facil realizagdo que revela a atuagéo
da quimotripsina.

Elastase pancreatica fecal: a elastase pancreatica € uma enzima produzida
somente no pancreas. A partir dela pode-se avaliar a fungdo pancreatica
exdcrina. E um exame noinvasivo e especifico. Valores acima de 200 ug/g fezes
indicam normalidades, valores entre 100 a 200 microgramas/g fezes indicam
insuficiéncia pancreatica exdcrina moderada, valores menores que 100
microgramas/g fezes indicam insuficiéncia pancreatica exdcrina acentuada.
Dentreas patologias associadas estdo cancer de pancreas, pancreatite cronica,
calculo biliar e fibrose cistica.

Calprotectina fecal: mede a proteina calprotectina nas fezes. Quando essa
medidaesta elevada, indica inflamacao intestinal. Ajuda no diagndstico diferencial
das diarreias cronicas e ajuda descartar associagcdo com Doenca Inflamatoria
Intestinal (D).

METODOS DIRETOS

S&o realizados para medi¢cdo das enzimas no suco pancreatico e no suco
duodenal,com utilizagdo prévia de colecistocinina-pancreozimina (CCK-PZ) e
secretina para ajudar na secre¢do pancreatica;

Pancreatite aguda: ha reducédo dos valores enziméticos por um periodo curto
detempo.

Insuficiéncia pancreatica: associada a pancreatite cronica, mucoviscidose e
hipoplasias pancreaticas observa-se valores enzimaticos reduzidos.

Pancreatite crénica: dosagem elevada de lactoferrina e reduzida de proteina
docalculo.
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Exames de imagem

Estudos de imagem das pancreopatias crénicas e tumorais

As patologias cronicas do pancreas mais comuns sdo a
mucoviscidose, sindrome de Shwachman-Diamond e a pancreatite cronica.
Tendo como principais exames de imagem os listados a seguir:

RADIOGRAFIA DO TORAX
Pancreatite cronica: exame sem muita relevancia nesse diagndstico;
Mucoviscidose: pode-se observar a presencga de

broncopneumonias,broncopatias, atelectasias e pneumotérax;
Sindrome de Shwachman-Diamond: diferencia da mucoviscidose pelo fato de
naopossuir comprometimento pulmonar.

RADIOGRAFIA SIMPLES DO ABDOME
Em fases avangadas das pancreopatias cronicas, pode-se observar
calcificacdes;Pode revelar ainda pseudocistos e tumores de pancreas.

RADIOGRAFIA DO ESQUELETO

Sindrome de Shwachman-Diamond: possui anomalias esqueléticas que
poderdoser identificadas na radiografia do esqueleto;
Pancreatite crdnica: importante para identificar osteoporose;Radiografia de
maos e punhos para determinar idade dssea.

RADIOGRAFIA DO ESOFAGO, DO ESTOMAGO E DO DUODENO
Pancreatite cronica: hipertenséo portal com varizes esofagicas;Presenca de
massas neoplasicas;

Cancer de cabega de pancreas: apresenta distorgdes, trés invertido no
arcoduodenal;

Pseudocistos e abscessos: observa-se o estdmago comprimido e
deslocado,assim como o arco duodenal também comprimido e alargado.
ULTRASSOM DO PANCREAS

Neoplasias: tumores apresentam-se hioecoicos, pode-se observar ainda
alteragdesna textura da glandula; E possivel perceber também se ha estenose,
dilatagdes ou calcificagoes;

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TC)
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Importante no diagnostico e estadiamento dos tumores;

Pancreatite crdnica: pode-se identificar a presenga de calcificagbes,
estenoses oudilatagdes.

RESSONANCIA MAGNETICA (RN)

Importante no diagnéstico de tumores de pancreas, sendo mais inofensiva pois
naoemite radiacao.

PET-CT (TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITRONS
ASSOCIADA A TC)

Utiliza a medicina nuclear e radiologica no diagnéstico de tumores; Importante
ainda no estadiamento e monitoramento de pacientes com cancer.
WIRSUNGOGRAFIA

Importantes na classificacdo das alteragbes provocadas pela pancreatite
crénica emminimas, moderadas e graves.

A colangiopancreatografia retrégrada endoscépica pode ajudar ainda na
identificacdo de malformagdes pancreaticas congénitas.

Exames de imagem das pancreopatias agudas

Os principais exames de imagens para diagnostico e evolugdo da
pancreatiteaguda s&o:

RADIOGRAFIA SIMPLES DO ABDOME

Pode identificar presenga de ileo paraliico no duodeno ou jejuno,
pneumoperitdnioe oclusao intestinal;
Importante também na investigacdo de célculos radiopacos da vesicula biliar.

RADIOGRAFIA DO TORAX

Importante no diagnédstico de algumas complicagbes como derrame pleural,
atelectasias e pneumonia.

RADIOGRAFIA DO ESTOMAGO E DO DUODENO

Pseudocistos: pode deslocar e comprimir 0 estbmago, assim como comprimir
ealargar o arco duodenal. Achados observados nesse tipo de radiografia.

ENEMA OPACO

Pseudocistos: pode deslocar e comprimir 0 colon transverso, sendo observados
noenema opaco.
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Ultrassonografia

A ultrassonografia tem forte valor diagnéstico e terapéutico. A partir
dela pode-se descobrir as etiologias das doengas do pancreas, bem como
acompanhar as evolugdes e regressdes das mesmas.

Na pancreatite aguda, por exemplo, facilita descobrir a etiologia por se
ter amplo campo de visualizagdo: pancreas, vesicula e vias biliares. Permitindo,
assim, ainvestigagao de calculos no trato biliar.

Ainda sobre a pancreatite aguda, algumas complicagdes como ileo
paralitico edistensdo abdominal dificultam o exame.

Pode-se observar algumas alteragdes na forma edematosa e na forma
necrotica. S&o elas:

FORMA EDEMATOSA FORMA NECROTICA
Aumento de tamanho Parénquima Parénquima heterogéneo Areas de
homogéneoHiperecogenicidade hiperecogenicidade ~ com  &reas

anecoicas no meio

Nos abcessos as imagens sé@o heterogéneas e hipoecogénicas. Nos
pseudocistos, sdo livres de eco.

As calcificagbes, nas formas avancadas de pancreatite, s&o
observadas no ultrassom com imagens densamente ecogénicas, algumas
vezes com sombras acusticas.

Ecoendoscopia ou ultrassom endoscépico

E a combinago da ultrassonografia com a endoscopia. Permitindo
exames deimagens mais precisos do pancreas.

Permite diagnosticar tumores menores do pancreas e microcalculos
no colédoco.

No entanto, € um exame que causa desconforto para o paciente, além
de ser necessario um profissional habilitado para tal.
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Colangiopancreatografia por RM

Na colangiopancreatografia por ressondncia magnética é possivel
identificar os mesmos achados da colangiopancreatografia endoscopica,
porém sem uso de endoscépio, irradiagéo ou contraste. Sendo, portanto, menos
invasivo para o paciente.

Além disso, fornece imagens do parénquima e dos canais
pancreaticos.

Cintigrafia

Altamente sensivel e especifico no diagnostico de insulinoma e
gastrinoma.

Teste da Pilocarpina

Também conhecido como Teste do Suor (ST). E 0 exame padréo ouro
utilizadopara diagnosticar Fibrose Cistica (FC).

E um teste simples, no qual se mede a concentragéo no suor de cloreto
(CI") e sodio (Na*). Em pacientes com FC, tem-se valores aumentados desses
eletrolitos. Para confirmagéo diagndstica de FC, realiza-se duas amostras,
sendo as duas com valores de ST maiores que 60 mEg/L.

A técnica utilizada é a ST de iontoforese quantitativa de pilocarpina,
também conhecida como Técnica de Gibson e Cooke.

CASO CLINICO: DISCUSSAO

Paciente apresenta uma pancreatite cronica secundaria a fibrose
cistica e associado a colite microscépica colagenosa.

A Fibrose Cistica (FC) € uma doenga autossémica-recessiva, podendo
ocorrer mutagdes no gene CFTR (cystic fibrosis transmembrane condutance
regulator). Existe uma alta numerosidade de mutagdes genéticas relacionadas
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a FC, no entanto ocorrem com frequéncia muito baixa, dificultando estudos
clinicos, sendo dependente também de fatores étnicos. Dessa forma, a
mutacdo da F508del é a mais frequente no Brasil e em outros paises do
mundo. Ocorre delecdo da fenilalanina na posi¢do 508 da CFTR e manifesta-
se com caracteristicas clinicas importantes da FC. E importante salientar que
o teste genético para FC é um exame de dificil acesso devido ao alto custo.
Dessa forma, é imprescindivel aliar sempre a uma investigacdo clinica
detalhada, podendo também para investigagdo de FC utilizar o Teste da
Pilocarpina.

Na FC a reabsorgédo de cloro e sodio € comprometida, 0 que causa
acumulo desses ions no suor, com depdsitos deles na pele, conhecido como
‘suor salgado”. Sendo assim, a confirmagédo diagnostica de FC pode ser
determinada pelo Teste da pilocarpina/Teste do suor. Mede-se a concentragéo
de cloreto (Cl-) e ions sddio (Na+) no suor. Para confirmagéo diagnostica de
FC, realiza-se duas amostras de cloreto, sendo as duas com valores de Teste
no Suor maiores que 60 mEg/L. Sdo considerados como valores limitrofes,
entre 40 e 60 mEq/L.

Existem casos raros em adultos que o estudo genético para FC pode
dar negativo, como no caso apresentado. Dessa forma, pela raridade do caso,
teriam que ser realizados varios painéis genéticos, porém foi optado a ndo
realizagdo, uma vez que nao teria impacto no diagndstico e no tratamento. No
entanto, apesar do teste genético ndo ser compativel com diagnéstico de FC
associada ao gene CFTR, o teste da pilocarpina realizado em duas amostras
(com valores acima de 60 mEg/L) confirmou o diagnéstico de fibrose cistica.
Sendo o primeiro 68 mmol de cloro/L e o segundo 69 mmol de cloro/L.

A FC pode cursar com manifestagdes clinicas gastrointestinais e
pancreaticas. No caso apresentado, as manifestacdes gastrointestinais séo
importantes para se chegar a um diagnostico clinico. A agudizagéo da diarreia
apds o quadro de infeccdo intestinal, associado a dor abdominal difusa,
nauseas, pirose, astenia, perda ponderal consideravel de 15kg em 01 més e
com importante queda do estado, levou-se a pensar em pancreatite cronica.
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Apos tratamento para infecgao intestinal, com uso inicial de quinolona,
sem resposta, e posteriormente metronidaziol, paciente apresentou gradativa
melhora do quadro, evoluindo para fezes pastosas. Foi entdo, realizado a
medicdo da elastase pancreatica fecal. A qual apresentou um valor de 50 ug/g
fezes, indicando uma insuficiéncia pancreatica exdcrina acentuada. A elastase
pancreatica fecal € uma enzima produzida somente no pancreas, a partir dela
pode-se avaliar a fungdo pancreatica exdcrina, podendo estar associada a
algumas patologias, dentre elas a fibrose cistica.

Dessa forma, a partir do diagndstico de pancreatite cronica, comegou-
se uma investigagao maior da causa dessa patologia, uma vez que o paciente
ndo bebe, ndo fuma e tem bons habitos de vida, com alimentagao saudavel e
pratica regular de exercicios fisicos. Foi entdo que se iniciou uma investigagao
da relagdo entre a pancreatite cronica com a FC, a partir do teste genético e
do teste da Pilocarpina.

Diante do diagnéstico de insuficiéncia pancreatica exocrina, iniciou-se
o tratamento com reposicdo de enzimas pancreaticas. Houve melhora do
quadro, porém paciente persistiu com episddios de diarreia. Dessa forma, apds
discutir o caso, foi repetida colonoscopia com biopsias seriadas de todo
intestino, demonstrando alterages histolégicas com espessamento de
colageno subepitelial e com agregados linfocitarios intraepiteliais. Chegando-
se, entdo, a conclusao de colite microscopica colagenosa. Foi iniciado, 0 uso
de Mesalazina 2g por dia e manteve-se as enzimas pancreaticas 25.000 02
caps durante cada refeigao principal. Existe uma associa¢do desses casos de
fibrose cistica com doengas inflamatérias intestinais, dentre elas a colite
microscopica colagenosa.

A fibrose cistica pode causar, ainda, ma absor¢gdo de alguns
nutrientes, dentre eles vitaminas lipossoluveis, como a vitamina D e também
de calcio. A deficiéncia de vitamina D pode comprometer os ossos desses
individuos, causando consequentemente osteoporose. No caso apresentado,
a vitamina D est& abaixo do valor normal de referéncia para os grupos de risco,
em que se incluem os portadores de doengas autoimunes (de 30 a 60 ng/Mi).
Isso pode ocorrer devido a ndo produgao de enzimas digestivas pelo pancreas
em alguns pacientes fibrocisticos, como também, devido a obstrugdes nos
canaliculos pancreaticos, pelos tampdes mucosos.
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Essa obstrucao, atrapalha as enzimas pancreaticas a chegarem no
duodeno, causando consequentemente ma digestdo e ma absorgdo. Nesse
sentido, no caso exposto, o paciente apresenta diarreia crénica com
esteatorreia, perda ponderal e mé absor¢do de nutrientes o que caracteriza a
sindrome disabsortiva, manifestada em alguns pacientes fibrocistico.

Outras complicagdes gastrointestinais podem ocorrer na fibrose
cistica, como a doenga do refluxo gastroesofagico e a gastrite, manifestadas
pelo paciente.

Diante do quadro exposto, pode-se concluir que o paciente apresenta
uma pancreatite crénica secundaria a fibrose cistica e associado a colite
microscopica colagenosa. Apesar do paciente ter sido diagnosticado
tardiamente, apresenta expressiva melhora com o uso crénico dos
medicamentos descritos.

OBSERVAGAO: Este caso clinico foi criado pela propria autora para
fins de estudos académicos.

QUADRO RESUMO

ANAMNESE

Fundamental uma boa anamnese, uma vez que o exame fisico do pancreas é dificil
de ser realizado. Idade do paciente em suspeita de doengas hereditarias e
congénitas, bem como correlacionar profissdo a exposicdo a agentes
cancerigenos; Fazer uma boa HDA, com inicio, meio e fim. Investigar
caracteristicas dos sintomas,inicio, duracao, fatores de melhora e piora, uso de
medicamentos; Investigar comorbidades, patologias anteriores, casos
relacionados na familia; Perguntar sobre maus habitos de vida como alcoolismo,
tabagismo, sedentarismo, dietas pobres em nutrientes. Sempre orientando a um
estilo de vida mais saudavel.

SINTOMATOLOGIA
Dor nos casos de pancreatites e cancer de pancreas; nauseas e vOmitos;
emagrecimento e anorexia; astenia; ictericia; diarreia; mé absorgéo; diabetes;
hemorragias.
Sinais de gravidade das pancreatites: cianose, choque, desnutri¢do,
incapacidade funcional, ansarca.
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EXAME FiSICO

Inspegao: Sinal de Cullen, Sinal de Grey-Turner e Sinal de Fox na pancreatite
aguda. Glossite, queilite, edema de membros inferiores, pelagra na pancreatite
cronica. Ictericia, entre outros;

Percussao: Sinal de Frenkel

Palpacao: dor a palpagéo nos casos da pancreatite; massas tumorais indicativas
deneoplasias de pancreas; distensdo abdominal ileo paralitico da pancreatite
aguda; ascite pancredtica; hepatomegalia associada & pancreatite;

esplenomegalia como complica¢do da pancreatite crénica.

PRINCIPAIS DOENGCAS

Sindrome de Insuficiéncia pancreatica; pancreatite aguda e cronica; Neoplasias
dopéncreas; mucoviscidose ou fibrose cistica.

EXAMES COMPLEMENTARES

Pancreatite aguda: dosagem de amilase, lipase, calcio, tripsina, meta-
hemalbuminemia;

Insuficiéncia pancreatica: métodos indiretos e diretos;

Exames de imagens: radiografia do térax, abdome, esqueleto, aparelho
digestivo, ultrassom do pancreas, TC, RN, PET-CT, enema opaco e
Wirsungografia, Ecoendoscopia e colangiopancreatografia por RN Cintigrafia
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CAPITULO 12
SEMIOLOGIA DO FiIGADO E DAS VIAS
BILIARES

Amanda Araujo Souza [autora]
Prof? Dr? Celina Maria Costa Lacet [orientadora]

INTRODUGAO

O exame clinico do figado e da arvore biliar é indispensavel para
nortear 0 médico na suspei¢do de doengas. Assim, a historia clinica bem
investigada, assim como manifestagdes clinicas e exame fisico normal ou
alterado auxiliam a formular hipéteses diagnésticas e descartar outras
afeccdes, além de orientar a conduta. E importante, ainda, descartar sinais e
sintomas, cuja interpretacdo é errénea, associadospelo paciente ao figado ou
ao trato biliar, a exemplo da acne, vinculada por leigos a distdrbio hepético ou
intestinal.

CASO CLINICO

Homem, 76 anos, com queixa de dor em hipocondrio direito iniciada
ha 10 dias abruptamente, de forte intensidade, apresentando-se febril (38°C).
Na unidade hospitalar, foram solicitados exames complementares pela
suspeita de abdome agudo,apresentados abaixo.
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Tomografia

Radiografia
Computado

rizada de
abdome

de torax
em

postero-

anterior

Aimagem revela gas E apontado o pneumoperitdnio
em topografia da (ar na cavidade peritoneal).

vesicula biliar e Além  disso, clpula
quuid 0 livre na diafragmatica direita elevadae

X ) derrame pleural do lado direito
cavidade peritoneal

Fonte: FONSECA; SILVEIRA; BORGHESI, 2015

Exames laboratoriais: Leucécitos 16400/mm3| Ht 36%| Hb 12g/dL|
VHS 65/100 mm/h|ALT 102/U| AST 140| GGT 217U/L| PCR 192mg/dL]|
Bilirrubina direita 3,6mg/dL|Bilirrubina indireta 1,8mg/dL| Amilase, albumina,
fosfatase alcalina e glicemia sem alteragdes.

Diante dos dados apresentados, qual a principal hipotese diagnostica

A investigacdo pautada em manifestacdes, como dor, ictericia,
nauseas evomitos sdo imprescindiveis na construcdo da historia do
paciente. A seguir sdovistas particularidades da queixa de dor no paciente
com suspeigao das doengas hepaticas e de trato biliar (Figura 1):
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Figura 1 — Caracterizacdo da dor na anamnese voltada ao figado e a via biliar

Parénquima sem sensibilidade A dor pode ser decorrente de
=1 codlica biliar ou colecistite

aguda

D Cépsula de glisson em

O distenséobrusca: Dor continua

"Bl | ¢ localizada, acentuada com a [ Colica biliar: Dor tipo cdlicano |
palpacgo.  Localizada  em hipocéndrio direito (HD).
L?géi%n drio gﬁgfgtma € | | Comeca subitamente, muito

intensa. Pacientepode ficar
intranquilo, ter nauseas e

Hepatomegalia dolorosa: \ vomitar y
etiologia mais comum é a
=] congestdo hepatica. Outras
causas: hepatite alcdolica e
insuficiéncia cardiaca

[ Colecistite aguda: Dor constante A
no HD, todavia pode sofrer
irradiagéo para a escapula ou

No abscesso hepatico, a dor =—{ ombro direito. Concomitante a
|| podeser bem intensa, isso, pode haver sensibilidade
costumando circunscrever a aumentada e contraturade
area do abscesso | musculos abdominais

Fonte: Adaptado de PORTO, 2017

A ictericia, por sua vez, é outro aspecto do exame a ser investigado.
Ela é definida pela coloragdo amarelada de pele e mucosas, a exemplo da
mucosa conjuntival, em raz&o do excesso de pigmentos biliares no sangue. E
detectavel quandoem niveis superiores a 2 mg/dl na idade adulta e em torno
de 8 a 9mg/dl (PORTO, 2014). Segue uma esquematizagdo abordando a
ictericia no contexto das doencas hepaticas e das vias biliares (Figura 2):
Figura 2 — Esquema da caracterizagao buscada na
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anamnese de figado e vias biliares

Tempo de duracaolntensidade
Evolugao (subita ou gradual)

Prurido
Alteracao de cor de urina e fezes

EXISTE ASSOCIACAO

Alguns medicamentos, como os
LEMBRAR utilizados para tratar malaria e
comidas, como cenoura e abobora,
podem imprimir cor amarelada a
pele, porém aesclerética nao ¢
alterada

[
C
T
E
R
i
C
I
A

Na busca da ictericia (Figura 03), ainda se faz importante determinar
0S mecanismos envolvidos na hiperbilirrubinemia, apresentados em um
resumo esquematico (Figura 04).

Figura 3 — Esclerdtica de coloragdo amarelada pela ictericia

Fonte: AVERBACH et al., 2016
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Figura 4 — Abordagem dos mecanismos envolvidos na
hiperbilirrubinemia

a maior parte dos recém-nascidos (RN) ictéricos, é a\
bilirrubina na3o conjugada que estd elevada Essa
Ictericia hiperbilirrubinemia, em geral, é definida na afastando-se
Neonatal qualquer patologia. E denominada ictericia ou
hiperbilirrubinemia fisiolégica. Nela ha falta de
maturagdo nos processos de captacdo, transporte e
oniudacdo da bilirrubina henatica do RN J
Ocorre por aumento da produgéo de bilirrubina ou redugao do\
Hiperbilirrubinemi clearance dela. As causas podem ser por grande oferta, como

ae na hemf’)lise, ou estao epvolvidas' lem distarbios em' _seu
lctericia metabolismo, colestase mtra’-hepgtl_ca ou extra-hgp_atlca.
Lembrando que a colestase é definida pela deposicao de

bilirrubina e outros componentes na bile Y,

( Tipo ) [Oriqem]

Bilirrubina direta
(BD - conjugada) ou

Pré-hepatica

(predominio da BI)
i f A, Hepética (BD ou BI
Bilirrubina indireta )

(Bl - ndo conjugada

Pés-hepética
(predominio de BD)

Pré-hepética
A exemplo da hemolise ¢
incompatibilidade
sanguineatransfusional

Pés-hepatica
A exemplo da hemédlise
incompatibilidade
sanguineatransfusional

Hepatica
Exemplos: Sindromes de
Crigler-Najjar e de Gilbert

Fonte: FERRAZ; SILVA; SCHIAVON, 2018
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Figura 5 — Representagao esquematica de nauseas e vomitos como queixas
hepaticas e do trato biliar

Deve-se distinguir de
outras causas, como
condigdes de origem
infecciosa, neuroldgicae
medicamentosa

Queixas comuns em
doencas hepatobiliares

A hematémese, vomito com

A .. sangue, é manifestada por

Nauseas e vomitos sangramento de tubo

————————————— digestivo.

Também pode ocorrer

melena,
fezes com sangue

visivel

Na colelitiase e
colecistite,essas
queixas, em geral,

relacionam-se a ingesta
decomidas gordurosas

Fonte: FERRAZ; SILVA; SCHIAVON, 2018
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Figura 5 — Representagao esquematica de nauseas e vomitos como queixas
hepaticas e do trato biliar

Deve-se distinguir de
outras causas, como
condi¢des de origem
infecciosa, neurolégica
e medicamentosa

Queixas comuns em
doencas

hepatobiliares A —
A hematémese, vomito

com sangue, é

p manifestada por

Nf;lus_eas e sangramento de tubo

vomitos e e digestivo.

Também pode ocorrer
melena,

fezes com sangue

visivel

Na colelitiase e
colecistite,essas
queixas, em geral,
relacionam-se a

ingesta decomidas
gordurosas

Fonte: Elaborado pela autora com dados adaptados de PORTO, 2014

Outros sinais e sintomas associados a disturbios hepaticos e biliares
sao: prurido (coceira, comichdo), eritema palmar, telangiectasias,
ginecomastia, atrofia detesticulos, rarefacdo de pelos, febre, calafrio, ascite,
encefalopatia e disturbios na cascata de coagulagdo. Vale lembrar que ha
situagdes em que o paciente pode ser assintomatico por muito tempo, a
exemplo de hepatites crbnicas, na colangite esclerosante primaria, cirrose
biliar primaria, mas ainda doengas metabdlicas, como a hemocromatose
hereditaria (PORTO, 2014).

EXAME FISICO

O exame fisico do figado e das vias biliares, assim como qualquer
exame clinico,deve contar com boa iluminagéo, sendo a luz natural a de
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preferéncia A seguir, é feitauma abordagem acerca da inspegéo, ausculta,
percussdo e palpacdo do figado (Lopez,2004. Bates, 2018. Porto, 2014) —
Quadros e Figuras:

Quadro 1 - Inspegéo hepatica
INSPECAO
Normalmente ndo tem muita utilidade como auxilio de diagnéstico

Massas e nédulos grandes podem ser percebidos: area hepatica
elevada ou abaulada (regidoepigastrica ou no QSD)

E indicado que a inspecdo busque a visualizacdo tangencial e lateral do
abdome

Fonte: Adaptado de PORTO, 2014

Figura 7 — Contratura de
Dopuytren

Figura 6 — Dedos hipocraticos e
unhasesbranquicadas

Fonte: Adaptado de Lopez, 2004 Fonte: Adaptado de Lopez, 2004
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Figura 8 — Ascite e circulagéo colateral Figura 9 — Eritema palmar em
mao esquerda de paciente com
diagnostico de cirrose hepética

Fonte: Adaptado de Lopez, 2004 Fonte: AVERBACH et al., 2016

Quadro 2 - Asuculta no exame do figado

AUSCULTA

A ausculta do ponto onde o figado se projeta pode estar alterada em condigdes como
neoplasias,as quais podem emitir um atrito sucinto, contudo que pode ser bem
detectado com o método auscultatério

Fonte: Adaptado de PORTO, 2014

Quadro 3 - Percussao da loja hepatica

[PERCUSSAO
Busca obter os limites (superior e inferior) e o0 tamanho do figado

Auxilia a palpagdo, uma vez que delimita a borda inferior do figado (som da
macicez hepatica)

Distancia entre limite superior € o local de macicez inferior, mais abaixo,
representaaproximadamente o tamanho fidedigno do figado

Também ajuda a estabelecer a &rea hepética para ser biopsiada caso necessario
Fonte: Adaptado de PORTO, 2014. Lépez, 2004
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PALPACAO

Esta manobra busca analisar: borda hepatica (sua espessura- se fina ou
romba); regularidade da superficie do figado (regular ou irregular);
sensibilidade (dolorosa ou indolor); consisténcia hepatica (normal ou
elastica, aumentada ou firme, diminuida), além de avaliar se existe refluxo
hepatojugular

Fonte: Adaptado de PORTO, 2014

Quadro 5 — Hepatomegalia: conceito e importancia clinica

Obs.: A hepatomegalia é definida
como o crescimento do volume do
figado (podendo haver acréscimo de
1 ou todos os lobos hepaticos).
Hepatometria no homem, o figado
mede cerca da 10 a 12cm e, na
mulher, 8 a 11cm. Cabe lembrar que
néo é todo figado palpavel que tem
crescimento volumétrico. Dentre os
sinais de importancia clinica,citam-se:
mudangas na curva normal do
diafragma direito (variagdo dos
angulos do seio costofrénico e do
As etiologias da hepalomegalia &0 |  cargiofrénico);  afastamento  do
diversas, podendo ser circulatérias, estomago para olado esquerdo, sinal

como na insuficiénciaventricular direita; de hepat i | 0od
decorrente de colestase intra e extra- € nepatomegalia, a qual pode ser

hepatica; infecciosa, como leptospirose; | decorrente de tumor hepatico — visto
metabolica, como no alcoolismo, melhor com exame de imagem
neoplastica, a citar 0 hemangioma, além
outras causas, 0 que inclui a cirrose

Fonte: Adaptado de Bates, 2018

O exame fisico da vesicula biliar leva em consideracdo que esse
6rgéo, em condiges normais, é impalpavel, no entanto, quando associado a
patologias, pode haver mudanga de consisténcia de suas delimitagdes e maior
tenséo. Alguns aspectosimportantes séo descritos a seguir (Quadro 6):
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Quadro 6 — Exame fisico da vesicula biliar e alguns achados importantes

Local de palpagao da vesicula:

a) Pacientes magros: Encontro da borda externa do misculo reto do abdome e da
cartilagem costal

b) Obesos: Linha imaginaria ligando a crista iliaca ao arco costal (atravessa a regiao
umbilical)

Sinal de Courvoisier: Vesicula palpavel somada a ictericia — pode indicar neoplasia
maligna

Fonte: AVERBACH et al., 2016

Quadro 7 - Descri¢ao do Sinal de Murphy

SINAL DE MURPHY: Com o profissional do lado direito do paciente, a manobra consiste
em posicionar a mao esquerda com o polegar voltado ao rebordo costal direito na altura
da borda interna do musculo reto anterior do abdome, ja a palma da m&o é encostada

acima do flanco. Paciente faz respiragdo profunda e, sentindo dor, para de fazer esse
movimento intenso

O exame fisico do bago, por sua vez, é semelhante ao do figado
(porém, no quadrante superior esquerdo). Habitualmente, ndo se consegue
palpar a néo ser que sejalangada manobra especial, a exemplo da palpagao do
bago na posicdo de Schuster (BATES, 2018) visualizada na figura 10. A
esplenomegalia é conceituada na figura 11.

- 320 -



Figura 10 — Palpag&o do bago na posicdo de Schuster

Fonte: Adaptado de Bates, 2018

-321-

Aqui é notada a avaliagdo do
baco com a Posicdo de
Schuster. O examinador do
lado E pede aopaciente para
assumir a posicao de decubito
lateral D, com a perna D
estendida e com flexao da coxa
Epela superficie do abdome
(em 90°). Ademais, ombro E
erguido e o brago E é posto
sobre acabega. O profissional,
exerce certa pressdo na méo E
sobre 0 ponto onde o0 bago se
projeta (simula um
deslocamento para baixo). Ao
mesmo tempo, a maoD palpa a
medida que pede para ©




Figura 11 — Esplenomegalia: conceito e importancia clinica

IMPORTANTE

A esplenomegalia é definida como o aumento do
tamanho dobago (dimensdes normais no adulto:
12x7x3,5cm, peso de cerca de 150g e 300mL de
volume). N&o raro, ocorre concomitante &
hepatomegalia. E necessario distinguir, apalpacéo, o
aumento esplénico de massas palpaveis que podem
ser causadas por neoplasias, rim policistico e outras
condigdes. Uma etiologia frequente de esplenalgia
(dor apalpagéo do bago), é o infarto esplénico, assim
esse achado deve servir de auxilio diagnéstico.

Sao classificadas em 3 graus as esplenomegalias:

Grau |- bago palpavel somente abaixo do rebordo
costalesquerdo

Grau |I- bago palpavel entre o rebordo costal
esquerdo e a linha transversa, a qual passa pela
cicatriz do umbigo

Grau lll- bago palpavel inferiormente a cicatriz
umbilical
Fonte: Adaptado de Bates, 2018. Porto, 2014.

EXAMES COMPLEMENTARES

Como exames complementares, existem o0s invasivos e néo invasivos
indicadosconforme a suspeigao diagndstica, esquematizados a seguir (Figura
12).
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Figura 12 — Exames para avaliagdo de doencas hepatobiliares

EXAMES

Métodos

Métodos nao

invasivos

invasivos -
Exames laboratoriais Citam-se

Exames de imagem

Bidpsia hepatica

Laparoscopia

Colangiografia transparieto-
hepatica (CPTH)

Colangiopancreatografia
retrégrada endoscdpica
(CPRE)

Fonte: AVERBACH et al., 2016. FERRAZ; SILVA; SCHIAVON, 2018
Exames laboratoriais

Exames que revelam atividade hepatica, além dos que avaliam o soro
do sangue do paciente e testes para dosagem de enzimas auxiliam no
diagnéstico sindrémico e até como avaliagdo inicial para exames de maior
especificidade para a patologia suspeita. Desse modo, para avaliagdo do
figado, a saber, € comum a dosagem de transaminases — aspartato
aminotransferase (AST, conhecida como TGO, transaminase glutamica
oxalacética); alanina aminotransferase (ALT, conhecida como TGP,
transaminase glutdmica pirlvica); gamaglutamiltransferase (gama GT) e
fosfatase alcalina (FA).
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Algumas alteragdes laboratoriais com indicagbes patolégicas (Quadro

Quadro 8 — Alteragdes em exames laboratoriais e sua repercussao clinica

1) Aumento do nivel sérico de AST e ALT: necrose tecidual hepética;
hepatite viral aguda (predomina ALT); causa toxica — hepatopatia
alcoolica; etiologia infecciosa, como dengue, leptospirose, herpes e
toxoplasmose. Patologias imunomediadas, como hepatite autoimune,
sindrome HELLP e outras doencas hepdéticas proprias da gestacgéo,
doencas vasculares, como Budd-Chiari, metabdlicas, como a
hemocromatose e afeccdes como esquistossomose

2) Aumento de gamaglutamiltransferase — GAMA GT (tida, junto com a

fosfatase alcalina, como marcador de colestase, pode sugerir lesédo
hepatobiliar e doencas hepéticas provocados pelo consumo excessivo
de alcool

Fosfatase alcalina: valores aumentados podem estar presentes em
Stases no cancerhepatico e metastases para o figado de cancer
0 € nivels baixos podem ser notados na Doenga
NeRsemEsecial cuaindo ha herdlise e hepatite fulminante

Obs.: Fosfatase alcalina obtida do soro provém do figado e dos 0ssos. Tenha
atengdoa condigbes que aumentam fisiologicamente essa enzima, como a
gestagéo.

Para a avaliagdo de sintese hepatica, pede-se albumina e protrombina
(proteinas sintetizadas somente no figado). Convém excluir causas que podem
levar abaixa de albumina, como sindrome nefrética, cancer, cirrose, atrofia de
mucosa do intestino, estenose de eséfago, tumor gastrico e fome persistente
para, assim, considera-la como consequente a uma lesdo de hepatdcito. Esta
lesdo também reduz sintese de protrombina e, se néo responsiva a ingesta de
vitamina K indica doencga hepatica séria (AVERBACH et al., 2016. FERRAZ et
al., 2018).

Acerca dos demais exames, como métodos de imagem n&o invasivos,
podem ser citados a ultrassonografia abdominal simples ou com doppler, bem
empregada emdoencgas hepaticas cronicas, a exemplo da cirrose hepatica,
como forma diagnéstica eterapéutica. Outro recurso quando se quer avaliar
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fibrose hepatica é a elastografia hepatica transitéria (Fibroscan) e a
elastografia ARFI em substituigéo a bidpisa. A tomografia também € de grande
valia para detectar nodulos benignos ou malignos no figado, assim como a
ressonancia nuclear magnética e, quando utilizados contrastes hepaticos,
pode avaliar mais precisamente a morfologia, a hemodinamica e a alteragao
funcional envolvida em lesbes hepaticas. A colangiorresonancia € outro
método que possibilita 0 estudo da arvore biliar e ajuda a discernir patologias
colestaticas obstrutivas das que ndo possuem dilatacdo (PORTO, 2014).
Quanto aos métodos invasivos, a biopsia hepatica permite o estudo de
hepatopatias pela retirada de um fragmento para andlise histolégica e
possui indicagdes, como em hepato e esplenomegalias em que se desconhece
a etiologia. Jao tratamento endoscopico através de CPTH ou CPRE, indica-se
na presenga de coledocolitiase havendo ou n&o clinica de colangite
hipertensiva. Também se indica naobstru¢ao da arvore biliar por neoplasia que
nao da para ressecar a fim de se colocar proteses (DANI; PASSOS, 2011).

PRINCIPAIS DOENCAS

Neste capitulo, serdo discutidos aspectos das seguintes patologias:
Sindromeictérica, Colestase, Hipertenséo portal e Ascite.
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Condigdo clinica que pode advir de doengas hepaticas, de trato
biliar, hematoldgicas ou mesmo hereditarias. A ictericia, entéo,
apresenta-se quando ha impregnagéo de bilirrubina em pele,
mucosa e esclera. A investigagdo é elucidada a seguir
(CARVAJAL,2019):

SINDROME
ICTERICA Avaliagdo
de Ictericia
Anamnese +
Exame fisico +
Exames
complementares
Iperoilirrudinemia
as custas de BD* custas de BD Hiperbilirrubinemi
com alteradas: isoladamente: pensar a as custas de BI:
Investigar arvore em causas hereditarias, avaliiar se existe
biliar com exame a exemplo da Sindrom hemolise
*BD: bilirrubina direta | **Bl: bilirrubina indireta
E caracterizada pela redugéo ou bloqueio do fluxo de bile para o
duodeno que se deve a oclusao da via biliar intra ou extra-hepatica
ou até mesmo por modificacdo funcional da célula hepatica.
COLESTASE Perantea suspeita de Colestase, & preciso estabelecer se essa é

intra ou extra-hepética. A investigacdo é descrita abaixo
(BITTENCOURT; COUTO, 2019:
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\ A

o Suspeita de les@o no hepatdcito por
drogas? Suspende a droga e acompanha

C\NAMNESE + EXAME
FiSICO + EXAMES

LABORATORIAIS: FA + GGT
Le/ou BD elevadas

N

DUCTOS BILIARES
DILATADOS (Revelados
em USG de abdome)

Colestase extra-hepatica: Segmento pode
se dar com colangiorresonancia,
ecoendoscopia e colangiografia retrégrada

,
r\/‘

p "
ARVORE BILIAR $EM Auloanticorpos positivos? AMA
ANORMALIDADES AUSG | (antimitocondria), ANA (antinticleo), anti- sp100,
abdominal: dosar anticorpos | anti-gp210: Pensar em Colangite Biliar Primari
\ 1 4
( |
\TICORPOS de NEGATIVOS Hf o ?azer CRM/ ecoendoscopia: Regido
PACIENTE em ISENTO DE estenose ou dilatagdo? Pensa-se
ISTORIA DE priméria USO DE Colangite esclerosante primaria
\ MEDICAGOES
( N -
POS CRM E/OU -AReaI.izar biéesia hgpétic’)a Danos no .
COENDOSCOPIA: VIABILIAR | rénquima, Ie;pes blllla'rgs. Pode sugenr
SEM ANORMALIDADES Colgnglte biliar primaria §§m AMA;
olangite esclerosante primaria de ductos
\ y pequenos e patologias infiltrativas
( ] . o Solicitar testes genéticos
BlOPSNISQN? ATSADO para direcionar a mutagéo
' o Observar e reavaliar o
\ y, )

HIPERTENSAO
PORTAL

Sindrome definida pela elevagéo da presséo hidrostatica venosa
portal, tendo em vista o gradiente de pressdo aumentado entre a veia
porta e a cava com valor superior a 5 mmHg. Se maior que 5 a
10mmHg, tem-se o estado subclinico da hipertensao portal (HP).
Sesuperior a 10mmHg, essa ja sera significativa clinicamente. Vale
lembrar que a HP leva a formag&o de circulag&o colateral, como as
varizes gastroesofagicas, as quais desenvolvem anastomoses. A
seguir, é esquematizada a investigagdo da HP (PEREZ et.al,
2019):

- 327 -




Complicages clinicas, como
varizes gastroesofégicas,

ascite
Clinica e examg]
subsidiarios Dados do hemograma (redugéo
de plaquetas); GASA> ou
Recursos

=1,1g/dL Exames de imagem,

diagnosticos | como USG doppler, TC & RM
(Avaliar a pI;eSSGO Elastografia de transigdo
portal

GPVH (Gradiente de presséo
~—~— venosa hepética)

1. N&o é feito de rotina

2. Método invasivo

Padrao ouro

*GASA: Gradiente de albumina soro-ascite

ASCITE

Liquido ascitico acumulado na cavidade do peritnio de
forma subitaou de curso prolongado. Primeiramente, o
paciente pode ter sensacdo de abdome distendido e excesso
de flatos (BATES, 2010.PORTO, 2014).

Como firmar o diagndstico?

Historia clinica + Sinais clinicos,
como a hemorragia digestiva
alta e circulagéo

Exame fisico: Macicez mével;
Piparote positivo

Exames complementares: Pode-se langar mao de exames,
como: paracentese (diagnostica/terapéutica); USG com
Doppler; videolaparoscopia; tomografia computadorizada
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DISCUSSAO DO CASO CLINICO

Retomando o caso clinico, descrito no inicio do capitulo, nota-se que
o diagnostico é clinico e laboratorial. Nessa perspectiva, o paciente referido
com queixa de dor em hipocdndrio direito abruptamente, de forte intensidade,
foi submetido inicialmente a uma USG, a qual mostrou uma vesicula biliar sem
conteudo e sem presenga de calculos, porém com dificuldade de visualizagdo
de sua parede e conteudo. De posse da TC de abdome, foi notado gas e liquido
espesso no leito vesicular, mas ainda liquido no recesso da pleura a direita. Ja
os exames de laboratérioevidenciaram valores elevados de ALT, AST, Gama
GT, PCR, VHS e leucécitos, bem como leve elevagdo de bilirrubinas,
hematdcrito e hemoglobina, o que levou a crer no diagnostico de colecistite
aguda enfisematosa. Essa entidade clinica é definida pela infec¢do aguda da
vesicula biliar por bactérias que fabricam gas, podendo essa ser a etiologia
priméaria da doenga ou mesmo secundaria. Pode se manifestar também na
presenca de célculos biliares ou auséncia (enfisema). Como diagndstico
diferencial mais relevante, pensar em colecistite aguda calculosa ou
acalculosa — ndo enfisematosa, além de septicemia bacteriana, peritonite,
abscesso hepatico, ar em retroperiténio, fistula enterobiliar, ileo biliar,
incompeténcia do esfincter de Oddi e lipomatose biliar focal. O tratamento, por
sua vez, é feito com antibiéticos de espectro alargado e abordagem cirurgica.
Deve-se lembrar que a colecistite aguda enfisematosa pode evoluir com
perfuracdo da vesicula, pneumoperitdnio e peritonite, logo a terapéutica ndo
deve ter atraso a fim de evitar possiveis complicagoes.
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CAPITULO 13
SEMIOLOGIA DO SISTEMA ENDOCRINO

Renata Lins Wanderley [autora]
Arnaldo Alves de Mendonga [orientador]

INTRODUGAO

Os 6rgéos do sistema enddcrino incluem hipofise, hipotalamo, tireoide,
suprarrenais, pancreas e génadas masculinas e femininas. No entanto, neste
capituloserdo discutidas algumas dessas gléndulas, sendo as outros abordadas
nos proximoscapitulos.

PARTE | - HIPOTALAMO E HIPOFISE

CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, 35 anos, encaminhada ao Hemocentro de
Alagoas(Hemoal) devido a uma suspeita de anemia. No momento do exame,
relatou apresentar astenia, fadiga, tontura, cefaleia intermitente ha dois anos e
palidez. Na sua historia ginecolégica e obstétrica pregressa, possui 2
gestagoes, 2 partos, 0 abortos, com menarca aos 13 anos e ciclos regulares.
No entanto, houve 1 dbito pds-parto ceséario na sua ultima gestacao, em que foi
seguido de HEMORRAGIA maciga.Logo apds tal evento, apresentou quadro
de AGALACTIA, evoluindo com OLIGOMENORREIA, DIMINUIGAO DAS
MAMAS e PERDA DE PELOS AXILARES E PUBIANOS. Ela foi
diagnosticada atualmente gravida.
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A avaliagdo clinica ocorre de acordo com a doenga, entao, elas
seraoelucidadas juntamente.

PRINCIPAIS DOENGAS DA HIPOFISE

A sintomatologia de cada quadro pode ser decorrente dos efeitos
relacionadosao hiperpituitarismo, ao hipopituitarismo e do efeito de massa
local. Geralmente, a causa mais comum de hiperfuncdo é o adenoma da
hipdfise anterior, 0 que, a depender do horménio liberado, pode provocar
sindromes associadas. Com relagdo a sua hipofungéo, as causas principais
podem ser adenomas n&o funcionantes e necrose isquémica da hipdfise
anterior.

Gigantismo e acromegalia

Em ambos, ha produgéo excessiva de horménio do crescimento (GH),
o qual induz a liberagéo do fator de crescimento semelhando a insulina do tipo
1 (somatomedina C ou IGF-1). A diferenga € observada quanto ao periodo de
fechamento das epifises, sendo o gigantismo provocado antes desse
fechamento e aacromegalia, depois. E relevante saber que uma pessoa pode
desenvolver gigantismoe acromegalia, se continuar a liberagdo do GH, pois tal
horménio promove o crescimento de todo o organismo.

No gigantismo, o crescimento do corpo é generalizado, com aumento
desproporcional dos membros superiores e inferiores, ja na acromegalia,
notam-se maos, pés, face, pele e visceras aumentadas, além de prognatismo,
com dentes afastados e lingua hipertrofiada. Deve-se também observar a
curva de crescimento das criangas e comparar fotos de anos diferentes.

Como sintomas, pode apresentar cefaleia, sensacdo de fraqueza,
aumento departes moles, alteracbes da aparéncia, perdas de tratamentos
dentarios, dores articulares, aumento do nimero de pelos e da sudorese,
escurecimento da pele, diminui¢do ou perda da visdo, da audi¢ao e da libido.
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Sindrome de Cushing

A elevada geracdo de ACTH pode provocar hipercortisolismo por
estimulo da adrenal, denotando a Doenga de Cushing, termo usado para se
referir aos casos comorigem hipofisaria. Seus principais sintomas sao ganho de
peso em obesidade central,fadiga com miopatia proximal, afinamento da pele
com estrias arroxeadas e hematomas difusos.

Sindromes hiperprolactinémicas

O excesso de prolactina circulante sucede, nas mulheres, em
galactorreia, amenorreia, perda da libido e infertilidade; j& nos homens, em
impoténcia, diminui¢doda libido, infertilidade e hipogonadismo. Esse horménio
promove o desenvolvimento da glandula mamaria e a produgéo do leite.

E indicado realizar a expressdo mamaria bilateral e pode ser possivel
identificarhipopigmentagéo das aréolas mamarias, dos mamilos e dos grandes
labios.

Nanismo

Nas criangas, o nanismo hipofisario esta relacionado com a deficiéncia
da produgdo de GH, que pode ser congénita ou adquirida. O individuo
apresenta proporgdes harménicas do corpo, mas pode apresentar maxilares,
maos e péspequenos. Também se verifica face infantil, massa muscular
diminuida, voz infantil, crescimento lento de unhas e de cabelos.

Sindrome de Sheehan
O hipopituitarismo decorre de necrose pos-parto da hipdfise anterior,
podendoser parcial ou completa. A mulher manifesta amenorreia, agalactia

pos-parto, queda dos pelos pubianos e axilares, perda da libido, flacidez das
mamas e transtornos psicologicos.
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Diabetes insipido central

Em raz&o da deficiéncia do horménio antidiurético (ADH), a reabsorcao
de aguapelos rins esta prejudicada, o que gera polidria. Consequentemente,
resulta em sede.Assim, inicia-se com polidipsia e poliuria abruptamente. As
possiveis causas sao trauma craniano, neoplasias e disturbios inflamatorios
do hipotalamo e da hipéfise, procedimentos cirlrgicos e idiopatica.

Sindrome de secreg¢ao inapropriada de ADH

A reabsorcado de agua pelos rins esta aumentada, tendo como origem
neoplasias malignas, ou leséo local do hipotalamo ou da neuro-hipdfise. Ela
manifesta-se por meio de hiponatremia, edema cerebral e disfungao
neuroldgica resultante, com fraqueza, anorexia, vomitos, convulsdes e coma.

Como na maioria dos casos 0s pacientes possuem cancer, é
necessarioverificar tal doenga. E importante também investigar alteracdes
nutricionais, linfadenomegalias e alteragdes da consciéncia vigil.

EXAMES COMPLEMENTARES

Em suspeita de gigantismo e acromegalia, faz-se a dosagem de IGF-
1; radiografias de crénio para visibilizar alteragdes da sela turca e da face, de
extremidades e da coluna vertebral em que pode ser identificado 0 aumento
da espessura dos 0ssos por estimulo dos osteoblastos; bem como tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM) da hipdfise.

Em casos de nanismo, uma avaliagdo da fungdo tireoidiana é
essencial.Radiografias da mao e punho, para verificar a maturagao 6ssea, e
do crénio tambémséo feitas.

Nas sindromes hiperprolactinémicas, dosa-se a prolactina, com o
paciente emrepouso, e GH. Além de serem realizados os exames de TC e RM,
que sdo usados para identificar ou ndo tumores. Também se realizam TC e
RM no diabetes insipido central, na busca de neoplasias. Ja na sindrome de
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secregdo inapropriada de ADH, éimportante determinar a osmolaridade
plasmatica.

DISCUSSAO DO CASO

De acordo com os sinais e sintomas apresentados, junto com a histéria
obstétrica evidente, pode-se chegar a um diagndstico. Assim, o quadro clinico
de astenia, fadiga, tontura, cefaleia intermitente ha dois anos e palidez, com um
historicode hemorragia macica pos-parto, além de agalactia, evoluindo com
oligomenorreia, diminui¢do das mamas e perda de pelos axilares e pubianos,
sugestiona a possibilidade de Sindrome de Sheehan.

A maioria dos assinalados séo ditos como sintomas crénicos dessa
Sindrome. Por ser uma doenga com diversas formas de apresentagdo, a
Sindrome de Sheehan,podera variar de acordo com cada individuo, ja que o
local da disfungéo da hipéfise éimpreciso. Neste caso, a gravidez espontanea
da paciente ocorreu em razéo de haverainda partes funcionantes da glandula,
ou seja, vestigios de uma necrose parcial.

E importante salientar o cuidado que o profissional médico deve ter
para néo se precipitar ao diagnosticar o paciente, pois, como a adeno-hipdfise
regula outras glandulas, entdo, a sintomatologia percebida pode ser
confundida com outra causa.

QUADRO RESUMO

Tabela 1 - Alteragdes hormonais de acordo com a doenca

DOENCA HORMONIO
1TGH Antes do fechamento
Gigantismo dasepifises
TGH Depois do
Acromegalia fechamento das
epifises
Sindrome de Cushing 1ACTH
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Sindromes hiperprolactinémicas 1Prolactina

Nanismo 1GH

Depende da extenséo da
necrose da hipdfise

Sindrome de Sheehan

Diabetes insipido central |ADH
1ADH

Sindrome de secre¢ao
inapropriada deADH

Fonte: Elaborada pela autora, 2020.

PARTE Il - TIREOIDE

CASO CLINICO

P.A.S., sexo feminino, 15 anos, foi internada no hospital
universitario com histéria de OTALGIA BILATERAL acompanhada de
disfagia, odinofagia e febre ha 5 dias associada atumoragao volumosa
e dolorosa em regido cervical anterior. Quando admitida, a paciente
encontrava-se com estado geral comprometido, eupneica, afebril,
apresentando NODULO em regido CERVICAL ANTERIOR com
hiperemia, calor local e DOR intensa a palpagaoda tireoide. Nao
existia alteracdo a inspegdo da orofaringe, mas, a otoscopia,
apresentava hiperemia.

E importante saber sobre o género porque as afeccBes acometem
mais as mulheres;ja sobre o local de nascimento e procedéncia porque existem
regides endémicas de bocio. A depender da profisséo, o individuo pode entrar
em contato com produtos que contenham iodo.

Nos antecedentes pessoais, buscam-se historias de infec¢do,
traumas, uso de medicamentos (como xaropes, colutorios, amiodarona,
propranolol e carbonato de litio) e doengas autoimunes.
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SINTOMATOLOGIA DE HIPERFUNGAO
TIREOIDIANA

Sistema cardiovascular:

o Taquicardia

o Palpitacoes

) Dispneia de esforgo

o Fibrilagdo atrial (principal arritmia)

Sistema digestivo:
. Aumento da quantidade de deje¢des diarias ou diarreia franca

Sistema reprodutor:

e Oligomenorreia o Perda da libido
e Amenorreia ¢ Impoténcia
e Polimenorreia e Ginecomastia

Sistema locomotor:

e Fraqueza muscular

Ocular:

¢ Exoftalmia (com lacrimejamento, fotofobia, sensagéo de
areia nos olhos, dor retro-ocular,edema subpalpebral e
diplopia)
e Olhar brilhante
Retragéo palpebral superior (facie basedowiana)
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Sistema nervoso:

* Inquietagéo

+ Tremores finos nas maos

+ Falarapida

* Hiper-reflexia

Pele e faneros:

e Pele fina, sedosa, quente e Umida

e (Cabelos finos e lisos

¢ Intolerancia ao calor e sudoresel
e Perda de peso intensa e aumento do apetiteexcessiva
e Onicdlise (unhas de Plummer)

SINTOMATOLOGIA DE HIPOFUNGAO TIREOIDIANA

Depende do grau de comprometimento:

. Cansaco, hipersensibilidade ao frio e tendéncia a engordar

. Intenso cansaco, desanimo e dificuldade de raciocinio

. Desatengdo, desleixo com a aparéncia € com 0s proprios
pertences, apatia, lentiddode movimento e da fala, letargia e coma

Sistema cardiovascular:

ode haver angina

ulhas hipofonéticas

radicardia

errame pericarico
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Sistema digestivo:
. Constipacao intestinal
Pele e faneros:

. Pele seca, descamada

. Unhas fracas e quebradigas

. Cabelos ressecados e quebradigos

. Edema nos membros inferiores e periorbital
. Facie mixedematosa

Sitema locomotor:

. Parestesias, dores musculares e articulares em todas
articulagdes

Sistema reprodutor:

. Galactorreia

. Amenorreia

. Infertilidade

. Diminui¢&o da libido
. Ginecomastia

EXAME FISICO

Inspegao + Palpagao + Ausculta

Inspegéo e palpagéo definem forma e tamanho, se houver alteragéo.
Durante a palpagdo deve-se pedir ao paciente para deglutir. No entanto,
geralmente, quando a glandula esta em condi¢des normais, ndo é possivel
palpa-la.
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Existem algumas formas de avaliar: 1 abordagem posterior e 2
anteriores serdo descritas. Em todas, o paciente estard sentado e o
examinador em pé. Para a realiza¢do dessas abordagens, é preciso conhecer
a topografia da tireoide, que esta anterior a traqueia.

Na abordagem posterior, 0 médico localiza-se atras do paciente e uma
das méos empurra a traqueia para o lado contralateral e, depois, o inverso.

Numa das abordagens anteriores, 0 médico fica na frente do paciente,
com seus polegares palpando a tireoide e os outros dedos apoiados nas
regides supraclaviculares. Na outra abordagem, com uma das maos, o0 médico
palpa toda a tireoide; e o paciente flexiona ou rotaciona o pescogo de forma
discreta.

PRINCIPAIS DOENCAS
Bdcios

Significa aumento de volume. Pode ser difuso, nodular ou difuso
com nddulos, quepodem ser toxicos ou atdxicos.

Tabela 2 - caracteristicas clinicas dos tipos de bécio

TIPO DE BOCIO CARACTERISTICA
Difuso atoxico ento global da glandula, sem sintomatologia, indolor, com
superficie lisa
Difuso toxico ento global da tirecide, com sintomatologia, superficie

lisa, sopro sistdlico.rar da doenga de Basedow-Graves,
um disturbio autoimune, que também esenta como
manifestagbes  oftalmopatia  (com  exoftaimia) e
dermopatia (mixedema pré-tibial)

Uninodular atéxico | Nodulo Unico, sem sintomatologia
Uninodular toxico N6 | dulo Unico, com sintomatologia de hiperfungdo, sem
(doenga de Plummer) | frémito e sopro

Multinodular téxico | Com sintomatologia de hiperfungao
Fonte: Elaborada pela autora, 2020.
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Obs.: Bécio mergulhante é identificado quando atinge a regido torécica
através da furculaesternal.

Obs.: O bécio endémico ocorre em regides em que a disponibilidade do iodo
é baixa, ja oesporadico, na época de inicio da puberdade ou quando aumenta
a demanda por T4.

A depender da dimens&o do bocio, estruturas adjacentes podem ser
comprimidas.

Tireoidites

A aguda possui etiologia bacteriana (principalmente, estreptococos ou
estafilococos) ou fungica, sendo a infec¢ao disseminada por via hematogénica
ou linfatica. Apresenta dor, calor e rubor local.

Ja a De Hashimoto (linfocitica crénica) tem causa autoimune, provoca
hipotireoidismo, bocio difuso e ocorre mais frequentemente em mulheres entre
45 e 65 anos.

Com relacéo a granulomatosa subaguda (de Quervain), sua etiologia &
viral. Ela determinador local, com irradiagao para a mandibula, febre, mal-estar
geral, astenia, com sintomatologia de hipertireoidismo transitoria.

De Riedel é rara e caracteriza-se por fibrose.

Disfungodes tireoidianas

Hipertireoidismo é o mais comum tipo de tireotoxicose, em que a
quantidade de T3 e T4 estdo aumentadas na circulagdo. Uma das suas causas
é a Doenga de Graves, autoimune, em que os anticorpos se ligam ao receptor
de TSH e ativam a produgao dos horménios tireoidianos; nela, os niveis de
TSH estao muito baixos.

Ja o hipotireoidismo ocorre em razdo da produgdo baixa desses
hormdnios. As principais causas sdo deficiéncia na alimentagéo e autoimune.
Tem como uma das manifestagdes o cretinismo, com presenca de danos nos
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sistemas esquelético e nervoso central, desenvolvido no 12 ano de vida.
Cancer
Carcinomas séo raros, divididos em papilifero, folicular, anaplasico e

medular principalmente. Ha relatos de maior incidéncia de malignidade em
pacientes com histéria prévia de radioterapia na regido da cabeca e pescoco.

EXAMES COMPLEMENTARES

Hipertireoidismo: T3, T4, T4 livre elevados
Dosagem de T3, T4, T4 liviee TSH | © TSH normalou baixo Hipotireoidismo: T3,
T4, T4 livre baixos e TSH elevado
Cintigrafia e captagao tireoidiana Contraindicado em gravidas
Ultrassonografia Determina as caracteristicas morfologica da
tireoide
Ultrassonografia  para  guiar Avalia nddulos suspeitos
pungaoaspirativa por agulha fina
Dosagens de auto-anticorpos Elevados nas doengas autoimunes
antitireoidianos: antitireoglobulina
eantiperoxidase tireoidea
Exame citolégico A partir da PAAF guiada por USG

Fonte: Elaborada pela autora, 2020.

DISCUSSAO DO CASO

De acordo com os sinais e sintomas apresentados durante a avaliagao
do paciente,incluindo hiperemia, calor local e dor intensa, juntamente com a
histdria de infecgéo préviae tumor no pescogo, o caso se trata de uma tireoidite
aguda. Neste caso, houve disseminacao da infecgao decorrente de uma otite
média.
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QUADRO RESUMO

( Bécios

\
\\
\
N\

[ Cancer / \ f Tireoidites

\ p—

. Doengas

'-. dismo '-. oidismo

PARTE Il - PARATIREOIDES

CASO CLINICO

J.A.M., sexo masculino, 35 anos, foi a consulta em Ambulatorio da sua
cidade com queixasatuais de dores ¢sseas constantes e fraqueza muscular
generalizada, com inicio das doresha cerca de 2 anos. Relata ROTURA
PARCIAL do tendao do quadriceps ap6s queda da propria altura ha 1 ano,
em que fez o uso de analgésicos e fisioterapia. Sofre nova queda por
desequilibrio com FRATURA do ter¢go médio do imero, com recuperagao
demorada e continuas queixas de lombalgias persistentes, dores 6sseas e
articularesgeneralizadas. Ao palpar o pescoco, percebe-se a presenga de um
nddulo.

-343-



Em relagéo ao género, a questéo epidemioldgica € importante, sendo
evidenciadoque o hiperparatirecidismo primario ocorre mais em mulheres.

INTOMATOLOGIAS

Depende do grau de funcionalidade da glandula, se hipo ou
hiperfuncionante.

Hipoparatireoidismo
As manifestagdes resultam da hipocalcemia.

e Tetania — incomum

e Convulsdes — acompanhadas de espasmo corpopodal

e Hipotensao, redugéo da contratilidade miocérdica, insuficiéncia
cardiaca congestiva ouarritmia cardiaca

e Papiledema

o Disturbios extrapiramidais

e (Catarata

e Osteosclerose, espessamento cortical e anormalidades craniofaciais

e Dentes hipoplasicos ou inexistentes

e Pele seca, aspera e inchada, areas de alopecia, cabelos secos,
unhas frageis equebradigas, com estrias transversais

e Hipercalciuria franca e possivel nefrolitiase

Hiperparatireoidismo primario

° Anorexia, naduseas, dores abdominais
J Constipagao intestinal

- 344 -



o Polidipsia

. Politria

o Dor 6ssea (por osteite fibrosa cistica ou osteoporose)
o Fraqueza muscular e fadiga

J Letargia, labilidade emocional, ansiedade,
depresséo, comportamento psicético edisfungdo cognitiva
e  Queratina “em banda”

Hiperparatireoidismo secundario

. Protusao frontal, deformidades dsseas e marcha bamboleante
. Pseudofraturas ou fraturas verdadeiras
o Dentes hipoplasicos

EXAME FISICO

Deve-se associar e buscar os sinais e sintomas caracteristicos de
hiper ou hipofungéo da glandula. Como estao posterior a tireoide, ndo podem
ser palpadas normalmente. No entanto, pode ser possivel palpar uma massa
no pescogo do paciente, adepender do tamanho do adenoma ou carcinoma.

Sinal de Trousseau ou espasmo corpopodal: coloca-se 0 manguito
insuflado 20 mmHg acima da pressao sistélica por 3 minutos. Flexao do punho
+ Extensdo das articulagdes interfalangianas + Adugdo do polegar = “Mao de
parteiro”

Sinal de Chvostek: percute-se o nervo facial, adiante do pavilhdo
auditivo. Ha presencga decontragdo da musculatura da face e do labio
superior do lado ipsilateral.

PRINCIPAIS DOENCAS

Hiperparatireoidismo
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E dividido em primario, secundario e terciario. No primario, ha excesso
de produgéo espontdnea do PTH, tendo como principal causa adenoma
paratireoidiano, mas também pode cursar devido a uma hiperplasia primaria
ou a um carcinoma paratireoidiano. No secundario, 0 aumento de PTH decorre
da diminui¢do cronica dos niveis plasmaticos de calcio, tendo como causa
principal a insuficiéncia renal crénica. Ja no terciario, o0 paciente inicia um
quadro de hiperparatireoidismo secundario, evoluindo para uma secregéo
auténoma do hormdnio, sem possibilidade de reverter o caso.

Hipoparatireoidismo
Ocorre diminui¢do do PTH. Tem como causas principais a remogao

cirirgica da paratireoide, sua auséncia desde o nascimento e
hipoparatireoidismo autoimune.

EXAMES COMPLEMENTARES

Dosagem de calcio e

Hiperparatireoidismo: hipercalcemia + niveis baixos de
fésforo Hipoparatireoidismo: célcio plasmatico baixo +

paratorménio

fosforo °
fésforo elevado
Dosagem do Principalmente, no hiperparatireoidismo

rminagao da calciuria
de 24 horas

Radiografia

A visualizagdo das alteragbes Osseas € permitida
quando j& haperda 6ssea considerdvel. Densidade
dentéria diminuida, ldmina dura entre os dentes ausente
e reabsorcdo Ossea subperiostal representam a
descalcificagdo. Cistos 6sseos sdo também observados.

Densitometria dssea

Mais sensivel do que a radiografia, em casos de
hiperfuncéo daglandula

Ultrassonografia

Facilita a localiza¢do da doenga

ografia e ressonancia
magnética

Podem ser usados para localizar metastases

Cintigrafia

Detecta adenomas e hiperplasias

Fonte: Elaborada pela autora, 2020.
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DISCUSSAO DO CASO

E preciso identificar os sinais e sintomas relevantes para o diagnéstico
do caso, que incluem: dores Osseas constantes e fraqueza muscular
generalizada, rotura parcial do tendao do quadriceps, fratura do tergo médio do
umero e nodulo cervical. Assim, a partir daidade do paciente (adulto jovem), a
suspeita de osteoporose € dubitavel, precisando 0 médico pensar em mais
hipoteses e relacionar os achados clinicos.

Juntando todo o quadro clinico, a principal hipotese diagnostica é a de
hiperparatireoidismo primario. Nessa doenga, a hipercalcemia esta presente,
ja que o paratorménio esta elevando, por isso ha fraqueza muscular e
fragilidade 6ssea. O nddulo na cervical pode ser derivado de um adenoma ou
de um carcinoma da paratireoide.

QUADRO RESUMO

Producao
Primario gspontanea de
: PTH

Hiperparatireoidismo 1Calcio 1PTH

Segundario

Terciario

PARTE IV - SUPRARRENAIS

CASO CLINICO

J.C.S, sexo feminino, 28 anos, gravida em idade gestacional de 15
semanas, situagdo vacinal adequada, nega uso de medicamentos, alergia
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medicamentosa e cirurgias prévias.Queixa-se de aparecimento de ESTRIAS
VIOLACEAS LARGAS no abdome, mamas e nadegas hd 5 semanas,
HIRSUTISMO E ACNE. Além disso, refere face ‘inchada’. A inspegao, nota-
se equimose em regido anterior da perna direita, mas, quando perguntada
sobre tal leséo, paciente ndo recorda sobre trauma significante.

Ao colher uma historia de uso prolongado de medicamentos, como
glicocorticoides, pode-se pensar em Sindrome de Cushing iatrogénica.
Também pode haver histérico de tratamento psiquiatrico. Ja& ao identificar
doengas prévias, infec¢des, como tuberculose, paracoccidioidomicose ou
SIDA, podem estar relacionadas a insuficiéncia adrenal.

Em relagao ao hiperaldosteronismo primario, deve-se prestar aten¢ao
aos pacientes hipertensos e com historico de AVE precoce. Além dessa
patologia, o feocromocitoma também esta relacionado a hipertenséo.

Pela sua localizag&o anatomica retroperitoneal, superior ao rim e
fixada ao diafragma, ndo é possivel palpa-la normalmente. E importante
também relacionar os sinaisobservados com o0s possiveis hormonios e seu
local de produgao para encaminhar ao diagnéstico, ja que sabendo que o cortex
suprarrenal produz corticosteroides e androgéniose que a medula secreta
catecolaminas, facilita o raciocinio clinico.

SINTOMATOLOGIA

Excesso de glicocorticoides

o Obesidade centripeta ligo ou amenorreia

e Membros finos e Infertilidade
e Giba dorsal e Disfuncao erétil
e Facies pletdrica e em “luacheia” e Hipotrofia muscular e fraqueza

e Estrias violaceas largas no muscular proximal
abdome, mamas, nadegas, Labilidade emocional, quadros

- 348 -



raiz das coxas depsicose
e Hirsutismo/Hipertricose e Em criangas, ganho de peso e
o Acne interrupgéo do crescimento linear

¢ Hipertenséo
e Hematomas e equimoses com
traumaspequenos

Diminuigao de glicocorticoides e mineralocorticoides
Insuficiéncia suprarrenal cronica

Astenia

Anorexia

Nauseas e vomitos [ Desidratagéo

Hiperpigmentag&o da pele e mucosas (primaria somente)
Diminuig&o da libido e da pilificagdo pubiana e axilar, nas
mulheres

Em criangas, taquicardia, sudorese abundante e tremores
e Dor abdominal intensa

Insuficiéncia suprarrenal aguda

¢ Hipotensao e taquicardia e Fraqueza
e Anorexia e Apatia
o Nauseas o Cianose
e \Omitos o Palidez

e Dor e distensdo abdominal

Insuficiéncia suprarrenal secundaria

e Fraqueza progressiva e cansago facil e VOmitos
¢ Anorexia e Diarreia
o Nauseas
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Excesso de mineralocorticoides

¢ Hipertensdo arterial e (Caibras

e (Cansaco e Polidipsia
e Fraqueza e Polidipsia
o C(Cefaleia e Plitria

o Palpitagéo e Nocturia

Excesso de esteroides sexuais

e Em mulheres adultas, hirsutismo, acne, alopecia androgenética
(pelosescuros, grossos, na face, tronco, abdome e coxas, em forma
losangular), menstruagdo irregular e infertilidade. Pode haver
também, calvicie, clitoris hipertrofiado, engrossamento da voz,
hipertrofia muscular e amenorreia.

e Emcriancas, surgimento precoce de pelos pubianos, axilares e acne.

Nos meninos, aumento do pénis, com volume do testiculo preservado.
Nas meninas, clitéris aumentado, sem mamas desenvolvidas. Em ambos,
provoca baixa estatura.

Excesso de catecolaminas

e Hipertensao arterial

e Hipotensao postural

o (Cefaleia, sudorese e palpitagdes (triade classica) +
Paroxismos

o Palidez, ansiedade, nauseas, diarreia,
fraqueza, disturbios visuais, dor
toracica e abdominal
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EXAME FISICO

Ao inspecionar o paciente, hipotrofia muscular e estrias (> 1 cm) séo
observadas nos casos de hipercortisolinemia. A pressdo arterial deve ser
aferida,bem como a frequéncia cardiaca, medida.

PRINCIPAIS DOENCAS

Cortex

Sindrome de Cushing

A producédo elevada de cortisol esta evidente nessa sindrome. A
principalcausa é exdgena, em razao do uso cronico de glicocorticoide, mas
também temcausa enddgena por excesso de ACTH estimulando a adrenal ou
por secre¢do elevada do horménio liberador de ACTH. Simula a diabetes, ja
que provoca hiperglicemia, glicosuria e polidipsia.

Insuficiéncia adrenal

Na priméria, o cortex adrenal esta destruido, sendo dividida em aguda
(crise suprarrenal) e cronica (Doenga de Addison). Ja na secundaria, a
liberagdode ACTH ou CRH esta alterada.

Adrenalite autoimune é a etiologia mais comum da primaria, porém
uma hemorragia macica da glandula também pode lesa-la, além de
tuberculose, AIDS. A secundaria tem como causa mais recorrente a suspensao
abrupta de uso crénico de glicocorticoides, porém pode ser devido a doengas
tumorais e infecciosas do complexo hipotalamo-hipofisarias, traumatismo
craniano, radioterapia.

Hiperaldosteronismo primario
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Ha producdo excessiva de aldosterona, resultante de adenoma
suprarrenal produtor desse horménio e de hiperplasia suprarrenal bilateral.
Entdo, o sistema renina-angiotensina é suprimido e renina plasmatica,
diminuida.

Sindromes adrenogenitais

O ACTH também regula a produgdo de androgénios, que estdo
aumentados em fungdo de neoplasias adrenocorticais e de hiperplasia
suprarrenal congénita.

Medula

Feocromocitoma

Neoplasia das células cromafins que libera catecolaminas.

EXAMES COMPLEMENTARES

Dosagem basal de cortisol eseus | Cortisol total: plasma Frag&o livre: urina e
metabdlitos saliva

Detecgao de hipercortisolismo Cortisol livre urinario, cortisol salivar e teste de
supressdo  com  baixas doses de
dexametasona

Medigao de cortisol total as 8 horas
Teste de estimulo do cortisol: usa-se ACTH
sintético Teste de tolerancia a insulina: na
hipoglicemia, ha liberagdo de ACTH

Detecgao de hipocortisolismo

Avaliagao da hipersecre¢aode Dosa-se a aldosterona e a atividade
mineralocorticoides plasmatica derenina

Dosagem de metanefrinas

Dosagem de catecolaminas em urina de 24
horasDosagem de catecolaminas plasméticas
Obs.: Escolher 2 testes

Avaliagao de hipersecre¢aode
catecolaminas
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Tomografia computadorizada Avalia a anatomia

Ressonancia magnética Avalia les6es, principalmente adenomas
Cintigrafia Usado quando ndo detectadas lesdes na TC e
na RM

Fonte: Elaborada pela autora, 2020.

DISCUSSAO DO CASO

Foram descritas durante a entrevista com a paciente estrias violaceas
largas no abdome, mamas e nadegas, hirsutismo, acne, face ‘inchada” e
equimose. Esses achados séo caracteristicos da Sindrome de Cushing, em
queos niveis de cortisol plasmatico estédo elevados.

Uma caracteristica importante a se observar nessa paciente é a
gravidez,ja que diversos horménios estao alterados, inclusive o cortisol durante
esse periodo. Entao, é fator desencadeador para algumas doencas, como a
deste caso.
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CAPITULO 14
SEMIOLOGIA DAS MAMAS

José Jackson da Silva Lucena Santana [autor]
Prof® Dr. José Humberto Belmino Chaves [orientador]

INTRODUCAO

O exame clinico das mamas & importante ndo s6 para 0 médico
ginecologista como para o generalista. Ele deve fazer parte darotina de exames,
principalmente quando existem queixas.

Uma anamnese e um exame fisico bem feitos ajudam a afunilar as
principais suspeitas ou as hipdteses diagnosticas que, consequentemente,
delimitam a necessidade de muitos exames complementares.

Portanto, mesmo que o estudante ndo tenha contato suficiente com
essaparte do exame clinico ginecoldgico, 0 manual surge como uma alternativa
parasuprir as necessidades apresentadas no contexto universitario.

Além disso, é relevante notar que durante o atendimento a paciente,
deve-se evitar impor a dtica pessoa sobre conduta e solugdes, deixando que a
mesmatome suas préprias decisdes, ficando a cargo do examinador apenas
levantar asquestdes e discuti-las.

CASO CLINICOn

Paciente do sexo masculino, 63 anos, branco, é atendido em Unidade
Basica de Saude (UBS). Refere em atendimento o aparecimento de um nddulo
em mama esquerda, nao doloroso, com crescimento perceptivel nos ultimos 6
meses. Em histéria familiar, relata historico de cancer de mama em prima de
1°grau, além de tios por parte de pai e mae que também desenvolveram
cancer, sem saber informar que tipo. Ademais, refere ser ex-tabagista ha 20
anos, etilistasocial e ndo faz uso de medicamentos de forma continua’.
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Prosseguindo ao exame fisico especifico das mamas, observou-se
ndduloperiareolar palpavel, mével e com irregularidade em mama esquerda.
Nega saida de secregdes ou outras alteragdes. Além disso, evidenciou-se uma
pequena retracdo mamilar na borda superior (figura 1)".

Com base nesses dados, questiona-se qual seria um possivel
diagnostico, como esse diagnostico se enquadraria em relagdo aos dados
colhidos em exame clinico e como proceder diante desse caso. Além da suma
importancia do exame clinico e do ato de colher dados precisos, sabe-se que
é muito importante a maneira de como o caso é conduzido.

Figura 8 - Retragdo mamilar em mama esquerda

A

Fonte: FARIA, 2020

ANATOMIA DAS MAMAS

As mamas sao basicamente constituidas de tecido fibroso, glandular
e adiposo'. Anteriores aos musculos serratil anterior e peitoral maior, estdo
localizadas entre 0 2° e 0 6° arco intercostal, na parede anterosuperior do torax.
Seus limites sao especificados da seguinte maneira: superiormente, encontra-
seo 2° arco; inferiormente, 0 6° arco sob o sulco inframamario; medialmente,
encontra-se a borda esternal (linha paraesternal); lateralmente, a linha axilar
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anterior.

As mamas possuem “cauda” conhecida como processo de Spence
que se projeta rumo a linha axilar anterior, a mesma pode ser um sitio
frequente de neoplasias®.

Duas estruturas caracteristicas sdo encontradas na pele: a aréola e a
papila. Os nodulos subcutdneos presentes na aréola sdo chamados de
tubérculos de Morgagni. Essas glandulas sebaceas, no entanto, s&o
denominadas como tubérculos de Montgomery quando se tornam
proeminentesdurante gravidez e aleitamento, apresentadas em nimeros de 10
a 15 nddulos.Ja as papilas sao constituidas de 15 a 20 ductos lactiferos®

Entendendo melhor a distribuicdo dos ductos lactiferos, a partir do
apice da papila hd uma subdivisdo dos ductos em bifurcagbes que véo
diminuindo seucalibre canalicular até as terminagdes acinares, onde tem-se o
conjunto de células secretoras de leite. O conjunto de acinos &€ chamado de
|6bulos e o conjunto de I6bulos é denominado de lobo. Existe, ainda, uma
porcéo do ducto lactifero dilatada que se encontra abaixo da aréola chamada
de seio lactifero. Tal formagao torna as mamas estruturas tubuloacinosas com
15 a 20 lobos divididos radialmente separados por tecido conjuntivo denso®.

Os ligamentos de Cooper séo septos fibrosos responséaveis por ligar a
estrutura glandular a fascia peitoral, inferiormente, e a pele, superiormente®.

A drenagem linfatica das mamas acontece para linfonodos axilares e
mamarios internos, sendo que o primeiro é representado por 97% da drenagem.
O restante é drenado para linfonodos paraesternais, abdominais ou pela mama
contralateral. Os linfonodos interpeitorais s&o chamados de linfonodos de
Rotter.A vascularizagdo se da pelas artérias subclavia (toracica interna), axilar
(toracicalateral) e intercostais. A drenagem venosa acontece principalmente
pela veia axilar. Quanto a inervagéo, superiormente tem-se o plexo cervical e
inferiormenteos nervos intercostais, sem contar outros nervos que passam
pela regi@o, mas que inervam outros locais®.

O tecido glandular pode variar conforme idade, gravidez e lactagéo’.
Mulheres mais jovens possuem mais tecido glandular, e este atrofia conforme
oavango da idade ocorrendo a lipossubstituicdo. Os acinos ndo estdo
presentes até a fase da puberdade, quando ha a influéncia do horménio
estrogénio, surgindo potenciais células secretoras de leite. No individuo
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masculino, as mamas apresentam tecido glandular rudimentar com ductos,
tornando-se mais evidente em casos de ginecomastia®.

FUNCIONAMENTO DA MAMA

O funcionamento da mama se déa principalmente por influéncia dos
horménios sexuais durante o ciclo menstrual no individuo feminino®.

Sabe-se que uma hiperplasia do epitélio mamilar ocorre sob estimulos
degonadotrofinas hipofisarias (horménios luteinizantes e foliculoestimulantes)
e estrogénio secretado por foliculos de Graaf ovarianos. A dilatagao dos ductos
ea diferenciagdo das células alveolares em secretoras acontecem pela
produgé@ode progesterona, sintetizada ap6s a ovulagdo, na fase lutea, o que
leva a um edema interlobular. Com isso, uma mastalgia pode caracterizar esse
periodo, ea mesma também pode ser amenizada com a menstruagéo € a
diminuigdo de hormdnios sexuais®.

Conhecendo a importéncia da prolactina nas alteragbes mamarias,
sabe-se que apds a gravidez, alguns horménios estimulantes, atuantes sobre
as estruturas da glandula mamaria, sofrem uma redugdo em nivel sérico,
desinibindo e liberando a prolactina, iniciando assim a lacta¢do. Além disso,
outros hormonios, como tiroxina, corticosteroides e ocitocina, facilitam a
biossintese e aliberagédo de prolactina. Comisso, o nivel de prolactina no sangue
durante lactagéo e gravidez é de trés a quatro vezes maior que o normal. Sem
esquecer que também ha aumento durante puberdade®.

Existe uma diferenca de densidade mamaria entre mulheres antes da
menopausa e apds a menopausa. Isso acontece pela involugdo do tecido
mamario devido a uma progressiva reducdo de fungao ovariana, o que explica
um aumento do tecido adiposo em periodo pds-menopausa. A diferenga pode
ser atestada radiograficamente. Porém, n&o significa que nao seja reagente a
estimulos hormonais. Um exemplo € o de terapias hormonais em mulheres
climatéricas (em mamografias de comparagdo é atestavel a diferenca de
densidade antes e apos a terapia)®.

Clinicamente, a mama ¢ dividida em quadrantes, tragando-se duas
linhasperpendiculares com ponto de encontro sobre a papila. A linha horizontal
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separaos quadrantes superiores dos inferiores e a linha vertical separa os
quadrantes externos e internos?.

EXAME CLINICO

Iniciando o exame clinico é importante lembrar que, sempre que
possivel, estabelecer uma boa relagdo médico-paciente torna-se muito
importante para uma boa troca de informagdes e compreensao adequada.

Seguir os passos para obtengdo dos dados é essencial para um
possivel diagnostico. No caso das mamas, deve-se atentar aos seguintes
passos:

1. Anamnese (com atengdo as particularidades que possam influenciar
sobre a queixa);

2. Exame Fisico (com sua devida ordem especifica dividida em inspe¢éo
estatica, inspegdo dindmica, palpagdo de linfonodos axilares, infra e
supraclaviculares, palpagdo mamaria e expressao papilar).

Anamnese

Para iniciar o exame clinico é importante colher informagdes
importantesna anamnese com olhar especial a alguns dados. Em um exame
clinico ginecoldgico é importante investigar uma série de fatores, no entanto
este capitulo tende a especificar a importancia acerca do exame das mamas.

Na identificacao é essencial que se registre a idade, o estado civil, a
core 0 sexo (sabendo que afecgcbes de mamas também acontecem em
homens) com base em dados epidemiolégicos que possam ajudar no
diagnostico®.

No interrogatoério sintomatolégico deve-se perguntar acerca dos
diversos sistemas com foco nos principais sistemas relacionados a queixa.

Ja nos antecedentes pessoais e familiares é fundamental saber
sobre o desenvolvimento da paciente, em relagdo aos antecedentes
fisiolégicos, especificando a idade da telarca, da menarca, o ciclo menstrual
e o climatério caso a paciente ja esteja em idade ou condi¢do de vigéncia.
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Além disso, deve- se investigar a paridade, sabendo se € uma nuligesta,
primipara, multipara e sehouve casos de abortamentos. Lembrando que
quando a queixa esta relacionada as mamas, a telarca é importante para o
conhecimento da idade de comeco do desenvolvimento e qual mama
desenvolveu-se primeiro®,

Olhando para os antecedentes patolégicos é importante perguntar
sobre problemas de lactag@o, uma possivel mastite puerperal em caso de
gravidezes, ou uma possivel sindrome de galactorreia relacionada ou néo a
amenorreia. Além disso, deve-se saber sobre possiveis doengas prévias ou
atuais, como doengas da infancia, relacionadas ou ndo as imunizagoes,
possiveis infecgbes sexualmente transmissiveis (ISTs), diabetes,
tromboembolismo, hipertensdo arterial, cardiopatias e pneumopatias. E
imprescindivel saber, ainda, sobre possiveis cirurgias anteriores de carater
estético ou patologico como neoplasias, acerca de traumatismos nas mamas,
em que, muitas vezes, a paciente detecta um possivel nodulo que antes era
despercebido, além de bidpsias anteriores com resultados documentados.
Alémdisso, deve-se obter informagdes acerca dos antecedentes familiares
relacionados a patologias mamarias, como cancer de mama, €, se houver,
questionar a idade de surgimento da doenga’.

O conhecimento acerca da utilizacdo de medicamentos também é
necessario tendo em vista que as mamas de pacientes em terapia hormonal,
por exemplo, podem sofrer influéncias em sua densidade, como visto na
introducao.

Por fim, é pertinente perguntar acerca dos habitos e condigoes
socioecondmicas, uma vez que ha influéncias quando a paciente é tabagista,
etilista, se é sedentaria ou ndo e como € a alimentagédo. Saber acerca do acesso
a um atendimento de saude e frequéncia de acompanhamento também ¢é
importante’.

Exame fisico

No atendimento ginecoldgico o exame fisico geral ndo deixa de ser
importante, mesmo que de forma sucinta, pois deve-se analisar alguns pontos
que contribuem para anélise da saude corporal como um todo. Isso inclui peso,
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altura, biotipo, presséo arterial e a distribuicdo do tecido adiposo.

Além disso, o profissional deve orientar a paciente ao
autoconhecimento das mamas, todavia sempre enfatizando que o
acompanhamento médico € indispensavel, pois é o profissional capacitado
para fazer o exame fisico das mamas e solicitar um exame complementar,
quando necessario.

Entretanto, para o exame especifico das mamas existe uma ordem a
ser seguida que torna o diagnostico mais facil. Normalmente, tem-se inspegao,
palpagao, percussao e ausculta, mas no exame das mamas utiliza-se apenas
inspegao e palpagdo com caracteristicas especificas.

Primeiramente, temos a inspeg¢ao estatica que consiste em observar
asmamas com a paciente sentada de forma ereta e os membros superiores
paralelos ao tronco. Nisso, deve ser observado simetria, contorno, pele,
volume, forma, papilas, aréola, presenca de abaulamentos ou retracoes,
presenca de edemas e rubor (sinais flogisticos), rash, fistulas e circulagéo
venosa. Observa-se também possivel retragédo de papila, ulceracao, eritema e
desvio ou até edema de subcuténeo devido a um carcinoma inflamatério, o que
é conhecido como pele em casca de laranja’.

E importante lembrar de sempre manter o avental cobrindo o restante
docorpo da paciente para que a mesma n&o se sinta tao desconfortavel.

Ja na inspegao dinamica pede-se a paciente que levante os bragos,
pressione as maos sobre a asa do o0sso iliaco (colocando as maos na cintura)
ouque dé as maos e coloque forca para afasta-las, o que facilita a detecgéo de
assimetrias e/ou retragoes’.

E necessario lembrar que muitas vezes se encontra uma assimetria
fisiologica entre os mamilos.

O passo seguinte é a palpacao dos linfonodos axilares, infra e
supraclaviculares. E preciso que a paciente ainda esteja sentada em frente
aoexaminador, entdo a mesma sustenta seu braco direito, totalmente relaxado,
sobre 0 brago esquerdo do examinador, e este, com seu brago direito, examina
os linfonodos axilares esquerdos com a méo espalmada, desde a fossa axilar
até suas proximidades. Repete-se 0 mesmo processo, com os lados opostos,
para os linfonodos do lado direito. Depois examina-se as fossas supra e
infraclaviculares, usando também as pontas dos dedos’.
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Os linfonodos palpaveis podem ser comuns em seu aspecto normal
(mdveis e fibroelasticos), mas uma vez endurecidos, fixos e aumentados
podemser indicativos de malignidade, com metastase de carcinoma de mama
ou outrostipos de neoplasias, por exemplo’.

O penultimo passo consiste na palpagao mamilar, esta acontece com
a paciente em decubito dorsal e com as duas méos atras da nuca, além dos
bragos abertos. Em seguida o examinador se posiciona em lado contralateral a
mama aser examinada (se for examinar a mama direita, posiciona-se ao lado
esquerdo da paciente e vice-versa). A partir disso, se da inicio a palpagéo a
partir da linhaaxilar média, com as duas maos espalmadas e utilizando a
técnica de Velpeaux(em que se usam as regides palmares dos dedos) indo em
direcdo as mamas econtornando a aréola. Inicialmente, de forma superficial
para possiveis deteccdode nodulos superficiais e, posteriormente, de forma
profunda para achados de nddulos profundos. E valido lembrar que existe
também a técnica de Bloodgood,em que se utilizam as falanges distais (como
tocar piano)’.

Deve-se lembrar que, durante a palpagdo mamilar, torna-se essencial
cobrir a mama que n&o esta sendo investigada, além de um avental cobrindo
o restante do corpo, com o proposito de oferecer um minimo de conforto a
paciente.

Ao localizar um nodulo, deve-se registrar a localizagéo (quadrante), a
consisténcia, o tamanho, o aspecto da superficie do nddulo e se esta em plano
superficial ou profundo’.

Em um ultimo passo, realiza-se a expressao papilar, em que se
realiza uma leve presséo sobre a aréola e a papila, a fim de identificar possivel
descarga mamilar, a qual deve ser examinada quanto a coloragéo,
espontaneidade e quantidade de ductos possivelmente comprometidos’.

Ficar de olho

Durante a anamnese € indispensavel a aten¢éo sobre queixas de dor,
nodulo e secregao papilar.
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Na existéncia de dor deve-se classifica-la de acordo com a
intensidade: leve (se n&o interfere na qualidade de vida); moderada (se
interfere na qualidade, mas n&o nas tarefas do cotidiano); intensa (se interfere
em ambas as condicdes). Existe, ainda, uma classificagdo da mastalgia: dor
ciclica (quando a dor esta relacionada ao ciclo menstrual — geralmente é
difusa e bilateral e varia de intensidade de acordo com as fases); dor aciclica
(quando ndo esta relacionada ao ciclo menstrual — geralmente é bem
localizada e unilateral, podendo ser resultante de cistos, traumas, nddulos
etc.); dor extramamaria (quando s&o provenientes de outras causas como
traumas,costocondrites, neurites etc.)’.

Na presenga de nddulo mamario deve-se lembrar de investigar por
meio de exames complementares se 0 mesmo é maligno ou benigno,
podendo ser de diversas origens como lipomas, cistos, fibroadenomas. Este
achado tambémpode ser identificado por meio do exame fisico onde pode-se
avaliar mobilidade,consisténcia, sensibilidade, tamanho e localizag&o’.

Quanto & secrecdo papilar tem-se a seguinte classificag&o:
galactorreia (secreg@o bilateral, multiductal, fora de periodo de gravidez e de
aspecto leitosogeralmente decorrente da prolactina aumentada por tumores de
hipofise ou uso de medicamentos — anovulatérios, reserpina, metildopa,
clorpromazina, sulpiride e fenotiazina - e drogas ilicitas — cocaina, por
exemplo); secregao fisiolégica (secregdo provocada ou esponténea,
bilateral, multiductal, amarelada, esverdeada ou escura); secre¢ao
patoldgica (geralmente unilateral, espontanea, uniductal, de coloragéo
cristalina, serosa ou hematica e persistente)’.

E valido lembrar, ainda, que o tempo de duplicacdo do cancer de
mama seja estimado em 120 dias, e que 20 duplicagbes sao necessarias para
que o tumor alcance de 1-2 mm de didmetro (faixa detectavel pela
mamografia). Um médico treinado conseguird detectar pela palpagdo um
nodulo que esteja com aproximadamente 1 cm de didmetro, j&@ a paciente
consegue detectar, pelo autoexame, o nodulo com cerca de 1,5 cm de
didmetro. Isso significa que o crescimento do cancer é lento e que o autoexame
¢ importante, mas torna-se indispensavel 0 acompanhamento por métodos de
imagem, que pode detectar mais precocemente, ainda em fase subclinica®.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Para um exame mais completo e um diagnéstico mais assertivo, 0 uso
deexames complementares torna-se importante para a comprovagéo e o
seguimento de tratamento adequado em alguns casos. Com isso, torna-se
importante o uso de alguns dos seguintes exames (quadro 1):

Quadro 1 - Exames complementares

EXAMES FUNGAO

Citologia Examina liquido de cistos, secre¢éo papilar e material depuncéo
de tumores sélidos
Examina o parénquima mamario e é importante no diagnéstico de
carcinomas em fase pré-sintomatica comsensibilidade de 80%.
Com possiveis achados de nddulos, assimetrias, calcificacoes,
corpos estranhos e préteses de silicone. E indicada, pela
Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM), pela Federagao
Brasileira das Associagbes de Ginecologia e Obstetricia
Mamografia (FEBRASGO) e pelo Colégio Brasileiro de Radiologia e
Diagnostico por Imagem (CBR), anualmente, paramulheres acima
de 40 anos, e acima de 30 quando expostas a altos riscos, e pelo
Ministério da Saude, bianualmente dos 50 aos 69 anos e
anualmente a partir dos 35 anos quando expostas a altos riscos.
Indicado para pacientes sintomaticas, principalmente emmenores
de 35 anos. Exame néo invasivo, adjuvante naorientagdo de
procedimentos percutdneos. Tem baixo custo e grande
disponibilidade. Detecta possiveis nédulos, calcificagdes, cistos,
alteragdes de ductos, linfonodos, corpo estranho efc.
Usado no diagnostico citolégico da lesdo. Orientada pela
ultrassonografia quando a lesdo néo é palpavel, ou & m&olivre
quando palpavel. Na pung&o aspirativa por agulha fina (PAAF) o
material aspirado é colocado em |&minas.
Usado no diagnostico histologico da leséo, tem uso ambulatorial
Biopsia por agulha | e ¢é guiada por ultrassonografia. Também conhecida como core
grossa biopsy, tru-cut ou biopsia de fragmento

Ultrassonografia

Pungéo aspirativa
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Utilizada para diagnéstico histologico e indicada principalmente
Mamotomia para suspeitas de micocalcificacdes. Guiada principalmente por
mamografia. Pode tirar pedagos maiores. Também conhecida
como bidpsia vacuo-assistida

Biopsia por punch | Exame em que se utiliza um cilindro cortante de 4-5 mmque serve
para retirar fragmento em que todas as camadas s&o removidas
em sua ordem natural, desde a pele até subcuténeo.
Recomendado principalmente quando h& acometimento da pele,
como cancer de Paget, eczema e carcinoma inflamatério

Na ressonancia magnética é importante atentar-se para as
caracteristicas de bordas da les&o e realce nos primeiros minutos,
apos injecéo intravenosa de contrasteparamagnético. Suspeita-se

Ressonancia 3 \ .
i de malignidade quando ha bordas mal definidas e quando ocorre
magnética ) .
realce precoce (até o segundo minuto).
Semelhante a Tomografia, mas & uma mamografia tridimensional
3D. Este exame € responsavel porreconstruir a mama em 3D
q fazendo com que ndo haja sobreposi¢do de tecidos que possa
Tomossintese d J posig ue p

resultar em falso- negativo/falso-positivo. Entretanto, detém maior
custo e maior dose de radiagao.

Um grande passo da medicina nuclear, a cintilografia trazgrande
Cintilografia descoberta, capaz de detectar lifonodos sentinelas e satélites,
além de orientar cirurgia de tumor e bidpsias, conhecida como
gamma probe (minigamacamara).

mamaria

E uma alternativa pré-operatéria em que se utiliza um fiode metal
marcado com carvao ativado, sendo guiado porultrassonografia,

Agulhamento . - . o
para marcar regiao de lesdo a ser feita ressecgao cirurgica.

Fonte: SIMOES, MACHADO, 2014; SOUSA; SIMOES; MACHADO, 2019

DOENCAS DAS MAMAS

As mamas podem apresentar afecgdes decorrentes de diversas
modalidades, desde o seu desenvolvimento até alteracdes em periodos
puerperais ou decorrentes de idade e predisposicoes.
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Alteragdes no desenvolvimento

E importante conhecer a denominagéo de cada alteragéo passivel de
encontrar em ambulatérios, para registro de exame clinico e até possiveis
encaminhamentos. S&o algumas delas:

Quadro 2 — Alteragdes de mamas
ALTERAGOE
S DE MAMAS

Retragdo que ocorre devido a uma hipoplasiaductal e
formagdo de fibrose. Ocasiona dificuldade na
amamentag&o, podendo utilizardispositivo de suc¢do

Mamilo invertido

Ginecomastia Um maior desenvolvimento da glndula mamaria
masculina

Hipermastia e hipomastia | Repectivamente, grande desenvolvimentodas mamas
e desenvolvimento incompleto

Mama tuberosa Protus&o excessiva da aréola
Amastia Auséncia congénita completa das mamas
Atelia Auséncia da aréola e da papila
Politelia ou polimastia Papilas ou mamas supranumerarias,respectivamente
Simastia Confluéncia medial das mamas
Telarca prematura Desenvolvimento da mama antes dos 8 anosde

idade, sem indicios de puberdade precoce
Fonte: SIMOES, MACHADO, 2014; SOUSA; SIMOES; MACHADO, 2019

Neoplasias

Em relagdo as neoplasias, € necessaria uma investigacdo para
confirmagao de sua natureza, confirmando se as mesmas sao benignas ou
malignas. Para isso faz-se uso do exame clinico com atengao as queixas e fatos
apresentados na anamnese seguido de exame fisico em que conste possiveis
nodulos e suas caracteristicas que devem ser registradas. Além disso, 0s
exames de imagem complementam a investigacdo, finalizando com uma
bidpsia,a qual provera um diagnéstico definitivo.
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E importante lembrar que diante de uma possivel hipétese diagnéstica
como cancer de mama, por exemplo, torna-se essencial uma visdo
humanisticasobre o bem-estar da paciente, a qual esta a procura de ajuda e
alivio diante oscuidados do examinador, podendo 0 médico amenizar possiveis
antecipagbes de sofrimento psicolégico devido a um fator que ainda seja
incerto™.

Entretanto, retornando ao exame fisico, é imprescindivel que se
observe as seguintes caracteristicas (Quadro 3) para um bom diagnéstico
diferencial antes de seguir para os exames complementares, o que também

pode ajudar ainda mais no conforto psicolégico do paciente.

Quadro 3 - Diagnéstico diferencial dos nédulos mamarios mais frequentes

CARACTERISTIC CISTO TUMOR BENIGNO CANCER
ASCLINICAS (FIBROADENOMA)
35-55 anos, com De 30a90
regressdo apds | Puberdade até 55anos | anos,com maior
ldade a menopausa, ﬁeguéncb
exceto com a acima dos 55
reposicao anos
hormonal
Numero de nédulos Unico ou Unico ou multiplos Em geral Gnico
multiplos
Forma Arredondado  |Arredondado, ovoide ou Irregular
lobular
Consisténcia Elastico Firme (fibroelastico) Firme ou duro
Indefinidos
Limites Bem Bem delimitados (sem
delimitados delimitacdo
nitida)
Fixo a pele ou
Mobilidade Mével Movel atecidos
adjacentes
Sensibilidade a Sensivel Indolor Indolor
palpagao
Sinais de retragao e Ausentes Ausentes Possibilidade
ulceragdo depresenca

Fonte: SIMOES, MACHADO, 2014
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Mastopatias inflamatérias

As mastopatias podem ser divididas em mastite e paramastite. A
primeiraacontece quando ha um processo inflamatério em que atinge ndo sé
0 parénquima como os tecidos de revestimento da mama, enquanto a segunda
seorigina nos tecidos de revestimento, mas néo causa comprometimento de
continuidade nesses tecidos, que sdo pele e subcutdneo, mantendo a
estrutura®.

As principais queixas da paciente sao prurido, nédulo e dor. Seguindo
para 0 exame fisico observa-se tumoragdo dolorosa, edema, eritema e
linfonodos axilares palpaveis'".

Referindo-se as mastites puerperais (que € a totalidade das mastites)
é valido relacionar o inicio do processo inflamatorio a gestagéo, lactacdo, pos
lactacdo, abscesso recidivante, infecgdo fungica (prurido) etc. Quanto as
paramastites relaciona-se principalmente a lesdes de escabiose e flingicas'®.
Entretanto, o agente etioldgico mais comum das mastopatias s@o os
Streptococcus aureus™.

Diferenciando no exame fisico, observa-se que a inspegao, na mastite,
existe eritema, edema e circulagdo venosa no local, j& na paramastite, ocorre
umabaulamento periaureolar, além do edema e do eritema. A palpacéo, na
mastite,observa-se uma tumora¢do com bordas indefinidas, além de rubor,
com temperatura aumentada, e dor, também se repetindo nas paramastites.
Entretanto, em areas de flutuagcdo nota-se facil presenca de drenagem
espontdnea nas mastites, enquanto que nas paramastites existe area de
flutuagéo, mas a drenagem deve ser feita manualmente™.

Nota-se, portanto, que o exame clinico € muito importante para o
diagndstico de mastopatias inflamatérias, utilizando-se a bi6psia somente
quando existirem duvidas, pois sabe-se que o0s sinais e os sintomas das
mastopatias podem remeter o diagnostico ao cancer mamario ou mesmo o
contrario.
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DISCUSSAO DE CASO CLINICO

Prosseguindo a investigagéo, foi realizado ultrassonografia mamaria
bilateral constatando um nddulo hipoecoico em regido periareolar de mama
esquerda, lobulado, com microcalcificagdes em seu interior, medindo 2,9 c¢m,
além dos linfonodos em regido axilar esquerda medindo de 0,4 a 1,1 cm”.

Foi encaminhado, entéo, a oncologia e mastologia, onde foi solicitado
avaliagdo pré-anestésica (em que néo constatou alteracdes), laudo para
exérese da nodulagdo, estadiamento e risco cirurgico do paciente
(estadiamento T2NXMX - baixo risco cirdrgico classe 1)".

Em bidpsia realizada evidenciou-se forma filiforme, cor parda-clara,
dimenséo 26x2mm, classificado como carcinoma mucinoso da mama (grau
histolégico de Nottingham 1 — diferencia¢do tubular:1; atividade mitotica: 1;
pleomorfismo nuclear: 1). Nao foi observado invasdo vascular, sendo “in situ”.
Além disso, em imuno-histoquimica apresentou receptor de estroégeno positivo
em 95%".

Foi sugerido, entdo tratamento cirlrgico como procedimento inicial,
relizando-se assim mastectomia total de mama esquerda com linfadenectomia
seletiva guiada pelo linfonodo sentinela’.

Entretanto, & valido lembrar dos dados colhidos durante exame clinico
e pensar: o que faria ser mais aceitavel um possivel diagnéstico de cancer de
mama? O quadro 3 citado no subitem 7.2 (neoplasias) torna o diagndstico mais
preciso quando, ainda na anamnese, detecta-se uma histéria familiar de
cancerde mama e outros canceres, além da idade mais avangada. Além disso,
o examefisico contribui com informagdes como irregularidade de nédulo indolor
a palpacéo e a retracdo localizada a inspecéo devido a possivel aderéncia
tumoral.

QUADRO RESUMO

ANAMNESE
Identificagdo Idade, estado civil, cor e sexo

Interrogatério Sintomatolégico | Sistemas relacionados & queixa
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Antecedentes pessoais e
familiares

Antecedentes fisioldgicos:

Telarca, menarca, climatério e paridade.
Antecedentes patoldgicos:

Problemas de lactagdo, mastite puerperal (se
houve  gravidez), cirurgias  anteriores,
traumatismos, doengas crénicas,imunizagoes e
antecedentes patoldgicos familiares.
Antecedentes familiares:

Se ha/houve na familia casos de cancer de
mama, outros canceres ou outras patologias
relacionadas.

Medicamentos

Uso de medicamentos atuais e anteriores a
queixa.

Habitos e condig¢oes
socioeconomicas

Se tabagista, etilista, sedentaria, como é a
alimentacao, se tem acesso facil ao servigo de
saude, qual a frequéncia de acesso.

EXAME FiSICO

Inspegao estatica

Observar a simetria, se ha abaulamentos,
retragdes, cicatrizes, circulagdo venosa,edema,
rubor.

Inspegéo dinamica

Observar a simetria, se ha abaulamentos ou
retragdes.

Palpagao

Paciente sentada: Palpar linfonodos axilares,
supra e infraclaviculares.
Paciente em decubito dorsal: palpar asmamas.

Expressdao mamilar

Ultimo passo para observar se ha secrecdo
mamilar, observando coloragéo,espontaneidade
e possiveis ductos comprometidos.

ACHADOS SUGESTIVOS

Dor

Classifica-la em: leve, moderada ou intensa.
Além disso, é necessario saber se & uma dor
ciclica, aciclica ou até mesmo extramamaria

Nodulos mamarios

Investigar se € maligno ou benigno,
principalmente por exames complementares.
Mas bastante sugestivos por exame fisico.

Secregao mamilar

Investigar se ¢ galactorreia, secrecaofisiolégica
ou patolégica.
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CAPITULO 15
SEMIOLOGIA DO SISTEMAHEMATOPOIETICO

Thamara Consuello Costa Peixoto Coelho [autora]
Anna Cristina de Freitas Coelho Barros Lima [orientadora]

INTRODUCAO

O sistema hematopoiético ou Hematopoiese & um processo
extraordinarioresponsavel pelo equilibrio qualitativo e quantitativo das células
sanguineas. O sangue é constituido pela parte liquida que é o plasma e pelas
células que sdo os eritrocitos, leucocitos e plaquetas. Essas células possuem
caracteristicas Unicas e periodos de vida distintos, sofrendo constante
renovagao através dos processos de hematopoese e 0 processo de sequestro
e destruicdo de componentes envelhecidos denominado de hemocaterese.

A hematopoiese inicia na vida embrionéria e fetal em varios érgéaos
comolinfonodos, o bago, o timo e outros tecidos linfaticos, que permanecem
ativos emperiodos especificos e seguem um padrao de involug&o programada.
Exceto a medula dssea que continua a ser o principal local de produgéo de
células sanguineas no adulto.

Durante a produgao, uma célula pluripotente é responsavel por originar
dois tipos de células multipotentes: as células mieloides e as células linfoides.
Acélula mieloide produz os eritrocitos, granuldcitos, mondcitos e plaquetas. Ja
o tecido linféide produz os linfécitos.

CASO CLINICO

Paciente P.H.L, previamente falcémico, pardo, 3 anos de idade,
natural de Salvador e procedente de Macei6. Compareceu a emergéncia com
queixa dedor intensa na regido dos pés, tornozelos e pernas bilateralmente,
acompanhadade calor e edema local, além de dificuldade de deambulag&o.
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Identificagao

A importéncia das informagdes colhidas na anamnese ja comega por
essaetapa, principalmente procedéncia, raga, idade e sexo. Esses dados
podem ter relagéo epidemioldgica com as doencas do sistema hemopoiético.

Queixa principal e histéria da doenga atual

Algumas queixas sugerem o tipo de doenga hematologica. Investigar
0 aparecimento de outros sintomas associados a queixa, incluindo cronologia,
frequéncia e intensidade. Se ha interferéncia nas atividades fisicas, cotidianas
eprofissionais. Relevante investigar se o quadro € insidioso, como nas anemias
carenciais ou agudo como nas anemias hemorragicas por exemplo.

Interrogatério sintomatolégico

As doengas do sistema hematopoiético podem apresentar
sintomatologiadiversa, por isso essa etapa deve ser realizada com mais
atencao.

» Estado geral: febre, astenia, perda de peso, edema, calafrios,
fadiga.

» Alteragdes cutaneomucosas: palidez, prurido, rubor, calor, cianose,
petéquias, ictericia, alteragbes de sensibilidade, ulcerages,
equimoses, pele seca, queilite angular, esclera azulada.

» Hemorragias: se houve episodios de epistaxe, gengivorragias,
hematuria,hematémese, melena ou alteragdes de fluxo menstrual.

» Dor: dores 6sseas, articulares ou musculares.

»  Sintomas cardiorrespiratérios: Tosse, dor precordial, edema de
membros,palpitacdes, dispneia.

»  Sintomas gastrointestinais: Nauseas, vomitos, dores abdominais,
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anorexia, diarreia.
» Sintomas neuroldgicos: Dores de cabega, sono excessivo,
convulsdes,tontura, sincope, parestesias

Antecedentes pessoais e patolégicos

Considerar a situagdo socioeconémica, interrogar sobre o
aparecimento prévio de sintomas semelhantes, situagdo vacinal, histérico de
ictericia neonatal, uso de medicamentos, infeccdes de repeticdo,
sangramentos, doencgas crénicasou graves, como: HAS, diabetes, hepatite
insuficiéncia renal, trombose, hipotiroidismo, doencas inflamatorias. Histérico
de cirurgias, traumas, alergias, tratamentos realizados e transfusdes.

Antecedentes familiares
Presenca de coagulopatias, hemofilias e anemias.
Habitos de vida
Historia clinica nutricional, exposicdo a agentes toxicos como

irradiacao,agrotdxicos, metais pesados, toxinas, benzeno ou drogas.
Uso de farmacos: QT, AAS, dipirona, corticoide, neuropsiquiatricos

EXAME FISICO

Importante verificar as queixas relatadas pelo paciente durante a
anamnese, realizar o exame fisico minuncioso em busca de outros achados
quepodem evidenciar ou afastar possibilidades diagnosticas.

Estado Geral

Bom, regular ou mau estado geral.
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Pele e mucosas

Se ha equimoses, petéquias ou purpura, nivel de hidratacao,
coloracdo, textura, elasticidade, sensibilidade, lesbes e machas. Prestar
atencdo a mucosabucal, se estdo presentes ulceragdes, sangramentos,
alteragdes de cor na lingua, glossite e gengivas. Analisar as unhas do paciente,
se quebradicas, formato e consisténcia. Observar se ha mudanca de cor em
esclerdticas, ictericia. Queda de cabelo.

Sistema osteoarticular
Alteragdes de marcha, deformidades dsseas, tumoragdes, fraturas,
artrites e hipotrofias.
Glanglios linfaticos
Linfonodos cervicais, supra e infraclaviculares, axilares, inguinais,
epitrocleares e popliteos, observando se existem alteragdes de tamanho,

consisténcia, coalescéncia, mobilidade, sensibilidade, sinais flogisticos e
fistulas.

Sistema cardiorespiratorio

Sopros, ritmo alterado, sinais de IC, taquicardia e verificar
tempo deenchimento capilar.

Sistema gastrointestinal

Hepatomegalia, esplenomegalia e dores abdominais.

Nervoso

Nivel de consciéncia, investigar por sinais de HIC, paralisias e
paresias

EXAMES COMPLEMENTARES
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Hemograma

E um exame simples, barato e muito valioso para o paciente com uma
doengca hematolégica que necessita de diagnostico precoce e
acompanhamento. Contém informagdes completas sobre hemacias,
leucécitos, plaquetas e os indices hemantimétricos (VCM, HCM, CHCM e
RDW), levantando suspeitas a serem confirmadas com outros exames
complementares.

Contagem de reticulécitos
Avalia a capacidade de producao de eritrocitos da medula 6ssea e
determina qual o tipo de anemia, se hipoproliferativa, sugerindo produgédo
inadequada das hemacias ou hiperproliferativa, sugerindo hemorragias e
destruigdo excessiva.

Analise de hemoglobina

Realizada por meio da eletroforese é relevante para se identificar
alteragdes das hemoglobinas como da anemia falciforme e talassemias.

Teste de coagulagao
Incluem contagem de plaquetas, tempo de sangramento, tempo de
coagulagéo, prova do lago, retracdo do coagulo, tempo de ativagdo da

protrombina (TAP) e tempo de ativagdo parcial da tromboplastina (TTPA).
Essestestes auxiliam no diagnéstico dos disturbios de coagulagéo.

Dosagem sérica de substancias
Avalia deficiéncias de nutrientes que podem gerar falhas na
hematopoiese. A medi¢do do nivel sanguineo de eritropoietina, estudo do

ferro, ferritina, vitamina B12 e folatos para avaliar a deficiéncia desses
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nutrientes.
Mielograma

Através da pungdo aspirativa e analise do esfregago, avalia
quantitativamente e morfologicamente as células de diferentes linhagens da
medula 6ssea, além de células tumorais ou parasitarias e depositos de ferro H.

PRINCIPAIS DOENCAS

Anemias

Anemia é a redugdo da concentracdo de hemoglobina no sangue,
acompanhado por queda no hematocrito e contagem de hemacias. Podem ser
classificadas pela fisiopatologia ou de acordo a alteragdo morfoldgica das
hemacias. A literatura considera o paciente anémico, ao nivel do mar, aquele
com valores de hemoglobina abaixo de:

= 11g/dL - Gestante

= 11g/dL - Crianga entre 6 meses e 6 anos de idade
= 12g/dL - Crianga entre 6 anos e 14 anos de idade
= 12g/dL - Mulher adulta

= 13g/dL - Homem adulto

Anemias por falta de produg¢ao ou hipoproliferativas
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Anemia ferropriva

E a deficiéncia nutricional mais frequente do mundo.
Morfologicamente € uma anemia do tipo hipocrémica e microcitica e
acontece quando hacaréncia de ferro para as demandas do metabolismo
do individuo. Atinge principalmente criangas abaixo dos 5 anos de idade e
gestantes. Suas principais causas sdo por perdas sanguineas, dieta
deficitaria, baixa absorgdoou por aumento de demanda como na gestagao.

No quadro clinico apresenta palidez cutdneo mucosa, alteragdes
cardiovasculares, atraso de crescimento e desenvolvimento, glossite
atrofica,unhas e cabelos fracos e quebradigos, queilose e perversdo de
apetite. Opaciente pode relatar ainda dificuldade de realizar atividades
fisicas e disfagia. No hemograma & possivel observar queda da
hemoglobina, VCM E

HCM diminuidos, RDW aumentado e plaquetose. A confirmagéo
diagnostica érealizada com dosagem de ferro e ferritina séricos que estarao
diminuidos e asaturagao de tranferrina que estara aumentada. No entanto,
a ferritina sérica pode estar elevada em algumas afecgbes como nas
inflamacdes, infecgdes edoencas hepaticas.

O tratamento da anemia ferropriva consiste na orientagdo
nutricional e suplementacdo oral ou parenteral de ferro. E importante
investigar e tratar também a causa da deficiéncia.

Anemia por deficiéncia de vitamina B12

E um distdrbio em que a caréncia de vitamina B12, bem como de
folatos, implica na sintese reduzida de DNA, ja que eles participam da
sintesedo nucleotideo timidina. Isso ocasiona uma diviséo incompleta e
mais lenta, resultando em destruig@o precoce dessas células.

Essa afeccdo é mais comum em gestantes, pessoas de classes
sociaisdesfavorecidas, idosos e alcoolatras. As principais causas sao pela
caréncia na dieta, ma absorgéo, erros de transporte e metabolismo. Uma
causa importante a ser citada é a anemia perniciosa que agride de forma
autoimune as células parientais gastricas, ocasionando dificuldade na
absorcao da vitamina B12.
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A sintomatologia pode envolver parestesias, disturbios de
propriocep¢ao, ataxia espastica, sonoléncia, perverséo alimentar,
deméncia epsicose, depressao ou mimetizagao de esquizofrenia
parandide.

Anemia por deficiéncia de folatos

O folato é uma substéncia ndo sintetizavel pelo organismo, por
isso precisa ser ingerido pré formado. Esse tipo de anemia possui
fisiopatologia semelhante a da caréncia de vitamina B12 e é resultante
de uma dieta deficiente em folatos, ma absorgédo destes, aumento de
demanda pelo corpo ou perda urinaria excessiva. Alguns farmacos podem
interferir no metabolismodo folato, como anticonvulsivantes, barbituricos
e sulfassalazinas.

O aumento da demanda por nutrientes pode gerar déficit de
vitamina b12 ou folatos na gestante, aumentando o risco da ocorréncia
de defeitos do tuboneural. Esse risco torna importante a suplementagao
de acido félico no periodopré gestacional e no inicio da gestagéo. Além
dos sintomas semelhantes as anemias de modo geral, a anemia por
caréncia de folatos pode gerar alteragbes de  mucosas,
hiperpigmentagdo generalizada, doencas cardiovasculares e doengas
malignas.

Anemias por destrui¢ao eritrocitaria ou hemoliticas

Também chamadas de hiperproliferativas, acontecem quando a

velocidade de destruigdo dos eritrocitos ultrapassa a da eritropoiese. O
processo de hemocaterese faz parte do processo de equilibrio celular
sanguineo e é necessario para remover células velhas de circulagdo. No
entanto quando a destruicdo é prematura, também chamada de hemolise
intravascular, as hemacias séo degradadas ainda durante a circulagéo e ocorre
a liberagdo de hemoglobina no plasma, esta pode ser excretada na urina e
sendo este um sinalcaracteristico da hemdlise intravascular.

As anemias hemoliticas podem ser hereditarias ou adquiridas. Existem

diversas causas, algumas mais recorrentes dentre as hereditarias sdo anemia
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falciforme, as talassemias, a deficiéncia de G6PD e esferocitose e eliptocitose
hereditéria. As adquiridas englobam a anemia hemolitica do recém-nascido,
as autoimunes, associadas a agentes quimicos, mecanicas, causadas por
infeccdes como a malaria, secundaria a hemopatias e nefropatias e
hemoglobinuria paroxistica noturna.

Os sinais e sintomas se originam da hemdlise, variando de acordo o
tipo e intensidade da anemia. O paciente pode apresentar ictericia,
hemoglobinuria, palidez cutaneomucosa, astenia, dispnéia aos esforgos,
taquicardia,hepatomegalia e esplenomegalia, cefaléia, tonturas e desmaios.
Laboratorialmente esse paciente pode apresentar uma reticulocitose e
presencade células imaturas indicando um aumento do trabalho medular
justamente devido a demanda, ja que a destruicdo esta aumentada. Pode
haver alteragdo da morfologia eritrocitaria, elevagdo da bilirrubina indireta,
urobilinogénio urinarioaumentado e teste de coombs positivo em caso de um
processo autoimune.

Doengas Hereditarias

Doenca falciforme

Doenga causada por mutagdo genética que gera as chamadas
hemoglobina S ou HbS que s&o anatomicamente anormais e mais frageis.
Essacondic&o dificulta o transporte de oxigénio pelos tecidos, podendo causar
gravescomplicagdes. E mais comum em negros e geralmente os primeiros
sinais clinicos se manifestam na infancia. Essa doenga nédo tem cura e precisa
de assisténcia e acompanhamento constante.

O quadro clinico é marcado por fendmenos vasoclusivos que
provocam crises dolorosas e levam progressivamente a lesdes teciduais. Os
sinais e sintomas podem incluir inchago em tornozelos, punhos e outras
articulagdes, ictericia porsequestro esplénico, fadiga, tontura e infeccbes
frequentes. O diagndstico é realizado por testes de triagem, como hemograma,
que pode apresentar leucocitos elevados, VCH E CHCM baixos e por dosagens
da hemoglobina fetal.A confirmagéo é realizada pelo exame de eletroforese,
que vai confirmar a presenga das hemoglobinas em forma de foice.
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Talassemias

Sindrome causada por um desequilibrio na sintese de cadeias de
globina.No adulto, a hemoglobina possui um par de cadeias alfa e um par de
cadeias Beta. As talassemias sdo classificadas de acordo com a cadeia
afetada, ou seja,séo elas: Talassemia Alfa e Talassemia Beta. Isso ira interferir
na morfologia e vida média celular. Pelas manifestagdes clinicas, as
talassemias podem ser classificadas em: minima, menor, intermédia e maior.

A minima normalmente é uma talassemia tipo alfa em que o paciente
€ assintomatico e o eritrograma numericamente normal com pequena alteragdo
namorfologia eritrocitaria. A talassemia menor é microcitica e hipocrémica,
pode ser do tipo alfa ou beta e o paciente pode apresentar cansago e dores
nos membros inferiores. A talassemia intermédia pode ser alfa ou beta, a
anemia é do tipo microcitica e hipocrémica, com quadro clinico mais acentuado
do que natalassemia menor e menos grave que na talassemia maior.

Os portadores podem apresentar esplenomegalia e necessidade de
transfus@o sanguinea regular. A talassemia Alfa maior é a forma mais grave
da doenca o paciente ndo é capaz de sintetizar globinas alfa, as manifestacbes
da doenga séo aborto e hidropsia fetal, a talassemia Beta maior, pode variar
de grave a muito grave e necessita de diagndstico precoce.

Doengas Adquiridas

Anemias sideroblasticas

Grupo de doengas em que ha diminuigcao na atividade de uma enzima
queatua na formagao do grupo heme. Desse modo, a medula ndo consegue
sintetizar corretamente o grupo heme e o ferro ndo inserido nessa formagéo
se acumula. O sideroblasto é o eritroblasto com granulos de ferro no seu
citoplasma.

As causas adquiridas podem ser idiopaticas, ligadas a mielodisplasia,
usode éalcool, farmacos como clorofenicol e isoniazida, deficiéncia de cobre e
Intoxicag&o por chumbo. Existem causas hereditarias da anemia sideroblastica
que sdo ligadas ao cromossomo X ou autossémicas.
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Anemia de doencas cronicas

Anemia mais comum entre pacientes internados por causas
inflamatérias, infecciosas e neoplasicas. Possui sintomatologia varidvel e
diversas etiologias como metabolismo alterado do ferro, inibicdo da
hematopoese, deficiéncia da eritropoetina ou destruicdo eritrocitaria
aumentada. Geralmente a anemia é leveou moderada.

Doengas leucopoiéticas

Leucemias

Classificadas de acordo com a célula progenitora afetada, se mieloide
oulinfoide. Dependendo da evolugdo clinica, podem ser classificadas em
agudas ou cronicas. Nas leucemias agudas existe um rapido aumento de
céelulas blasticas, que ainda estdo imaturas, devido a produgado aumentada,
apoptose diminuida e bloqueio de diferenciagao. Apesar da letalidade, quando
rapidamente diagnosticadas e tratadas, possuem remissao mais facil do que
asleucemias crénicas.

A leucemia mieloide aguda ¢ a forma mais comum de leucemia aguda
em adultos e é consequéncia do comprometimento das linhagens
granulociticas, monociticas, eritrociticas e plaquetarias. A sintomatologia mais
comum envolve palidez, febre, astenia, dor Ossea e manifestagbes
hemorragicas. Geralmente o diagnostico é feito através do hemograma,
mielograma e biopsia 0ssea.

A leucemia linfoide aguda, dentre as leucemias agudas, € a mais
comumnas criangas e € classificada de acordo com a maturag&o linfocitaria. O
paciente pode apresentar anemia, trombocitopenia, neutropenia,
linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, dor Ossea, aumento do volume
testicular, envolvimento do SNC. O diagnéstico é feito por citometria de fluxo,
mielograma, citologia convencional do liquido cefalorraquidiano.

A leucemia mieloide crénica é mais frequentemente diagnosticado
entre a quinta e sétima década de vida. O quadro clinico engloba
esplenomegalia,
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sintomas anémicos, sintomas de hipermetabolismo, equimoses,
hemorragias e insuficiéncia renal. A suspeita diagndstica é levantada durante
exames de rotinacomo hemograma e confirmada por meio do cariétipo.

A leucemia linfoide cronica é caracterizada por linfocitose cronica das
células B ou das células T e comete mais comumente idosos. O paciente
geralmente apresenta linfodopatia, anemia, manifestagdes purpdricas,
esplenomegalia, e variados tipos de infecgdes por conta da imunossupresséao.
Odiagnéstico é realizado por hemograma, imunofenotipagem e aspirado de
medula 6ssea.

Exames laboratoriais

Policitemia

Policitemia vera é o aumento importante da série vermelha, pequeno
aumento dos granuldcitos e megacariopoeses, ndo existe uma causa e € uma
manifestagdo neoplasica. A viscosidade aumentada pode levar a cefaléia,
vertigens, zumbidos, amaurose fugaz (perda visual imediata e transitoria),
HAS,tromboembolias, prurido (mastocitose), esplenomegalia.

Policitemias secundarias: tabagismo, a apneia noturna, a DPOC,
grandes altitudes, cardiopatias ciandticas, tumores renais (eritropoietina).
Existe uma causa, outras séries sdo normais, sem esplenomegalia.

Policitemias relativas: causadas por hemoconcentracao.

Linfomas

Doenga com acumulo de linfécitos malignos nos 6rgdos linfoides
causando lifadenodopatias caracteristica. E mais comum em adultos jovens e
sao divididos em linfomas Hodgkin (LH) e ndo Hodgkin (LNH).

Os LH geralmente iniciam com adenopatia periférica, assimétrica e
indolor, pode haver esplenomegalia durante a evolugdo, derrame pleural,
envolvimento da veia cava, forma cutdnea da doenca, comprometimento de
outros 6rgaos, além de febre, prurido, sudorese, perda de peso, entre outros.
Bioguimicamente pode haver, anemia normocitica e normocrémica, neutrofilia,
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eosinofilia, linfopenia em situa¢des mais avangadas e VHS e proteina C-reativa
aumentados. O diagndstico é realizado através do histologico do linfonodo
exciso.

O LNH possui progndstico mais complicado e quadro clinico
semelhante ao LH, pode haver comprometimento orofaringeo e abdominal.
Essa afeccdo € causada pela proliferacdo de células B, T ou NK.
Laboratorialmente o paciente pode ter anemia, neutropenia ou
trombocitopenia, células linfomatosas em sangue periférico e desidrogenase
latica elevada. O diagndstico é feito comexames hematologicos, biopsia de
linfonodos e exames de imagem.

Distlrbios de hemostasia
Doengas plaquetarias

Quantitativas

As trombocitopenias ou plaquetopenias sdo a reducdo da produgao de
plaquetas pela medula dssea em contagem inferior a 150.000/mm?. Entre as
causas mais comuns estao: a redugdo da produgao, aumento na destruigéo,
sequestro esplénico e pseudotrombopenias.

A purpura trombocitopénica idiopatica (PTI), € uma doenga autoimune
queesta entre as plaquetopenias por aumento de destruicdo. Tem maior
incidéncia na infancia e seu quadro clinico é caracterizado pela presenga de
petéquias, epixtase, sangramentos de mucosa e uterinos.

Qualitativas

Quando as plaquetas estdo numericamente normais ou pouco
alteradas,porém com deficiéncia funcional. Podem ser adquiridas, que séo
mais comuns, ou hereditérias. As adquiridas sao por drogas antiplaquetérias,
uremia, paraproteinemias e distdrbios mieloproliferativos e mielodisplasicos.
Entre as hereditarias estdo: a tromboastenia de Glanzmann, sindrome de
Bernard-Souliere doenga do pool de armazenamento das plaquetas.
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O diagnéstico das doencas plaquetarias necessita de anamnese e
exame fisico bem realizados, levando em consideragdo o inicio da
sintomatologia, duragéo, evolugéo, aparecimento de febre, ingestéo de drogas,
historico familiar, presenca de sangramentos cutaneos, digestivos e
geniturinarios. Ao exame fisico buscar por adenomegalias, febre,
hepatoesplenomegalias, sinais de anemia e de sangramentos.

Coagulopatias

Genéticas

A hemofilia & uma das patologias genético-hereditarias das
coagulopatias.E caracterizada pela deficiéncia de fatores de coagulacdo que
leva a distUrbios de sangramento. Tem carater hereditario recessivo ligado ao
X, portanto manifesta-se quase que exclusivamente em homens. Existem dois
tipos: hemofilia A e hemofilia B. A primeira ocorre por déficit do fator VIl e é
mais comum e a B ocorre por déficit do fator IX. Na historia clinica o paciente
pode relatar hematomas e sangramentos prolongados pos traumas, cortes e
cirurgias.Além de dor acentuada e dificuldade de movimentagdo devido aos
sangramentos intramusculares e intrarticulares. O diagnéstico precoce auxilia
naqualidade de vida e previne complicagdes.

Adquiridas

S&o mais raras e podem ocorrer ao longo da vida por deficiéncia da
vitamina K, doengas hepaticas, formas auto-imunes e uso de medicagdes
anticoagulantes como a heparina. Na caréncia de vitamina K, havera
deficiéncia na formagdo dos fatores de coagulacdo dependentes dessa
vitamina, que sao oll, VII, IX e X, levando a sangramentos e dificuldade de
coagulagdo. Nashepatopatias havera deficiéncia de todos os fatores, ja que
eles séo produzidospelos hepatdcitos.
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DISCUSSAO DO CASO CLINICO

Durante a anamnese a queixa principal do paciente foi de dor intensa
emmembros inferiores. Esse paciente possui diagnéstico de anemia falciforme
e nahistéria da doenga, a mée relata que os sintomas surgiram héa cerca de 2
dias, evoluindo com febre, sem sudorese e calafrios e sem fatores de melhora
ou piora. Nega uso de medicamentos, relata apenas que a crianga faz uso de
acidofélico e ndo possui outras doengas.

Durante o interrogatério sintomatoldgico, foi identificado hiporexia,
prostragdo diurese e evacuagdes preservadas. Sem sinais ou sintomas
sugestivos de envolvimento: renal, hepatobiliar, pulmonar, cardiovascular,
neuroldgico, ocular ou cutaneo-subcuténeo.

Nos Antecedentes pessoais e patologicos, a crianga possui historico
gestacional sem intercorréncias, aleitamento materno exclusivo até os 6 meses
de idade, DNPM normal, e diagnostico de anemia falciforme desde 3 meses
de idade. Ja foi internada 2 vezes por crises algicas e a mae relata episddio de
transfus@o sanguinea por sequestro esplénico. Nega traumas, cirurgias e
alergias. Situag&o vacinal regular.

Segundo informagdes colhidas, a avd possui teste de falcizacdo
positivo,0 pai da crianga era portador de uma anemia hereditaria (informante
ndo soubeprecisar a doenga) e faleceu por complicagdes cardiorrespiratérias.
A mé&e é saudavel, nega cardiopatia, HAS e neoplasias.

Ao exame fisico a crianga se apresentava com estado geral regular,
compeso inadequado para idade, fascies de dor, hipocorada (3+/4+), ictérico,
hipoativo e com dificuldade de deambulagéo. FR: 40irpm, FC: 120 bpm e
normotensa.

Ritmo cardiaco regular em dois tempos, bulhas normofonéticas e sem
sopros. Abdome plano, sem lesdes ou abaulamentos visiveis, ruidos
hidroaéreos presentes ou visceromegalias palpaveis. Pulsos periféricos
simétricos, tempo de enchimento capilar menor que 2 segundos e com edema
em ambos membrosinferiores.

Os sinais e sintomas observados séo decorrentes da forma afoicada
dashemacias e da hemolise precoce dessas células, além da alteragao do

- 389 -



fluxo sanguineo por conta de aderéncias ao endotélio. Desse modo, podem
ocorrer oclusdes no vaso causando estase venosa e hipdxia, acarretando lesao
teciduale crises agudas de dor, principal causa de busca por atendimento
emergencial em pacientes falcémicos.

A crise algica vasoclusiva pode ser acompanhada de edema, calor e
restricdo da deambulagéo e atividades diarias. As bases do tratamento incluem
a hidratacao e a analgesia, podendo ser necessarias também a oxigenioterapia
e a terapia transfusional.

QUADRO RESUMO

DOENGAS CAUSAS SINTOMATOLOGIA DIAGNOSTICO
I-Déficit na Gerais: o Anamnese
produgaode o Palidez o Exame fisico
eritrécitos o Astenia e Hemograma
e Dieta o Dispnéia aos o Dosagem de ferritina
deficitaria em esforcos sérica, acido folico,
ferro, folatos e e Taquicardia vitamina B12,
outros o Cefaléia reticulécitos, DHL e
e Ligadasaouso | ¢ Tonturas bilirrubinas
dealcool Hemolise: o Teste de Coombs
o Deficiéncia da o Ictericia o ASTEALT
eritripoietina * Hemoglobinuria

ANEMIAS ¢ Produgéo Quadro crénico:
deficientede o Atraso de
hemécias pela crescimento e
medula desenvolvimento
ll-Destruicdo o Alteragdes
eritroci-téria cardiovasculares
excessiva ou
hemoélise
o Hereditarias(m
aioria)

o Adquirida
(Ligadas ao uso
de farmacos)
lll-Outras
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o Perdas
sanguineas
o Baixa absorgdo

e Produgéo o Palidez o Anamnese
aumentada o Febre o Exame fisico
de células o Astenia e FISH
blasticas o Dor 6ssea o Testes moleculares
imaturas o Infecgdes e Hemograma
LEUCEMIAS * Apoptose o manifestacdes o Citometria de fluxo
diminuida hemorragicas « Mielograma
* Bloqueio de o Linfadenopatia « Biopsia 6ssea
diferenciagdo « Hepatoesplenome | e Cariétipo
galia o Imunofenotipagem
e Acumulo de e Dore o Anamnese
LINFOMAS linfécitos distensa o Exame fisico
malignos 0
nos linfonodos abdomin
de al
o Dor 6ssea
cabega e ¢ Adenopatia o Hemograma, VHS
pescogo, periférica ePCR
medula assimétrica e o Exames de imagem
Osseae indolor o Histologico de
abdome o Esplenomegalia linfonodo
o Derrame pleural exciso

o Febre

o Prurido

e Sudorese

o Nauseas e vomitos

e Sangramentos

¢ Perda de peso
Comprometimen
to de outros
0rgéos

o Citogenética
o Imunofenotipagem
o Citometria de fluxo

- 391 -




o Alteragdes

e Anamnese

prolongados pds
traumaou cirurgias

quantitativa etéquias o Exame fisico
DOENCAS dasplaquetas . e Hemograma
PLAQUETARIAS | e Alteracdes pistaxe o Sorologias
funcionais o
dasplaquetas quimoses
[ ]
angramentos
genitais
angramentos
digestivos
o Genéticas o ¢ Anamnese
¢ Adquiridas ematomas o Exame fisico
o e Tempo de coagulacéo
ores musculares e e Tempo de Protrombina
intrarticulares o TromboplastinaParcial
COAGULOPATIA * Ativado
S angramentos e Tempo de Trombina

o Dosagem de fatoresde
coagulagao

e Dosagem do
fibrinogénio.
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CAPITULO 16
SEMIOLOGIA DO SISTEMA
IMUNOLOGICO

Luis Antonio Xavier Batista [autor]
Prof? Dra. Klaysa Moreira Ramos [orientadora]

INTRODUGAO

O sistema imunoldgico é constituido por uma complexa rede de células
(figura 1) e moléculas dispersas por todo o organismo e se caracteriza
biologicamente pela capacidade de reconhecer determinadas estruturas
moleculares, ou antigenos, podendo desenvolver uma resposta efetora
especifica e duradoura diante destes estimulos e provocando a sua destrui¢do
ou inativag&o.

Figura 1- Principais células do sistema imune encontradas no sangue.

Hee ' 've

O sistema imunoldgico € composto de diversos tipos celulares encontrados no sangue, na linfa
ou nos tecidos. A figura mostra esfregagos sanguineos contendo as células comumente
encontradas na circulagdo sanguinea. A: neutréfilo segmentado; B: neutréfilo — bastonete; C:
linfécito; D: linfocito ativado; E: monacito; F: eosindfilo; G: basdfilo. Modificado a partir da foto
publicada em https://www.passeidireto.com/arquivo/29980451/imagens-celulas-sanguineas.

Todavia, existem situagdes em que o sistema imune pode ser induzido
aresponder de uma forma que acarreta danos ao préprio organismo, gerando,
assim, algumas doencgas, que podem ser divididas didaticamente em 2
grandes grupos: as que configuram respostas exacerbadas a antigenos
externos inocuos(hipersensibilidades), e as que traduzem erros de atuacédo
inatos ou adquiridos do sistema imune (autoimunidade, imunodeficiéncias,
doengas linfoproliferativas).
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As hipersensibilidades, popularmente conhecidas como “alergias’,
referem-se as reagdes excessivas, indesejaveis (danosas, desconfortaveis e
asvezes fatais) produzidas pelo sistema imune normal contra antigenos
frequentemente denominados alérgenos. Podem ser divididas em quatro tipos
baseados nos mecanismos e componentes imunologicos envolvidos e no
tempolevado para a reagao. Frequentemente, uma condi¢ao clinica particular
pode envolver mais de um tipo de reagao e até mesmo determinar a gravidade
do quadro.

Por outro lado, quando ocorre de haver perda da capacidade do
sistema imune em distinguir o que & proprio do organismo daquilo que néo é,
fazendo com que o prdprio corpo seja atacado pelo sistema de defesa,
acarretam-se algumas doencas que ocasionalmente sdo observadas na
pratica clinica — as doengas autoimunes. Esses disturbios acometem menos
de 5% dos adultos e menos de 2% da populagdo infantil, sendo mais
prevalentes em individuos do género feminino, em pacientes com histéria
familiar positiva para a doenga, de forma a indicar o envolvimento de um
componente genético, e individuos que apresentam outras doengas
autoimunes.

Outro grupo de doengas relacionadas ao Sistema Imune e mais
comumente observadas na populagdo é o das imunodeficiéncias, que se
caracteriza pela incapacidade dos agentes de defesa em agirem
adequadamente contra o0s corpos estranhos, deixando o organismo
demasiadamente suscetivel a infecgbes virais, bacterianas e fungicas. A
origemdesses disturbios pode ser genética ou adquirida, sendo esta Ultima a
mais prevalente mundialmente, estando associada fatores externos como
desnutri¢do, infeccdo das células do sistema imunoldgico (como a causada
peloVirus da Imunodeficiéncia Humana Adquirida — HIV), canceres (como as
leucemias) e tratamento com drogas imunossupressoras.

Por fim, tem-se o grupo das doencas linfoproliferativas, que
decorrem de neoplasias linfocitarias, podendo ser benignas ou malignas, a
exemplo das leucemias e linfomas.

Diante desse enorme espectro de doengas associadas ao Sistema
Imunolégico, faz-se necessario que o profissional da salde saiba reconhecé-
las com precisdo em sua pratica clinica. Para isso, € de fundamental
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importéncia o dominio da propedéutica basica e do exame clinico desse
importante sistema. Por essa razéo, antes de nos aprofundarmos neste estudo
e a fim de garantir um maior entendimento prético, defrontemo-nos com o caso
clinico a seguir.

CASO CLINICO

Paciente de 30 anos, sexo masculino, € admitido no pronto
atendimento com queixa de dor nas articulagdes ha 3 meses. Refere que essa
dor é de caratermigratorio, simétrico, que se acentua ao acordar, perdurando por
até 30 minutos,melhora ao movimento, e que esta associada a presenca de
rubor, calor e de edema locais, sem deformag&o articular. Nega antecedente
de traumas. Relataainda o aparecimento de les6es avermelhadas de forma
circular no térax. Nos Ultimos 3 meses foi conduzido a emergéncia da cidade
trés vezes apo6s quadro convulsivo, porém nao obteve diagnostico. Ademais,
refere que seus cabelos lhes estdo caindo e pararam de crescer. Nega
episodios de febre, perda de pesoe astenia. Também nega comorbidades,
alergias e internagdes prévias, porém seu pai é diabético desde a infancia. Nega
etilismo e tabagismo. Faz caminhadas4 vezes por semana. Sua dieta é
equilibrada. Por fim, informa que nos ultimos meses suas maos comegaram a
ficar com aspecto azulado associado a redugaode temperatura.

Ao exame fisico, apresentava-se eupneico, em bom estado geral,
acianotico, anictérico, hipocorado (+2/+4) e apirético. Suas medidas
antropométricas eram de 55kg e 1,60m de altura. Apresentava ulceras orais
indolores. No aparelho respiratorio, murmurio vesicular presente em ambos 0s
hemitérax, sem ruidos adventicios. Bulhas normofonéticas e sem sopros.
Abdome plano, com ruidos hidroaéreos presentes, indolor a palpagéo e sem
visceromegalias. Nas extremidades, observou-se que o punho direito, o joelho
esquerdo e as articulagdes da méo estavam dolorosos a movimentagéo e a
palpagéo. No momento do atendimento, ndo foram presenciadas a presenca
decalor, edema, nédulos, crepitagdes e deformidades articulares.
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Dado o que é observado no caso clinico, diferentes tecidos sao
afetados. Para ajudar a detectar o problema pensando-se nos distlrbios
imunolégicos, deve-se estar atento com maior énfase a investigagéo de
elementos como idade,género, ocupacao profissional, ambiente de trabalho,
residéncia e procedéncia,antecedentes pessoais (alergias, infecgdes, traumas,
uso de medicamentos), histéria familiar e habitos de vida, os quais
frequentemente estdo diretamente associados a epidemiologia e aos fatores
de risco para esse grupo de doengas,e que, portanto, se bem investigados,
podem tornar mais fécil e precisa a investigagéo clinica.

SINTOMATOLOGIA

Como ja mencionado, os sinais e sintomas ligados a problemas
oriundos do sistema imunolégico podem afetar diferentes regides do
organismo. E essencial, para o diagnéstico, investigar cuidadosamente a
possibilidade de exposi¢cdo a alérgenos e a sintomatologia apresentada pelo
paciente pois, a depender da analise conjunta da topografia e da apresentagéo
dos sinais e sintomas, € que se podera fortalecer ou afastar a suspeita clinica
no tocante a etiologia da doenga. Por essa razao, € importante atentar para as
principais manifestagdes clinicas que podem estar relacionadas aos nos
disturbios imunolégicos (tabela 1).
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Tabela 1- Principais manifestagdes clinicas comumente observadas nos
grupos de doencas de espectro imunoldgico.

HIPERSENSIBILIDADES

Manifestacoes | Espirros em salva, prurido nasal, coriza e obstrugéo nasal, que,
respiratorias quandopresentes, falam a favor de rinite alérgica.

Lesdes urticariformes: papulas eritematosas disseminadas ou
localizadas, com bordas geogréficas e prurido intenso; inicio
abrupto commudangas de sua localizag&o, sem deixar cicatriz.
Dermatografismos, edema de labios e palpebras em casos
graves. Investigar picada de insetos, alimentos e medicamentos
ingeridos.
Lesbes eczematosas: geralmente pruriginosas, localizadas em
joelho e cotovelo, bilaterais e simétricas, sugestivas de dermatite
Manifestagdes | atopica.

cutaneas Lesbes exantematicas e pruriginosas: papulas, vesiculas e
crostas em membros ou face, geralmente unilaterais,
relacionadas ao uso de vestimentas, bijuterias ou cosméticos,
sugerindo dermatite de contato. Eimportante fazer o diagndstico
diferencial adequadamente, para excluir a possibilidade de
etiologia infecciosa (varicela, sarampo, rubéola).
Papulas ulceradas: comum em criangas de 1 a 7 anos, por vezes
associada a uma infecgdo secundaria. Geralmente provocada por
picadade insetos, observando-se um orificio central na lesao.

Lesdes multiformes: em diferentes estagios de evolugdo, ora
maculas, ora vesiculas, geralmente disseminadas, com suspeita
de dermatose por medicamentos quando associadas a

fotodermatose.
Manifestagoes | Diarreia, sobretudo em lactentes, pode estar associada a
digestivas intoleranciasalimentares ou alergias.
Manifestagdes | Eritema ocular e prurido podem ser provocados por alérgenos,
oculares estandoassociados a rinite alérgica.
DOENCAS AUTOIMUNES

As principais queixas desses distlrbios s&o articulares, podendo ser acompanhadas de
rigidezmuscular e rash cutaneo.

IMUNODEFICIENCIAS

Infecgdes de repetigao, persistentes, de tratamento dificil e, por vezes causadas por
agentes oportunistas, associadas a perda ponderal, diarreia cronica, febre prolongada
e tossepersistente.
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DOENCAS LINFOPROLIFERATIVAS
Manifestagdes | Astenia, febre, anorexia, emagrecimento, adeno, hepato e
gerais esplenomegalias, dores 6sseas, tumores 6sseos e/ou

subcutaneos (gengiva), priapismo.
Manifestagcées | Tosse, dispneia

respiratorias
Manifestacoes Sinais de hipertenséo intracraniana, deficiéncias neuroldgicas
neurolégicas sensario-motoras.

Manifestacoes Palidez cutaneomucosa, hemorragias cutaneomucosas, prurido.
cuténeas

EXAME FISICO

Inicialmente, deve-se realizar o exame fisico geral, para entdo
relacionar ao sistema imunolégico. Este deve ser o mais detalhado possivel,
sobretudo na anélise do aparelho respiratério, mucosas e pele, estando,
porém, direcionado a queixa, sintomatologia e suspeita clinica.

e Aparelho Respiratorio: deve ser examinado cuidadosamente,
sobretudo nos casos de imunodeficiéncias e alergias respiratorias.

- Vias aéreas superiores: deve-se comegar pela rinoscopia anterior, a
fim de se avaliar a colorag&o da mucosa nasal (palida nos casos de
alergia, e vermelha quando houver infecgéo rinossinusal associada),
aexisténcia de polipos, edema de cornetos e secregdes.

- Vias aéreas inferiores: deve-se anotar cuidadosamente a frequéncia
respiratéria, quadros de dispneia, expansibilidade, roncos, sibilos e
tiragem intercostal, frequentemente associados a asma bronquica.

e Cavidade oral: ajuda a evidenciar hipertrofia das tonsilas, frequente
noscasos de infecgdes respiratorias recidivantes.

e Peso e altura: uteis para avaliar o grau de desnutrigéo, se presente,
epossibilitar a suspeita de imunodeficiéncias.

o Pele: tipo e localizacdo de lesédo podem ser importantes para o
diagnéstico:

Em criangas, papulas com ponto hemorrégico central em regides do
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corpo habitualmente descobertas sdo sugestivas de estréfulo;
Eritema e edema na face e pescogo podem indicar fotodermatose.
Lesdes nas dobras: dermatite atopica;

Papulas disseminadas, de contorno irregular, acompanhadas de
prurido: urticaria;

Lesdes localizadas, em extremidades, pruriginosas, eritematosas e
papulovesiculares: dermatite de contato;

Lesdes cuténeas polimdrficas: intoxicagdo por medicamentos.
Atencdo: o diagnostico diferencial deve ser sempre estabelecido
com 3 afeccbes muito frequentes no Brasil e que requerem
tratamento especifico: escabiose, sifilis € hanseniase. Além disso,
aexisténcia delesdes hiperpigmentadas deve ser sinal de alerta para
possibilidade de Sarcoma de Kaposi (por SIDA) ou de melanoma
maligno.

e Sistema Locomotor: atencdo especial ao exame das articulagoes,
que, quando comprometidas, podem ser indicativas de doengas
autoimunes. Por outro lado, a presenca de baqueteamento digital
pode sugerir insuficiéncia respiratéria cronica, frequente em
pacientes imunocomprometidos.

Palpagéo dos linfonodos: a hipertrofia dos ganglios linfaticos pode
sugerir infecgao local, mas também doencas linfoproliferativas, que
devem ser cuidadosamente investigadas.

EXAMES COMPLEMENTARES

Diferentemente da maioria das areas médicas, 0 exame clinico de um
paciente com suspeita de disturbios imunoldgicos deve ser intrinsicamente
associado a avaliagao laboratorial direcionada aquele problema imunoldgico.
Os principais tipos de exames complementares encontram-se listados na
tabela 2.
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Tabela 2- Testes laboratoriais complementares que auxiliam no
diagndstico de doencgas do sistema imunoldgico. *Os testes cutaneos
de hipersensibilidade imediata ou tardia podem ser realizados no
consultério ou no local de atendimento, bastando haver a disponibilidade de
kits para estas finalidades e as drogas de controle de reagdes adversas.

Hemograma, testes cutaneos de leitura imediata ou tardia®,
citologia das secregbes, dosagem de IgE, quantificagédo da

Hipersensibilidade
P liberagdo de histamina e da expressdo de CD63 pelos

S e e ) .
baséfilos, quantificagdo decomplexos antigeno-anticorpo.

Doencgas Hemograma, fator reumatoide, pesquisa de autoanticorpos

autoimunes contraantigenos nucleares (FAN), eletroforese de proteinas,

ultrassonografia, VHS, PCR, citometria de fluxo.
Hemograma, dosagem das imunoglobulinas, titulagdo das
Imunodeficiéncias isoaglutininas, testes cutaneos tardios, cultura de linfocitos com
mitdgenos, citometria de fluxo (quantificagéo das células CD3,
CD4+,CD8*, CD56*, e linfécitos B), teste de quimiotaxia,
quantificagéo dos granulécitos.

Doencgas Hemograma, mielograma, imunofenotipagem, biépsia da
linfoproliferativas | meduladssea elou ganglios linfaticos, citometria de fluxo,
andlise do liquor, imunohistoquimica, citogenética.

PRINCIPAIS DOENCAS

Como ja mencionado, as doengas ocasionadas por falta de regulagao,
para mais ou para menos, da atuagéo do sistema imunolégico séo distribuidas
em 4 categorias. A seguir, estao relacionadas as principais doengas de cada
categoria e suas principais caracteristicas.

Doengas de hipersensibilidade

Asma brénquica

Processo inflamatorio crénico caracterizado por broncoespasmo,
edema de parede brénquica e hipersecre¢do de muco que acarretam dispneia,
broncoespasmo e tosse com expectoragdo mucosa no paciente, podendo
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evoluircom insuficiéncia respiratoria.
Rinite alérgica

Caracterizada por prurido e obstrucdo nasal, espirros em salva e
coriza. Em nosso meio, os alérgenos responsaveis séo, na maioria das vezes,
particulas carregadas por fezes de acaros da poeira doméstica e fungos do ar.

Urticaria
LesBes papulares circundadas por um halo eritematoso (figura 2). E
extremamente pruriginosa. Frequentemente € causada por medicamentos,
comodcido acetilsalicilico (AAS), dipirona, penicilinas, anti-inflamatérios néo
esteroides (AINEs) e barbitlricos, mas também por alguns alimentos (frutos do
mar, amendoim, leite, soja) e picadas de insetos.

Figura 2 - Foto do brago de um individuo com Urticéria.

Imagem disponivel em
https://tudosobrealergia.com.br/services/urticaria-aguda-e-
urticaria-cronica-espontaneal/.

Estrofulo

Provocado por picada de insetos, principalmente pernilongos e pulgas.
Apresenta  manifestagbes  cutdneas  caracterizadas por lesGes
eritematopapulares pruriginosas, inicialmente com ponto hemorragico central,
que se transformam em microvesiculas com o classico aspecto de gota que se
rompem espontaneamente, ou pelo prurido, formando crostas, as vezes com
infeccd@o secundaria.
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Doenga hemolitica do recém-nascido

Causada pela passagem transplacentaria de IgG materna anti-Rh,
consequente da sensibilizagdo da mée Rh-negativa provocada por um filho
Rh-positivoanterior.

Dermatite atdpica

Dermatose inflamatdria cronica, as vezes recorrente, caracterizada por
lesbes eczematosas, bastante pruriginosas, podendo estar associada a outras
manifestagdes de atopia, como asma e rinite alérgica.

Dermatite de contato

Reacgao inflamatéria com resposta eczematosa retardada (48 a 72 h)
resultante da sensibilizag&o da pele, como regra, pelo contato com substéncia
nao proteicade baixo peso molecular ou produtos quimicos (tinta, 6leo, resina
de plantas, substancias preservativas e metais).

Doengas de imunodeficiéncia

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA)

Imunodeficiéncia mais prevalente, causa progressiva supressao do
sistema imunolégico em individuos sadios. Tem etiologia viral, com
transmissdo mais comum pelas vias sexual, parenteral (pelo uso
compartilhado de agulhas), transfuséo de sangue e hemoderivados
contaminados. Também tem transmissdo materno-fetal e através da
amamentagao.

Imunodeficiéncias primarias

Determinadas geneticamente e caracterizadas pelo componente do
sistema imunoldgico que é afetado, como a Sindrome de DiGeorge (auséncia
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do timo), Sindrome de Nezelof (hipoplasia timica), Ataxia-telangiectasia
(defeitos de células T, caréncia de IgA e IgE), Deficiéncia seletiva de IgA,
Deficiéncia de subclasses de IgG, Doencga granulomatosa crénica (disfungéao
de células fagociticas), Poliendocrinopatia autoimune com candidiase e
distrofia ectodérmica (Apeced [figura 3], defeitos na selecdo negativa de
linfocitos T), Desregulagédo autoimune, poliendrocrinopatia e enteropatia ligada
ao X (Ipex, disfungdo das células T reguladoras), Agamaglobulinemia
(dimunuicdo na produgdo de células B e, consequentemente, de
imunoglobulinas), dentre variasoutras.

Figura 3 — Caracteristicas de APECED.
B

Jovem mulher de 21 anos apresenta alopécia como uma
area vermelha localizada nas bochechas e nariz (A) e
distrofia ungueal (B). Modificado a partir de Kopzac et al,
2017.

Doengas autoimunes
Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
Doenga inflamatdria cronica, sistémica, de causa desconhecida,
caracterizada pela presenga de autoanticorpos. Evolui com manifestagdes

clinicas polimoérficas, sobretudo nos sistemas osteoarticular e cutaneo, mas
também no aparelho renal e sistema nervoso nos casos mais graves.
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Diabetes Mellitus |

Caracterizada pela perda progressiva de células beta pancreaticas,
com ainterrupcdo de producdo de insulina e consequente desequilibrio
metabdlico grave. E o distirbio enddcrino mais comum na infancia, com
incidéncia maximadurante o inicio da adolescéncia.

Artrite reumatoide (AR)

Doenca inflamatoria crénica que afeta aproximadamente 1% da
populagaoadulta mundial. A doenca caracteriza-se pela inflamagéo do tecido
sinovial de mudltiplas articulagbes, levando a destruicdo tecidual, dor,
deformidades (como ilustrado na figura 4) e reducdo na qualidade de vida do
paciente. Estudos demonstram a influéncia de fatores genéticos e ambientais
em sua patogénese.Devido a forte influéncia genética, familiares de pacientes
com AR formam um grupo de risco para o desenvolvimento da doenca,
principalmente em sua formamais grave.

Figura 4- Deformidades nos dedos derivadas do acometimento de artrite
reumatoide.E possivel observar o desvio ulnar e halux valgo caracteristicos
da doenca.

Imagem disponivel em https://www.webmd.com/rheumatoid-
arthritis/ss/slideshow-autoimmune- disease-guide.

Doenga de Crohn

Processo inflamatério crénico, ndo curavel por tratamento clinico ou
cirurgico e que acomete o trato gastrointestinal de forma uni ou multifocal, de
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intensidade variavel e transmural. Acomete mais frequentemente os intestinos
delgado e grosso. Manifestacdes perianais podem ocorrer em mais de 50%
dos pacientes.Manifestagdes extraintestinais associadas ou isoladas podem
ocorrer e atingemmais frequentemente pele, articulagdes, olhos, figado e trato
urinario. A doenca afeta individuos de qualquer idade, mas o diagnéstico &
mais frequente na segunda ou terceira décadas de vida.

Miastenia Gravis

Doenca neurolégica crénica, que afeta as estruturas pos-sinapticas
da jungdo neuromuscular dos musculos esqueléticos, provocando
manifestagdes defraqueza e fadiga muscular localizada ou generalizada.

Tireoidite de Hashimoto

E a doenga autoimune da tireoide mais frequente, sendo considerada
como prototipo das doengas autoimunes érgao-especificas. Apresenta-se com
varios graus de disfungéo glandular, presenca de anticorpos antitireoidianos e
bocio ouatrofia da glandula e infiltrado tissular linfocitico difuso.

Esclerose multipla

E a desordem desmielinizante mais comum do sistema nervoso
central, caracterizada por episédios repetidos de disfungéo neuroldgica com
remissao variavel, advinda de predisposi¢do genética e fator ambiental, com
acao autolesiva de células T contra a substéncia branca, com perda de
oligodendrécitos e mielina, 0 que ocasiona um defeito na condugdo dos
impulsosnervosos e o aparecimento dos sintomas.

Sindrome de Guillain-Barré

Desordem mais comum em adultos em que células saudaveis do
sistema nervoso periférico sdo atacadas por imunoglobulinas, levando a
quadros de fraqueza, formigamento, dorméncia e, em casos mais graves,
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paralisia. Os gatilhos mais associados a manifestacdo desta sindrome séo as
infecgbes por agentes virais (como Influenza, Epstein-Barr) ou bacterianos
(Campylobacter jejuni, por exemplo).

Doencas linfoproliferativas

Leucemias agudas

S&o neoplasias malignas do tecido hematopoiético que podem se
iniciar em qualquer fase da vida, cujas células perderam sua capacidade de se
diferenciar,permanecendo em estagio precursor ou imaturo, sendo também
chamadas de blastos. Por manter preservada sua capacidade de proliferagao,
essas cCélulas se acumulam na medula Ossea causando inibicdo da
hematopoese normal (sindrome de faléncia medular) e consequente redugao,
principalmente, de células das linhagens eritrocitica, granulocitica e
megacariocitica. Os sintomas s&o decorrentes da redugdo da taxa de
hemoglobina, da neutropenia e/ou da plaquetopenia, envolvendo palidez,
hemorragias e febre.

Leucemias cronicas

Diferentemente das leucemias agudas, que incidem em qualquer fase
da vida, as leucemias cronicas atingem pessoas adultas, com pico de
incidéncia da quinta a sétima década da vida. Inicialmente, sdo caracterizadas
porhipercelularidade da medula éssea, com maturagéo eficaz e aumento no
numerode granulécitos, de eritrocitos e/ou de plaquetas em sangue periférico.
Quase sempre iniciam de modo insidioso, comprometendo pouco o estado
geral dos pacientes, mas tém potencial para progressdo, que culmina em
faléncia medularpela mielofibrose, em hematopoese ineficaz ou em leucemia
em fase aguda.

Policitemia Vera

Neoplasia mieloproliferativa cronica com aumento da produgéo de
células eritrociticas, independentemente dos mecanismos que regulam a
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hematopoese normal. Os principais sintomas abrangem anormalidades
vasculares ou hipertensdo arterial causadas por aumento na massa
eritrocitaria, como fendmenos tromboembodlicos ou manifestagdes
cardiorrespiratdrias (angina do peito, infarto do miocéardio, dispneia).

Linfomas nao Hodgkin

Grupo heterogéneo de doencgas neoplasicas do tecido linfoide com
caracteristicas distintas, originado a partir de células B (a maioria), T ou Natural
Killer (raros), que podem acometer sitios extra-nodais. Os locais atingidos
presentam pouco acUmulo de células inflamatérias ativadas e, em razdo das
diferengas no comportamento, os tumores séo classificados em indolentes,
agressivos e muito agressivos.

Linfoma de Hodgkin

Distinto de todas os tipos de linfomas por sua caracteristica de tender
a se originar em um unico grupo de linfonodos, geralmente os cervicais (figura
5), e pela sua disseminagao contigua. E um tumor que acomete principalmente
os tecidos linfoides, onde se verifica formagdes celulares multinucleadas
especificas chamadas Reed-Sternberg, com predominancia nodular de
células

B. O quadro clinico varia de acordo com os locais envolvidos e o tipo
histoldgico,sendo os principais achados a febre, sudorese, queda progressiva
do estado geral, adenomegalias, hepato e esplenomegalia e perda ponderal
relevante; o estadiamento clinico tem maior influéncia no tratamento destes do
que nos linfomas ndo Hodgkin.
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Figura 5- Linfoma de Hodgkin. Linfonodos cervicais tendem a ser o foco
inicial de tumoresneste tipo de linfoma.

Modificado a partr de https://www.abrale.org.br/revista-
online/diferencas-entre-o-linfoma-de-hodgkin-e-nao-hodgkin/.

DISCUSSAO DO CASO CLINICO

A partir da queixa principal do paciente de dor articular pode-se pensar
em uma diversidade de doengas. Porém, esse espectro comega a ser reduzido
ao se deparar com sua idade, 30 anos, relativamente jovem, e as caracteristicas
dessador, que pioraao acordar e melhora ao movimento, levando-se a descartar
a possibilidade de osteoartrite, que se caracteriza por acometer pessoas
idosase cuja dor piora diante da movimentag&o articular. Pode-se pensar ainda
em artrite reumatoide, artrite gotosa, febre reumatica, LES. Todavia, a artrite

reumatoide possui padréo aditivo (acomete progressivamente novas
articulagdes, concomitantemente as anteriores), ndo afeta as articulagdes
falangeanas, provoca deformagfes e nodulagdes subcuténeas. Descarta-se
também a artrite gotosa em razéo de sua caracteristica predominantemente
monoarticular a com presenga de podagra (dor no halux). Apesar de a febre
reumatica apresentar padréo articular migratério, conforme encontrado no
caso, geralmente associa-se a febre, desenvolvida apds infecgdo por
estreptococos 2a 3 semanas antes. Diante disso, a suspeita clinica mais
evidente é de LES, quese manifesta como uma poliartrite, podendo ser
migratoéria, ndo poupa articulagdes e ndo possui padrdo aditivo. Ademais,
associa-se a manifestagdes de lesdes de pele (figura 6) e mucosa oral,
exantemas e alopecia.Ocasionalmente pode haver episddios de febre e perda
de peso. Crises epilépticas podem ser observadas até mesmo dissociadas das
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manifestagdes caracteristicas, o que pode gerar confuséo no diagnéstico
diferencial.

Figura 6- Sinal caracteristico no Lupus Eritematoso Sistémico (LES) O
rash malar ou rashem asa de borboleta é uma manifestagéo cuténea
frequente em pessoas com LES, e se apresenta como uma area vermelha
localizada nas bochechas e nariz.

Imagem disponivel em https://dermatopatologia.com/doenca/lupus-
eritematoso-sistemicol.

Com base nisso e observando-se que a propria artrite pode estar
presenteem uma diversidade de doengas, a fim de se evitar confusbes
diagndsticas é necessario confirmar se de fato se trata de LES. Para tanto,
pode-se lancar maodos seguintes exames complementares: pesquisa de
anticorpos antinucleares (FAN), fator reumatoide, eletroforese de proteinas,
citometria de fluxo e outros exames inespecificos que poderao reforgar o
diagndstico (tabela 3).

Tabela 3- Exemplos de exames inespecificos que podem ser solicitados
para auxiliar o diagndstico do caso clinico mencionado. A coluna da
direita cita os achados que podem levara confirmagao de Lupus Eritematoso

Sistémico.
EXAMES LAUDO
Anemia Leucopenia (com linfopenia)
Hemograma Trombocitopenia
Contagem de Reticuldcitos Reticulocitose
VHS (velocidade de Elevada
hemossedimentagao)
PCR (proteina C reativa) Baixos niveis
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Tabela 4. Quadro de resumo abordando as categorias de doengas
relacionadas diretamente ao sistema imunolégico. S&o apresentadas,
para cada categoria, as principais doengas, 0s sintomas mais comuns € 0s
exames complementares que podem ser solicitados para concluir ou apoiar o

diagnéstico.
< . DOENGAS
not HIPERSENSI- DOENCAS [IMUNODEFI-CIENCIAS| LINFOPRO
BILIDADES AUTOIMUNES -
< LIFERATIVAS
-
<<
(&)
e SIDA
o LES o Imunodeficiéncias o LeucemiasAgudas
o Asma Bronquica o DMI primarias ° Ic_:eEJcTamlas
9 | . Rinite Alérgica Attite ronicas
< * - g * A . (S. DiGeoge, S. | Policitemia Vera
O o Urticéria Reumatoide o . x
= ) Nezelof, Deficiéncia |e Linfomas néo
L o Estrofulo o Doenca de . . ,
o ) L Seletiva de IgA Hodgkin de células
o o Dermatite Atdpica Crohn . .
D ) ) . o Deficiéncia Seletivade | B
— e Dermatite o Miastenia i
<t . Subgrupos delgG e Linfoma
o decontato Gravis « Doenca
o .
= * Tireoidite Granulomatosa deHodgkin
m P
o de Crdnica)
Hashimoto
o Esclerose
Mdltipla
o Astenia
e Febre
Resoiralh e Anorexia
- espiratoria - « Infecges o Palidez
g ° Cutanea (urticaria, |, pistipios o Emagrecimento
c exantemas’, Articulares derepeticdo o Hemorragias
B eczema, papulas . )
N * Rigidez o Doencgas e Prurido
< ulceradas, lesdes )
= . Muscular oportunistas o Adeno, hepato e
cd  multiformes) ’ )
P o e Rash o Perda ponderal esplenomegalias
= o Digestivas A R )
< Cutaneo o Diarreia Cronica o Dores 0sseas
¢ e oculares . .
e Comprometi | e Febre e Tumores 6sseos
mentorenal e Priapismo
€ e Sintomas
neurolégicos
tosseprologadas
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e Hemograma o Hemograma e Hemograma
o Testes cutdneos o Dosagem de o Mielograma
. } e Hemograma ) ) L
imediatos Fator imunoglobulinas o Biopsia
[ ]
g e Citologia Reumatoide | * TE5tES
ﬂ E desecrecdes EAN demedular
[ ] .
5 ke Dosagem de IgE Eletrof cuténeostardios e Imunofenotipagem
[ )
< i o Quantificagéo de eto o'rese o Cultura de linfécitos e Bidpsia
w = - deproteinas . .
f histamina e CD63 o VHS o Citometria de fluxo
g ° Quantificagéo de PCR o Teste degénglios linfaticos
[ ]
E complexos Ag-Ac Citometriad e Citometria de fluxo
d y ﬂl:;:‘e nade | gq o Anlise do LCR
quimiotaxia ¢ Imunohistoquimica
o Quantificagéo de o Citogenética
granulécitos
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CAPITULO 17
SEMIOLOGIA DAS ARTICULAGOES

José Jackson da Silva Lucena Santana [autor]
Prof® Hilton José Melo Barros [orientador]

INTRODUCAO

Conhecer o exame clinico das articulagdes torna a pratica médica mais
preparada para lidar com os tipos de queixas mais diversos que um médico
generalista possa encarar.

Normalmente, associa-se a médicos especialistas o fato de lidar com
situagdes mais especificas como um caso de queixas de articulagdes.
Entretanto, conhecendo a realidade de caréncia profissional e condigdes
socioecondmicas de cidades, comunidades ou mesmo de infraestrutura local,
torna-se essencial o conhecimento acerca de condugao efetiva de caso.

Estudar o exame clinico das articulagbes € estar munido de
ferramentas necessarias para um bom atendimento profissional e de
beneficios proveitosos para o paciente.

CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 70 anos, foi ao médico referindo que, em
noite anterior, acordou com forte dor no artelho do pé direito que passou a
persistir at¢ o momento. Relata sentir uma dor intensa, além de uma
hipersensibilidade, em que nédo consegue suportar o peso do lengol. Sem
outrasqueixas, afirmou ter adquirido, recentemente, o habito de ingerir doses
de caipirinhas todas as noites, apos ter se aposentado’.

Em exame fisico especifico, a inspecao, o dedo estava vermelho e
inchado. Além disso, a palpagéo, observou-se que estava doloroso ao toque.
Entretanto, nenhuma outra articulagao havia sido afetada’.
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Qual o possivel diagndstico para este caso e quais dados clinicos
sugerem esta hipotese? Como confirmar o diagndstico e conduzir o caso?

ANATOMIA DAS ARTICULAGOES

A articulagéo estabelece uma comunicagao entre 0ssos ou cartilagens,
permitindo, em algumas delas;-a movimentag&o por vezes bem direcionada.
Desse modo, é importante o conhecimento dos trés tipos de articulagdes: a
fibrosa, a cartilaginosa e a sinovial®.

Para o estudo semioldgico das articulagdes sé&o utilizadas apenas as
cartilaginosas e as sinoviais, ja que a fibrosa torna 0 movimento mais limitado
(como as suturas do cranio) e as outras integram o sistema locomotor?.

Entre as duas mais importantes, a sinovial apresenta maior riqueza de
elementos e é um maior alvo de patologias. Este tipo de articulagao, também
conhecido como diartrodial, € constituido de capsula, membrana sinovial e
cartilagem de revestimento®

Além disso, para uma maior sustentagdo das capsulas, existem
componentes externos que d&o maior estabilidade para as movimentagdes: 0s
musculos, os tenddes e os ligamentos. No interior da cavidade articular existe
o liquido sinovial que o nutre e o preenche como forma de diminuir o atrito
entre as cartilagens. Algumas articulagdes possuem uma estrutura especifica
chamado menisco fibrocartilaginoso, como nos joelhos?

Todos os componentes das articulagbes s&o originados do tecido
conjuntivo. Este é constituido por fibras elasticas, colagenas e reticulares. A
substancia fundamental € amorfa, tendo em sua composigao as proteoglicanas
como destaque, as quais sdo muito hidréfilas e ainda se ligam a tropocolagenos,
destacando seus respectivos papéis de transportador de agua e eletrolitos e
seuenvolvimento na dindmica de produg&o de fibras coldgenas, influindo assim
no transporte, na osmolaridade do liquido intersticial e na permeabilidade?. As
estruturas articulares sdo bem descritas a seguir no quadro 1.
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Quadro 1 - Estrutura das articulagdes

ESTRUTURA DAS ARTICULAGOES

Cartilagem

Constituida principalmente de colageno e proteoglicanas, suas
propriedades a torna umétimo amortecedor. Tolera pressées diversas
e elevadas (como no joelho). Entretanto, ndotem a capacidade de
autorregeneragdo. Temboa aderéncia ao tecido 6sseo e é revestido
externamente pelo pericondrio que secontinua com o peridsteo.
Como a vascularizagdo & pobre, sua nutrigo se da pelo liquido
sinovial.

Epifises 6sseas

Séo as extremidades dsseas, com medula bastante vascularizada,
sendo um tecido dsseo bastante esponjoso revestido porcartilagem.
Além disso, sdo os principais pontos de apoio para o funcionamento
das articulagbes desempenhando papel de alavanca.

Capsula
articular e
membrana

sinovial

A capsula se encontra em continuidade com o periosteo. Tem grande
contribuicdo na estabilidade articular, além dos ligamentos dacapsula
que reforgam. Existem trés tipos de membrana sinovial: a fibrosa (que
reveste tenddes e ligamentos intra-articulares), a adiposa (que
envolve os coxins de gordura dentro da articulagio) e a areolar (mais
predominantemente encontrado em éareas que ndo recebem
pressdes diretas, como emyvilosidades e recessos marginais). A
membrana sinovial possui fungdes como: produzir nutrientes,
barreira de filtragdo e trocas, regeneragio de tecido, estabilidade,
fagocitose e produgao de liquido.

Tipos de
articulacoes

Existem trés tipos de articulagdes: iméveis (fibrosas), ligeiramente
moveis(fibrocartilaginosas) e méveis (sinoviais). Aprimeira tem como
exemplo as suturascranianas, a segunda, também chamadas de
sinfises, tem como um exemplo a sinfise pubica, ja a terceira, também
conhecida como diartrodial, € representada pela maioria das
articulagdes existentes, em que se tém duas cartilagens em contato
por intermédio do liquido sinovial, que nutre e lubrifica acartilagem.

Bursas ou bolsas
serosas

Sao bolsas periarticulares proximas as articulagdes, que apresentam
uma pelicula de &cido hialuronico entre os tecidos que facilitaa
movimentacdo quase sem atrito. Alguns exemplos sdo: ombros,
cotovelos,coxofemorais e joelhos.

Fonte: SILVA; MONTANDON, 2019
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EXAME CLINICO

Para iniciar 0 exame clinico, a anamnese deve ser mais explorada em
alguns pontos especificos, a depender da queixa do paciente.

Assim como nos demais capitulos, existe uma especificidade a ser
considerada para investigacdo, evitando assim uma disperséo de tempo,
dinheiro e energia em busca de diagnostico correto, além dos véarios exames
complementares a serem feitos de forma dispendiosa.

Portando, o0 exame clinico inicial torna-se bastante relevante para o
diagndstico correto, filtrando vérias etapas dispensaveis para que se possa
iniciar o tratamento correto.

Anamnese

Iniciando a entrevista ao paciente, na identificacdo é essencial que se
registre idade, etnia, sexo, procedéncia e profissao, por exemplo. Os dados
epidemioldgicos podem orientar e sugerir patologias caracteristicas de cada
dado informado.

Alguns exemplos de dados especificados que podem ajudar no
diagnostico estéo descritos no quadro 2.

Quadro 2 - Patologias mais comuns divididas em categorias

PATOLOGIAS MAIS COMUNS DIVIDIDAS EM CATEGORIAS

Sexo - Sexo feminino: IUpus eritematosodisseminado, osteoporose e
esclerodermia
- Sexo masculino: gota e poliarterite nodosa
Idade - Criancas e adolescentes: febre reumatica eosteomielite

- Da adolescéncia aos 40 anos: espondiliteanquilosante
- Acima de 45 anos: doengas neoplasicas,osteoporose e
artrose

Etnia - Portugueses: amiloidose (doenga dospezinhos)
- Turcos: doenga de Behget
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Profissao

- Trabalhadores carregando peso:lombociatalgia

- Esportistas: lesées musculares e de joelhos

- Atividades que fraumatizam os dedos: fenémeno de
Raynaud

Fonte: SILVA, 2014

Geralmente a queixa principal do paciente que tem articulagbes
acometidas, sejam por patologias reumaticas ou néo, é de dor que pode estar
relacionada a patologia de forma direta ou fazer parte de um quadro geral, em
que se pode haver outras queixas sistémicas como mal-estar ou febre. Comisso,
torna-se essencial descrever na histéria da doenga atual, como que a queixa
relatada surgiu e qual a duragdo. Se a queixa for a dor, torna-se importante
também saber localizag&o, intensidade, irradiacao, fatores de melhora ou piora
e ritmo ou frequéncia®.

Quando ha relacdo entre queixa de inflamagéo articular e sinais e
sintomas sistémicos pode ser sugerido uma anélise de doengas reumaticas a
serem investigadas®. Ademais, ¢ indispensavel que se investigue acerca da
queixa articular. (quadro 3)

Quadro 3 — Queixas articulares

QUEIXAS ARTICULARES

Artralgia

Queixa mais frequente. Deve-se investigartodas as caracteristicas
semiolégicas (inicio, duragéo, intensidade, fatores de melhora,
frequéncia, irradiacdo). Pode estar associada a parestesias
decorrentes de compressdes nervosas. Além disso, & essencial
observar possiveis influéncias dos movimentos sobre ador.

Rigidez pos-
repouso

Rigidez ou enrijecimento matinal acontecem quando os dedos estao
duros pela manh& com aumento de espessura, principalmente das
pequenas articulagdes interfalangianas proximais, sdo queixas
comuns para artrite reumatoide.

Crepitagao ou
estalido
articular

Surge quando ha comprometimento de cartilagem articular, que esta
presente em artropatias neurogénicas e artroses, ou ainda em
luxacdo de ombro, alteracdes de articulagdo temporomandibular
e leséo de menisco.
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Fraqueza Estd diretamente relacionado com o comprometimento dos
muscular muasculos. Em pacientes com alteragcbes articulares de longa
durag&o, os musculos atrofiam e a fraqueza torna-se importante.

Artrite Processo inflamatério caracterizado comedema, calor, rubor e dor.

Fonte: PORTO, 2017

No interrogatorio sintomatolégico, torna-se essencial a atengao
voltada apossiveis ocorréncias como perda de peso, astenia, anorexia ou até
febre, poissdo manifestagdes sistémicas que podem estar associadas a outras
patologias como IUpus eritematoso sistémico, artrite reumatoide, esclerose
sistémica progressiva, angiites necrosantes e dermatopolimiosite®.

Nos antecedentes pessoais e familiares, deve-se buscar informagdes
sobre os antecedentes fisiologicos (se ja nasceu com alguma dificuldade em
determinada articulagdo, por exemplo) e os antecedentes patolégicos (se ja
realizou cirurgias, se ha histérico de traumas relacionados a articulagéo em
questdo, ou mesmo sobre doengas prévias como faringites de repetigéo,
coreia, febre reumatica, cardite, passado venéreo em artrites gonococica e
sifilitica ou quaisquer doencas reumaticas multissistémicas e cronicas)®.

Quanto aos habitos de vida, deve-se registrar se é um paciente
sedentarioou praticante de exercicios fisicos, quais as ocupagdes anteriores e
a atual (queja é abordada na identificagdo), além do conhecimento das
habilidades para executar as tarefas do cotidiano, procurando saber se ha
impacto causado pelapatologia®.

EXAME FISICO

Além do exame fisico geral que deve ser feito, na presenca de queixas
acerca de articulacOes, existe uma particularidade a ser seguida para o correto
diagnéstico: inspec¢éo, palpagdo e movimentagéo.

Iniciando com a inspe¢do o examinador sempre tera que comparar
articulagdes homologas, analisando se ha rubor, aumento de volume,
deformidades, desalinhamento ou hipotrofias musculares®. Observa-se
tambémo peso do paciente, o qual pode sobrecarregar as articulagcbes
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locomotoras. Deve-se pedir ao paciente que fique em posigéo ortostatica para
que seja analisado se ha cifose, escoliose, cifoescoliose, pé cavo ou plano,
genu varum ou genu valgum, pois todas essas altera¢des podem influenciar.
Além de também observar a marcha®.

Ja na palpacdo pode-se detectar possivel aumento de volume da
articulagdo, presenca de nddulos, neoplasias ou ossificagdes. Além de
temperatura local que indica processo inflamatorio e crepitagdo que pode
revelaruma degeneragéo articular (artrose)*.

Com a utilizagdo de ambos, inspecado e palpacado, é possivel analisar
pelee anexos, tenddes, ligamentos, musculatura, pontos dolorosos, sistemas
osteoarticulares e rede vascular.

Ao examinar uma articulag@o, deve-se prestar aten¢do a alguns
pontos especificados no quadro 4.

Quadro 4 — Parametros para exame fisico de articulagdes
EXAME FISICO DE ARTICULAGCOES

Formato e Volume Observar contorno e tamanho das juntas
devido a possivel excesso de liquido sinovial,
edema de partes moles ou espessamento de
capsula articular.

Posigao das estruturas Pesquisar desalinhamento, devido a uma
possivel artrite reumatdide ou genu vagum.

Massas musculares Avaliar musculos proximos as juntas, devido a
possibilidade de atrofia em caso de artrite
reumatdide.

Sinais inflamatorios Pesquisar edema, calor, rubor que séo
indicativos de artrite, podendo ser reumatica
ou n&o.

Estruturas circunjacentes | Observar estruturas proximas as articulagoes.
Crepitagao Observar por meio de inspegdo e palpagéo, o
que pode indicar desgaste de cartilagem.
Movimentagao Através dos movimentos, tenta-se evidenciara

funcionalidade e a dor.

Fonte: SILVA, 2014
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Por meio da movimentagdo & possivel observar a amplitude dos
movimentos oriundos das articulagbes observadas, além de possiveis
anormalidades na locomogo. E essencial que se analise movimentos ativos e
passivos, commuita delicadeza e sempre alerta as reagdes do paciente em caso
de presenca de dor. A amplitude deve ser medida em graus partindo do ponto
neutro, podendo ter por classificagdo: sem limitagéo, limitagdo total ou parcial
(minima, moderada ou intensa). Para isso, 0 examinador deve conhecer 0s
movimentos normais de cada articulagéo’.

Por isso, torna-se essencial o conhecimento dos seguintes
movimentos de cada articulagao. (Quadro 5)

Quadro 5 — Movimentos articulares fisiolégicos
MOVIMENTOS ARTICULARES FISIOLOGICOS

Articulagoes
temporomandibulares

- Abertura e fechamento
da boca

- Protrusao e retrocesso
damandibula

- Movimentos de
lateralidade
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Coluna vertebral

1. Cervical (pescogo)

- Flexao (o mento deve tocar
a furcula esternal)

- Extensdo (o mento deve
afastar-se em torno de 18 cm
da furcula esternal)

- Rotagdo esquerda e direita
(60°)

- Lateralidade esquerda e
direita (30°)

2. Toracica

- Rotagao direita e esquerda
(75°)

- Flexao e extensao

- Lateralidade esquerda e
direita

3. Lombar

- Flexdo (mesa a distancia
daspolpas digitais-solo)

- Extensao (30°)

- Rotagcao esquerda e direita
(90°)

- Lateralidade esquerda e
direita(35°)

ESTQUERDA

NOTACAD

DIREITA
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Ombros

-Abdugdo (110°a 120°)

- Flexdo ou elevacéo
anterior(180°)

xtensdo ou movimentagao
paratras (60°)

-Rotagao externa (90°)
-Rotagao interna posterior
(180°)

EXTERNA _-L_ INTERNA

TLEAD

EXTENSAO

ELEVACAD
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EXTERNA NTERNA

ASDUCAD

Cotovelos

- Extensao (0° ou 180°)

- Flexao (45° ou 150° a 160°)
-Pronagao (90°)

- Supinagao (90°)

- Pronossupinagdo (90° a
180°para cada movimento)

[THESTH
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>uu-mm;iu/' L PRONACAD

Punhos
CUDITAL .~ T RADAL
- Flexdo palmar (90°) !
- Extensao dorsal ou
dorsiflexao(70°)

- Desvio medial ou radial
ouadugao (20°)

- Desvio cubital ou lateral
ouabdugao (30°)
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Articulagbes
metacarpofalangeanas e
interfalangeanas (proximais
edistais)

- Metacarpofalangeanas:
flexdo(90°), extensé@o (30°)

- Interfalangeana proximal:
flexao(90°)

- Interfalangeana: flexao (80°)
- Metacarpofalangeana do
polegar: flexao (90°)

- Interfalangeana do polegar:
flexao (90°)

- Abdugéo do polegar (110°)
- Oposigao do polegar (45°)
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Articulagdes do quadril
(pacienteem decubito dorsal)

- Posigédo neutra (180°)
- Flexao (110 a 120°)
- Rotagao interna em
extensédo(90°)
- Rotagao externa em
extensédo(90°)
- Rotagdo interna em flexao

(45°)

- Rotagado externa em flexao
(45°)

- Abdugéo (45°)
- Adugao (30°)
- Hiperextensao em decubito

ventral (30°)

|
INTERNA .~ |\ EXTERNA
W 1\ f

'\\ ‘IZ/ \_\~ J "'
\

ROTAGAD EM EXTENSAQ
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Articulagdes dos joelhos

- Flexao (30°)
- Extensao (180°)

_EXTENSAD

Articulagbes dos tornozelos

- Dorsiflexao ou flexao
dorsal(20°)

- Flexao plantar (50°)

- Inversao

- Eversao

FLEXAO

/

EVERSAO INVERSAQ
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TENSD

FLEXAO )

Articulagoes
metatarsofalangeanas

- Flexao
- Extensao

Fonte: PORTO, 2017

Torna-se importante mencionar que além desse exame fisico geral
apresentado, existem também testes especiais que podem ser realizados, de
acordo com a queixa do paciente. Um exemplo de queixa € o abordado no caso
clinico do inicio do capitulo. Por ser referente ao pé, o quadro 6 a seguir mostra
alguns dos testes especiais de pé e tornozelo para conhecimento.

QUADRO 6 - TESTES ESPECIAIS DE ARTICULAGOES DO PE
E DOTORNOZELO

- Sinal do too many toes (ou sinal dos muitosdedos
Pé em ortostase - Oteste da ponta dos pés

- Teste de Jack

- Teste de Coleman

- O pé semcarga

- Rotagdo do pé associada a flexdo e aextensédo
- Extenséo sob evers&o do retropé

- Teste de Silverskiold

- Gaveta posterior da fibula

- Teste de Pillings

- Teste da rotagéo externa do talus

- Teste da gaveta anterior

- Teste do estresse em varo

- Teste do estresse em valgo do tornozelo

Tornozelo
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Complexo subtalar — |- Mensurag&o da mobilidade subtalar
articulagaotransversa do - Mobilidade da articulago transversa dotarso
tarso
- Teste da hipermobilidade do primeiro raio —primeiro
. ~ método
Articulagao
¢ ¢ f | - Teste da hipermobilidade do primeiro raio —segundo
arsometatarsa método
- Hiperextensao da segunda articulagéo
Articulagbes metatarsofaléngica
tat falanai - Teste da gaveta dorsoplantar
metatarsofalangicas | . . . \eBride
Avaliagdo dos dedos e das articulagdes interfalangicas

Fonte: MIZUSAKI; BALLERINI, 2013

EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames laboratoriais s&o de grande importancia, principalmente
quando se h& hipdtese diagnostica de doenga reumatoldgica ou outra patologia

como artrite gotosa. (Quadro 7)

Quadro 7

— Exames laboratoriais

EXAMES LABORATORIAIS

1. PROVAS DE ATIVIDADE INFLAMATORIA

Hemossedimentagao

O mais utilizado para detectar grau de inflamagao,
principalmente de doengas reumaticas. Mas também
pode estar relacionada a outros fatores como
anemias, ictericia, gravidez, insuficiéncia cardiaca
congestiva, entre outros.

Mucoproteinas

Séo glicoproteinas contidas em todas asglobulinas,
principalmente alfa-1 e alfa-2 (a qualcompreende 80%
das alfa-globulinas). Nestaultima, ocorre elevagéo na
ocorréncia de inflamagdes agudas, grandes lises
celulares e em sindrome nefrética. A elevagao sérica
€ umdado inespecifico, podendo ser encontrada em
infecgdes, em algumas neoplasias e hepatopatias
inflamatorias.
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Proteina C reativa

E encontrada normalmente em pequena quantidade
no sangue. Porém, é aumentada naocorréncia de
alguma inflamag&o. Seus valoresnormais véo até
6mg/dl. O aumento indica necrose tissular e pode ser
detectada até apdsinjecao de penicilina benzatina.

Eletroforese das
proteinas

Separa as proteinas em fragdes. As duas principais
fracdes sdo albumina e gobulina. Processos
inflamatorios agudos apresentam uma redugdo de
albumina e aumento das alfaglobulinas. As
gamaglobulinas mantém-se constante. Entretanto, em
inflamagdes cronicas, além da redugéo de albumina,
também ha aumento das gamaglobulinas.

Complemento

Conjunto de proteinas com fungdo importante na
defesa do organismo. Presentes no sangue e em
liquidos orgénicos s&o ativados por meio de uma
cadeia de reagdes. Frequentementeséo dosados
C1q (17-20 mg/100ml), C3(80-140mg/100ml), C4 (20-
50 mg/100 ml) e Chso (150-300 unidades). Em niveis
aumentados indica processo inflamatério em
atividade. Em niveis baixos indica que esta sendo
consumido por alguma doenga (como lupus
eritematoso  sistémico) ou que ha deficiéncia
congénita.

Outras provas de atividade
inflamatéria

- Alfa-1 antitripsina (20-40 mg/100 ml)
- Ceruloplasmina (60-200 mg/100 ml)
- Fibrinogénio (200-450 mg/100 ml)

- Haptoglobulina

- Proteina amil6idea sérica A

. PROVAS ESPECIFICAS

Anticorpos
antiestreptocacicos

Identifica anticorpos contra enzimas langadas pelos
estreptococos. N&o obrigatoriamente indica doenga
reumatica, mas pode indicar umainfecgéo recente por
estreptococos. Dentre os anticorpos que podem ser
detectados, o mais comum é antiestreptolisina O
(ASLO). Os valores de anormalidade sé&o:

- Até 5 anos: > 333 U/MI

- Acima de 5 anos: > 500 U/mL
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Fatores reumatoides

S&o autoanticorpos que sdo encontrados no soro.
Essa deteccdo tem relevancia em diagndstico de
doenca reumatoide, porémdeve-se ter cuidado com o
diagnéstico devido a outras doengas também
apresentarem (ativagdo policlonal do linfécito B),
como endocardite infecciosa, doenca de chagas,
cirrose hepatica, viroses, sifilis, tuberculose, entre
outros.

Anticorpos antinucleares

Também conhecido como FAN, tem um grande
destaque crescente na detecgdo de autoanticorpos,
além de possibilitar classificagdo, diagnostico,
atividade clinica e progndstico. Com esse exame,
pode-seencontrar varios padrdes de FAN no lupus
eritematoso  sistémico (LES), devido aos varios
anticorpos encontrados nessa doencga

Acido trico

Produto do metabolismo das purinas, tem uma grande
parte enddgena, ndo advindo da dieta. Seu aumento,
no soro, pode ser devido a dois fatores: aumento da
produgdo por oferta de metabolitos ou defeito
enzimatico e diminuigdo da excregdo. Na articulagao
pode-se encontrardepdsito de cristais de acido Urico,
0 que caracteriza o quadro de gota, podendo detectar
hiperuricemia no soro em 85% dos pacientes.
Entretanto, ndo significa que essa alteragédo nosoro
seja causada pela gota, pois a obesidade, 0
alcoolismo, o jejum prolongado, a anemia perniciosa,
entre outros, também podem causar essa
hiperuricemia.

Acido homogentisico

Este acido é produzido pelo metabolismo da
fenilalanina e da hidroxifenilalanina (tirosina) e, por
conseguinte, sofre agdo de oxidase, sendo degradado
até acido fumarico e acetoacético. Com a deficiéncia
congénita dessa enzima, tem-se 0 actimulo de &cido
homogentisico no sangue, o qual é excretado em
grande parte pela urina. Quando ocorre polimeriza¢do
no organismo, ele se deposita em estruturas
mesenquimais (ocronose) e € responsavel, inclusive,
pela degradagéo de cartilagens articulares. Quando a
urina é exposta ao ar atmosférica acontece a
alcaptonuria (urina se torna escura).
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Sistema HLA

Investigagdo de antigenos, feita na membrana dos
leucécitos, responsaveis pela tolerancia e
transplantes. O interesse de relacionar HLA com
algumas doengas torna a pesquisa desse antigeno
importante, como uma associagdo entre doengas
reumaticas do HLA-B27 com a

espondilite ancilosante, por exemplo.

3. OUTROS EXAMES LABORATORIAIS

Importante na deteccéo de algumas alteragdescomo
quadros anémicos, por exemplo, que possam sugerir
uma anemia falciforme que provoca alteracdes
articulares. Ou ainda leucopenias, plaquetopenias e

Hemograma . ~
demais alteragdes do hemograma que possam
sugerir doengas inflamatorias, reumatdides, ou até
infecgdes.

Mielograma Diagnostico de infiltragdes malignas ou dehipoplasia.

Teste de falcizagao

Investigacdo de anemia falciforme em criangasque
relatam dores articulares.

Coagulograma

Investigacdo de possiveis distirbios de coagulagao,
pois no LES pode ocorrer a produgéo de anticorpos
para fator VIIl, analisando assim o tempo de
coagulag&o, por exemplo.

Dosagens enzimaticas

Importante  relagdo com doengas reumaticas.
Pesquisar enzimas musculares, como
creatinofosfoquinase  (CPK), em polimiosite e
dermatomiosite, ou enzimas hepéticas que também
podem ser elevadas em doengas reumaticas.

Exames bacteriolégicos

Bactérias, virus, fungos ou quaisquer outros
microrganismos podem causar reagdes diretas ou
indiretamente no aparelho locomotor. Exames como
bacterioscopia e cultura de secregdes, coprocultura,
hemocultura,sorologia especifica etc.

Crioglobulinas

Pesquisa a presenca de imunoglobulinas por meio de
precipitados no sangue a 4°C. Relaciona-se com a
hiperviscosidade do sangue e doengas difusas do
tecido conjuntivo.

Fosfatase alcalina, calcio e
fosforo

Investiga a presenca de desmineralizagao 6ssea local,
regional ou difusa que tem manifestagdo articularn
dolorosa.
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A maior quantidade de liquido sinovial érelacionada a
processo patologico. Além disso,o liquido serve para
andlise de possiveis processos inflamatérios,
Andlise do liquido sinovial | hemorragicos, ou ndo, e elementos anormais que
possam estar na constituigdo do mesmo.

Fonte: SILVA; XIMENES, 2014

Além dos exames laboratoriais, os exames de imagem séo bastante
usados de forma complementar ao diagndstico das patologias articulares.
(quadro 8)

Quadro 8 - Exames de imagem para articulagdes
EXAMES DE IMAGEM

Para a interpretagdo radiolégica deve-se levar em
consideragdo 3 componentes dasarticulagdes: superficies
osseas, partesmoles que se interpdem entre as superficies
dsseas e partes moles que circundam a articulagdo. Além
da radiografia simples, h& a artografia contrastada, a
pneumoartografia e a tomografia computadorizada.

Usada para diagndstico de alteragbes osteoarticulares,
possui uma investigagao mais refinada, podendo identificar
erosdes, fendas e fibrilagdes na cartilagem. Evidenciam
lesBes nao encontradas na radiografia.

Exames radioldgicos

Ressonancia
magnética

Utl na avaliagio de alteragdes de partes moles
(periarticulares), além de ser eficaz naorientagdo para

Ultrassonografia . . . . o A
intervengdes, sejam pungdesou infiliragdes peri e intra-

articulares.
Artroscopia e exames | Utilizada no diagndstico e tratamento de lesdes
histopatolégicos traumaticas de diversas articulagdes,além de possibilitar a
biopsia dirigida.

Fonte: SILVA; XIMENES, 2014

DOENGAS DAS ARTICULAGOES

No quadro a seguir, encontram-se as principais doengas das
articulagdes. (Quadro 9)
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Quadro 9 - Doencas das Articulagdes

PRINCIPAIS DOENGAS DAS
ARTICULAGOES

Doenga reumatica

Também denominada de febre reumatica, édecorrente de uma
infecgéo por estreptococos beta-hemoliticos do grupo A,como
uma complicagdo tardia. Surge apés 15-20 dias de uma
amigdalite ou escarlatina. Acomete pessoas de 7-15 anos,em
uma grande maioria. Clinicamente, écaracterizada por poliartrite
migratéria e, emboa parte dos casos, comprometimento do
coragéo. Além disso, em alguns casos, pode ser manifestada por
sindrome coreica,conhecida como coreia aguda de Sydenham.

Doenca reumatoide

Também denominada de artrite reumatoide, tem etiologia
desconhecida, é cronica e ocorre em 2-3% da populagdo
(principalmente dos 20-40 anos). Ocorre geralmente nas
articulagbes, mas pode afetar pulmdes, coracdo e nervos
periféricos. A manifestagdo clinica éconstituida por poliartrite
evolutiva, crénico e ndo migratério. Além de deformacdes de
articulagbes devido a anquilose e fusdo de extremidades
epifisarias. Geralmentebilateral e simétrico. Ha, ainda musculo
atrofiado, febre, perda de peso, rigidez pds repouso, anorexia
e astenia.

Artrose

Doenca articular degenerativa que acometeambos os sexos,
geralmente, apds a quintadécada de vida. Doenga de cartilagem
articular de acometimento apenas local. A manifestagao clinica
é constituida de dor (principalmente ao levantar peso e com
movimentos, de intensidade leve a moderada), limitagdo de
movimentos, crepitagdo e rigidez articular agravado pelo
repouso. Diagnosticado com exame clinico com auxilio de
exame radiolégico.
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Gota

E um transtorno metabélico que causa hiperuricemia seja de
forma primaria ou secundaria. Ocorre com maior frequéncia nos
homens, ap6s a quinta década. Nas mulheres geralmente é
apds a menopausa.Clinicamente, ocorrem crises recidivantesde
artrite aguda, na madrugada, geralmente em articulagéo
metatarsofalangeana doprimeiro dedo. Também pode ocorrer
em joelhos e punhos. Diagnosticado por quadroclinico, historia
familiar e tratamento de prova com colchicina.

Reumatismos
extra-
articulares

Sé&o reumatismos que ocorrem nas partes moles circunjacentes
a articulagdo, comobursas, fascias, nervos, tenddes e bainhas
tendinosas. Inicia-se com processo inflamatério podendo evoluir
para fibrose e calcificagdo. As manifestacdes clinicas se ddo por
dores (com ou sem calor, rubor e edema), limitagdo de
movimentos, podendo ser desencadeado por traumas
repetitivos.

Doengas difusas do
tecido conjuntivo
(DDTC)

Também chamadas de colagenoses, sdoafec¢des que causam
modificacéo primariae generalizada da substancia fundamental
do tecido conjuntivo, como degeneragao e necrose fibrinoide. A
doenga reumatica, a artrite reumatoide, o LES, a esclerose
sistémica e outros fazem parte do grupo dasDDTC. Geralmente
ha comprometimento detodos os componentes advindos do
mesénquima (vasos, serosas, articulagdes, musculos, rins,
pulmdes, tubo digestivo e tecido cuténeo). As respostas
reacionais causadas no tecido conjuntivo geralmente envolvem
degeneracdo e necrose fibrinoide, proliferagdo celular, fibrose e
calcificagao.

Lapus eritematoso
disseminado

Sendo uma DDTC, de carater inflamatério e comum entre
mulheres de 18-40 anos, trata- se de uma perturbagédo
primariamente imunoldgica. As manifestagbes clinicas s&o
caracterizadas pelo polimorfismo sintomatolégico, em que se
inicia com febre,mal-estar, emagrecimento, astenia e anorexia,
com subsequentes artralgias, manifestagdes cutaneas, lesdes
purpuricas,Ulceras nas pernas, vasculites e alopecia. Com isso,
o diagnostico € derivado dos achados clinicos, junto a dados
laboratoriais.

Fonte: SILVA, 2014
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DISCUSSAO DE CASO CLINICO

Prosseguindo com o caso, foi suspeitado de um possivel caso de crise
aguda de gota'.

Colhendo as informagdes do exame clinico, € sugestivo pensar em
gota quando se ha a queixa de dor intensa em um artelho do pé, o que diz
respeito auma monoartrite aguda, que € bastante caracteristico do quadro
clinico de gota,quando o surgimento é de forma subita. Além disso, a primeira
crise € mais frequente na 12 articulagdo metatarsofalangeana.

Ademais, pacientes que desenvolvem gota podem ter excregéo renal
diminuida, aumento da produg&o no prdprio organismo ou mesmo um aumento
de consumo de alimentos ricos em purina que podem causar hiperuricemia
(sendo este Ultimo 0 menos responsavel, mas contributivo quando néo ha dieta
moderada), o que leva a pensar que o alcool ingerido habitualmente nas doses
de caipirinha todas as noites pode ter ajudado no desencadear do quadro.

Para finalizar, ao exame fisico, é evidenciado a vermelhiddo em dedo
afetado, além de dor ao toque e a monoartrite inflamatéria aguda de forma
isolada’.

Com isso, para o diagnéstico foi solicitado a dosagem de &cido Urico,
como exame revelando resultado com taxa de 10mg/dL (valores de referéncia
entre3,3 e 6,9). Assim, foi solicitado repouso e anti-inflamatério por via oral'.
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CAPITULO 18
SEMIOLOGIA DE BURSAS, TENDOES EMUSCULOS

Thamara Consuello Costa Peixoto Coelho [autora]
Prof° Hilton José Melo Barros [orientador]

INTRODUCAO

Os bursas, tenddes, musculos e 0ssos, quando perfeitamente
saudaveis, formam um conjunto que gera mobilidade perfeita, contigua e
indolor. Para isso, os musculos ligam-se aos 0ssos atravées de tenddes. Ja as
bursas - que sdo bolsas que comportam conteudo liquido sinovial - reduzem a
fricg@o, protegem e amortecem as areas de deslizamento sobre 0s 0ssos.

Frequentemente, musculos, bursas e tenddes sofrem lesdes durante
atividades esportivas, uso laboral excessivo e/ou repetitivo e infecgdes. Os
danos temporarios ou permanentes podem causar dor, restringir o movimento
e reduzir a amplitude normal.

CASO CLINICO

M.S.S., 47 anos, sexo feminino, casada, branca, trabalha como
empacotadora em uma fabrica de café ha 3 anos, refere dor de carater
persistente na regido superior do ombro direito e na regido da coluna cervical,
principalmente durante a noite, com incémodo ao dormir em decubito lateral
direito. Apresenta ainda queixa de fraqueza progressiva, diminuicdo do
rendimento profissional e dificuldade para elevar o membro. Nega
antecedentes de trauma e comorbidades.

Para se obter o diagndstico adequado da doenga da paciente, é
necessario que o raciocinio seja embasado na histdria clinica e ocupacional,
exame fisico cuidadoso e, se necessario, exames complementares. Somente
assim sera possivel avaliar a real condicdo dessa paciente e delinear uma
abordagem terapéutica especifica.
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Identificagao

Os dados colhidos durante essa etapa ja se mostram importantes, em

especial idade, sexo e profissdo, porque algumas doengas estdo
majoritariamente relacionadas a estas variaveis'.

Queixa principal e histéria da doencga atual

Inicialmente, durante o atendimento do paciente com queixa principal

dedor no ombro, o livio de Barros Filho* indica que essa dor deve ser
investigada quanto:

a)

b)

ao seu inicio: se insidiosa como nas doengas degenerativas e
inflamatdrias ou repentina como em traumas resultantes em luxacoes
ou agravamento de um quadro cronico

ao seu tipo: se continua ou aguda, se latejante, em “alfinetadas”, em
‘formigamento”, sensagao de peso, etc

ao sitio da dor: se localizada ou irradiada, podendo ser essa irradiagéo
para face lateral do brago, regido cervical, cotovelo e a méo. Essa
informag&o pode servir de para elaboragdo de diferentes diagndsticos
a fatores de melhora ou piora, como medicamentos, compressas
quentes ou frias, algum momento do dia ou determinada posi¢ao do
membro

a associagdo com diminuicdo de forga, limitagdo ou bloqueio de
movimento

Interrogatério sintomatolégico

Como em qualquer outra situagao clinica, é importante indagar o

paciente sobre outros sintomas gerais ou relacionados a diferentes sistemas?.
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Antecedentes pessoais e patolégicos

E preciso ter atengdo quanto ao histérico de traumas, luxagdes ou
subluxagdes, esforcos musculares, doencas do tecido conjuntivo, artrite
prévia, gestagdo, menopausa, diabetes mellitus, hipotireoidismo, artrite
reumatoide, esclerose sistémica e outras afecgdes pregressas que possamter
desencadeado ou agravado o processo da dor.

Antecedentes familiares

A ocorréncia de diabetes e outros disturbios hormonais, doencas
infecciosas e reumaticas devem ser levadas em consideragao.

Habitos de vida e anamnese ocupacional

Esta fase & extremante importante para identificar situagbes de
sobrecarga musculoesquelética.  Atividades laborais, extra-laborais e
profissdes anteriores devem ser identificadas. Deve-se buscar informacoes
sobre as condi¢des de trabalho, se a atividade é totalmente manual ou
auxiliada por equipamentos, se as atividades operacionais requerem
movimentos repetitivos por muito tempo, jornadas prolongadas, exaustivase
auséncia de pausas>.

Além disso, outros recursos podem ser utilizados durante a anamnese,
como algumas escalas que séo aplicadas para avaliar de formamais coerente
a dor do ombro. Dentre elas destacamos o DASH (Disabilitiesof the Arm,
Shoulder and Hand). Esse é um questionario autoadministravel,composto por
perguntas relacionadas as fungdes dos membros superiores e engloba dor,
formigamento e fraqueza. As respostas podem ser pontuadasde 1 a 5, sendo
que a pontuagao minima, equivale a uma fungé@o mais satisfatéria. Ao final, na
somatdria dos pontos, quanto menor o resultado melhor a fungéo do membro
avaliado®.
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EXAME FISICO MUSCULOESQUELETICO

12 Fase: inspegao

Inicialmente deve-se observar a forma de caminhar do pacientedesde
a sua entrada no consultério, avaliando uniformidade, simetria e postura dos
membros superiores. A forma de se sentar também deve ser observada, se o
paciente adota posi¢des antalgicas ou cuidado maior com determinado
segmento que causa incémodo.

Inspecéao estatica

Na inspegao estatica, com o paciente despido da cintura para cima,
a analise deve ser realizada em plano frontal anterior, posterior e em plano
sagital. O examinador deve buscar por posturas anormais, assimetrias,
deformidades, alteragdes no relevo muscular e dsseo, alteragbes de cor da
pele, edema e equimoses.

Alguns sinais caracteristicos podem ainda ser encontrados nessa
regido, dependendo da patologia, como a escapula alta congénita, observada
na doencga de Sprengel. Pode ser visto também o “sinal da dragona” no qual
0 ombro fica em ingulo reto em decorréncia do deslocamento da cabega
do umero, sugerindo luxacao anterior escapuloumeral. O “sinal da tecla de
piano” é caracteristico da luxagao acromioclavicular, nele ocorre uma elevagao
da extremidade lateral da clavicula sob a pele que reduz com a presséo digital
e retorna a posicao original quando cessa a presséao.

Nessa fase, € importante ainda que seja realizado a inspegéo da
coluna vertebral, especialmente 0 segmento cervical, por ser uma regido
passivel de afec¢des que podem provocar dor no ombro. Quase um quarto dos
pacientes com dor no ombro, possuem na verdade uma radiculopatia cervical*.
Nesse caso, a dor é consequéncia de uma compressao da raiz nervosa por
elementos estruturais da coluna ou por causa da liberagdo decitocinas
inflamatorias por discos intervertebrais danificados®.
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Deve-se observar o posicionamento da cabeca e do pescogo do
paciente, se ele busca uma inclinagdo contraria ao lado da dor ou se 0 pescogo
possui uma rotagdo limitada®. Identificar também se a linha média vertebral
esta retilinea e se as curvaturas dos segmentos cervical, toracico,lombar e
sacral estdo dentro dos padrdes fisioldgicos.

Desde a inspegéo, os achados clinicos no exame fisico j& podem
sugerir patologias congénitas, traumaticas, por desuso muscular ou lesdes
nervosas, portanto o examinador deve atentar-se a posi¢do anormal do
membro superior, as alteracbes de formato, de mobilidade e assimetrias,
especialmente da escapula. Além disso, analisar se ha contraturas, atrofiase
deformidades musculares®.

Inspecéo dinamica

A inspegdo dinamica dos ombros visa avaliar a amplitude dos
movimentose sempre deve ser realizada comparando o lado acometido ao
lado oposto. Como paciente em pé, e bragos inicialmente ao lado do térax, o
examinador deve solicitar a realizagdo dos movimentos de adugéo (Figura 1),
abducg&o no plano coronal (Figura 2), elevagdo no plano escapular (Figura 3),
rotagdo interna (Figura4), rotacdo externa (Figura 5), flexdo anterior ao plano
coronal (Figura 6) e extens&o posterior ao plano coronal (Figura 7).

Figura 1 Figura 2

A
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Figura 3 Figura 4

Figura | Figra 6 ,

Figura 7

Ja 0s movimentos cervicais que devemos solicitar ao paciente séo os
de flexdo, extensado, lateralidade esquerda e direita e rotagdo esquerda e
direita.

Os fatores de melhora ou piora questionados durante a anamnese,
junto ao exame fisico, serdo uma peca chave para se identificar e diferenciara
etiologia dessa dor®. A abdugdo do brago, por exemplo, alivia a dor na
radiculopatia cervical, enquanto que para patologias do ombro, geralmente ela
é dolorosa*.
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22 Fase: palpacao

A palpagéo permite a identificacdo de alterages de consisténcia da
pele e dos demais tecidos, em particular dos musculos e tenddes. Deve ser
realizada de forma cuidadosa, incluindo 0ssos, articulagdes e principalmente
tenddes e suas insergdes. Para isso, 0 conhecimento anatémico da regido €
imprescindivel.

Podem ser encontrados: edema, crepitagdes, nodulagdes, zonas de
contraturas e zonas de sensibilidade dolorosa. As principais regides que
devem ser abordadas a palpagdo devem ser: articulagdo esternoclavicular,
clavicula, articulagdo acromioclavicular, tuberosidades maior e menor do
Umero, bem como os componentes do manguito rotador que s&o 0s muasculos
supraespinhal, infraespinhal, redondo menor e subescapular.

32 Fase: manobras clinicas

Diversas manobras semiolégicas podem auxiliar o diagnostico de
lesBes no ombro, entre elas: o teste do impacto de Neer, teste do impacto de
Hawkins, teste de Jobe, teste de Patte e teste de Gerber.

Teste de impacto de Neer

Segura-se 0 ombro do paciente com uma das maos e com a outra
realiza- se uma flexdo anterior passiva em seu brago com rotagdo interna,
elevandoo membro do paciente até o final da amplitude. Esse movimento
provoca impacto da regido de insercdo do tenddo Supraespinhal contra a
porgao inferior do acrémio. Se o paciente relatar dor o teste é positivado”®
(Figura 8).

Teste do impacto de Hawkins-Kennedy

O examinador com uma mao na regido distal do Umero sustenta o
membro,deixando o ombro do paciente em flexao de 90° e o cotovelo também

- 447 -



fletidoa 90°. Com a outra médo, realiza uma rapida rotacao interna. Nessa
posicdoha um impacto do tenddo supraespinhal contra a borda inferior do
acromio e contra o ligamento coracoacromial® (Figura 9).

Teste de Jobe

O examinador instrui o paciente para realizar uma rotagédo interna,
apontando o polegar para baixo. A partir de entdo, o examinador impde uma
resisténcia com ambas as méos na altura do cotovelo do paciente e pede que
0 paciente imponha forga contraria. Se houver incapacidade do movimento por
dor ou inaptiddo do supraespinhal, o teste é positivado®® (Figura 10).

Teste de Patte

O paciente de costas para o examinador € instruido a realizar uma
abduc&o de brago a 90°, flexdo do cotovelo a 90° e, rotagéo externa do brago
contra a resisténcia do terapeuta imposta na altura do punho do paciente®.
Esse teste sera mais direcionado para o tenddo do musculo infra-espinhoso
(Figura 11).

Teste de Gerber

Com o paciente de costas, 0 examinador instrui o paciente a colocar o
dorso da méo na altura da regido lombar. Procurando ativamente afastaras
méaos das costas. A incapacidade de afasta-lo ou manté-lo afastado da regiéo
lombar indica lesdo subescapular® (Figura 12).
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Figura 8 Figura 9

4

Figura 12

Teste de Spurling e manobra de distragao

O teste de Spurling e a manobra de distragdo podem acentuar ou
afastar a suspeita do diagnostico diferencial de radiculopatia cervical.

No teste de Spurling, o examinador deve se posicionar
posteriormente ao paciente sentado, solicitar que que ele incline suavemente
a cabega para olado afetado e entdo exercer uma compressao vertical sobre
a cabega do individuo. Se positivo, o teste intensificara a compresséo da raiz
nervosa, provocando aumento da dor (Figura 13).

Ja a manobra da distragao consiste no movimento contrario, ou seja,
verticalmente em oposi¢&do ao tronco, se a origem da dor for por compresséao
radicular, a manobra pode gerar alivio ao paciente® (Figura 14).
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Figura 13 _ Figura 14

O exame neuroldgico do segmento cervical visa avaliar os reflexos,
forga e sensibilidade. Ele deve ser realizado principalmente nos pacientes com
queixas de dores cervicais referidas em ombros e/ou membros superiores.

Para examinar o segmento C5, realizamos percussdo no tendao
bicipital para se avaliar o reflexo, a forga é testada ao movimento de flexdo do
cotovelo e a sensibilidade em face lateral do brago. Em C6 percutimos o
processo estiloide do radio para avaliar o reflexo bradiorradial, j& a for¢a é
verificada através da extensao do punho e o teste de sensibilidade érealizado
no primeiro quirodactilo. Em C7 para avaliar o reflexo tricipital, realizamos a
percussdo do tenddo tricipital, testamos a forga dos extensoresdo cotovelo e
sensibilidade do terceiro quirodactilo. Em C8 o avaliador examina a forga do
flexor profundo do terceiro quirodactilo e a sensibilidadeno quinto quirodéctilo.
Para T1, € necessario verificar a forca dos abdutores dos dedos e a
sensibilidade em face medial do cotovelo®.

EXAMES COMPLEMENTARES

Segundo o Consenso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, 0s
exames com maior acuracia para o diagnéstico de lesées do manguito rotador
sao a Ressonancia magnética e a ultrassonografia, sendo respectivamente
98% € 91% de sensibilidade para detecgdo de qualquer lesdo do manguito
rotador™.

Além desses exames, a radiografia permanece consagrada para
auxiliar no diagnostico desse tipo de lesdo', lembrando-se sempre da
importancia de solicita-la no minimo em 2 incidéncias: AP/Perfil. Ha, no
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entanto, diversas outras incidéncias radiograficas para avaliar estruturas
especificas do ombro.

De modo resumido, enumeramos a seguir alguns exames
complementares auxiliares a anamnese e exame fisico, com sua aplicagéo na
investigacao de patologias do ombro:

Tomografia computadorizada
Fraturas, tumores 0sseos, metastases e hérnias de disco.
Ultrassonografia

Além de auxiliar no diagnéstico das bursites, lesbes musculares e
tendinites, ainda auxilia na identificacdo de tumoragoes.

Ressonancia nuclear magnética

Avaliagdo de musculos, tenddes, ligamentos, cartilagens, meniscos
(fibrocartilagem), tumores e hérmnias.

Exames laboratoriais

Ajudam a identificar se ha patologias associadas.

PRINCIPAIS DOENCAS

Bursites

Inflamagdo dolorosa na bursa, geralmente provocada por “overuse”
(uso excessivo), microtraumas repetitivos, trauma agudo e hemorragia,
distdrbios inflamatérios como gota ou artrite reumatdide e infecgdes'?.

Os sintomas mais frequentes sdo de sensibilidade local, eritema,
celulite e febre. Essa patologia acomete principalmente ombros, além de
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cotovelos, punhos, dedos, quadris, joelhos, tornozelos e pés™. O diagndstico é
geralmenteclinico, mas em situagbes de suspeita de infec¢do, hemorragia e
depdsito de cristais, pode-se recorrer a pung¢ao da Bursa, a fim de pesquisar
celularidade e cultura.

A bursite de ombro se trata de uma doenga potencialmente
incapacitante devido aos altos niveis de dor e a diminui¢gdo de mobilidade, que
trazemdificuldades laborais e cotidianas para a vida do portador™.

Tendinopatias

Séo as afecgdes dos tenddes que podem se instalar em diferentes
locais dessa regido, como na insergao, na bainha sinovial, na jungdo musculo-
tendineae pode ocorrer inflamagao por depositos calcarios.

E importante diferir que apesar dos termos tendinopatia, tendinite e
tendinoseserem bastante utilizados na pratica clinica, existem diferenca entre
eles. Tendinopatia se refere as patologias do tenddo sem necessariamente
especificara fisiopatologia da doenga. O termo tendinite é utilizado quando uma
inflamag&ona regido dos tenddes origina a dor. Ja tendinose se refere a uma
patologia degenerativa do tendao®.

Sindrome miofascial

A sindrome da dor miofascial (SDM) é uma afecgdo neuronal nao
inflamatériaque pode acometer qualquer segmento muscular estriado. E muito
prevalente, porém pouco conhecida fazendo com que muitas vezes portadores
recebam diagndstico de outras doengas como: bursites, artrites, tendinites ou
doencas viscerais'.Trata-se de uma sindrome incapacitante e que pode gerar
disfungéona vida profissional e cotidiana'.

A hipersensibilidade que resulta em dor provém de pontos de gatilhos
miofasciais, que sdo pequenas areas sensiveis no musculo e podem estar
ativas,quando ha dor mesmo sem movimento, ou latentes, quando dolorosos
a compressado. Além disso, podem gerar dor referida local ou adjacente. A dor
na SDM pode ser em queimagdo, peso, pontada, pode ainda ocorrer
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concomitantea diminuicdo da forga, redugdo da amplitude de movimento e
fadiga'”.

Segundo Simons, o diagnéstico é clinico e realizado quando estdo
presentesquatro critérios maiores e um menor'® (quadro).

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES

Reprodugdo do padrdo de dor @ | Resposta contratil pés palpagéo ouvisualizag&o
presséo doponto gatilho;

Banda muscular tensa, contratura | Resposta contratil pds insergao de agulha
palpavelnos musculos;

Ponto intensamente dolorido ao | Demonstragéo eletromiografica de atividade
longo dabanda muscular palpavel; | elétrica caracteristica de nédulodoloroso em uma
banda de tensdo

Restrigdo da amplitude articular | Dor ou anormalidade sensitiva nadistribui¢do de
secundariaa dor; um ponto gatilho acompressao

Fibromialgia

Sindrome dolorosa ndo inflamatéria caracterizada por dor
musculoesquelética disseminada. Pode ser acompanhada de fadiga e
distarbiosdo sono'. Possui etiologia pouco conhecida, mas esta relacionada a
diminuigdodo limiar doloroso.

E diagnosticada exclusivamente de forma clinica'®, pelos critérios do
American College of Rheumatology (ACR) 2010 que se fundamentam no
numero de regides dolorosas, fadiga, do sono nédo reparador, dificuldade
cognitiva, e extensao de sintomas somaticos. Entretanto esse diagndstico pode
ainda ser feito junto aos critérios do ACR de 1990, que se fundamenta na dor
difusa em pelo menos 11 dos 18 tender points & palpagéo digital®.

Diferentemente dos Pontos de gatilhos citados na SDM que séo
limitados abanda tensa do musculo, os tender points da fibromialgia geram dor
difusa e ocorrem por conta da reducao se serotonina que causa diminuigao de
toleréncia a dor.
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Doencas difusas do tecido conjuntivo

A fisiopatologia de algumas doengas pode refletir sinais e sintomas no
conjunto musculoesquelético, como Lupus eritematoso sistémico, Esclerose
sistémica e Dermatopolimiosite.

Artrites

As artrites sdo doengas articulares decorrentes de processos
degenerativos,infecciosos, inflamatorios, autoimunes e metabolicos. Alguns
dos sinais e sintomas mais frequentes incluem dor, rubor, calor, edema e
rigidez articular. Ostipos mais comuns de artrites s&o: Osteoartrite, artrite
reumatoide e artrite gotosa.

A osteoartrite € a mais frequente dentre as doengas articulares. Trata-
se deuma patologia degenerativa que esta diretamente relacionada com o
envelhecimento populacional?'. Pode acometer cartilagem, osso subcondral e
sindvia. Os principais sintomas envolvem dor, rigidez matinal menor ou igual a
30 minutos, limitagdo de movimentos, crepitagdes, nodulagdes 6sseas e pode
ocorrer edema.

DISCUSSAO DO CASO CLINICO

Durante a anamnese, a queixa principal foi a seguinte: “N&o trabalho
direito, sinto dor o tempo todo, déi até pra arrumar o cabelo. Quando chego do
trabalho, mal consigo arrumar a casa’.

Paciente relata que a dor iniciou de forma insidiosa ha
aproximadamente

1 ano e a descreve como intensa e continua, por vezes acompanhada
de sensagéo de formigamento. A paciente localiza a dor no membro superior
direito,principalmente na regido articular do ombro e diz que irradia para coluna
cervical.Relata ainda piora aos esforgos e ao deitar-se e diz que os analgésicos
funcionam cada vez menos. Além disso, refere fraqueza progressiva.
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N&o possui queixas relacionadas a outros sistemas. Nega traumas,
cirurgias prévias e outras doengas. Durante a anamnese ocupacional,
observou-se que a paciente em questao trabalha em uma fungéo laborativa com
exerciciosrepetitivos e extenuantes que demandam sobrecarga mecanica do
membro acometido. De acordo com a escala DASH, em que o score total varia
de 0 (semdisfungéo) a 100 (disfungéo grave), a paciente alcangou o score de
70,8,indicando assim um comprometimento funcional acentuado do membro
avaliado.

Ao exame fisico, observamos uma tendéncia a prote¢do do membro
superior direito durante a marcha, com um menor balango do membro. Na
inspecao estatica, foi percebido uma postura assimétrica e atrofia na cintura
escapular a direita, mais evidente em regiéo lateral do ombro, com auséncia
decicatrizes ou outras alteragdes de pele. Durante a inspegé@o dindmica,
apresentava limitacdo a abducdo ativa do ombro e elevagdo no plano
escapular,com fascies de dor quando solicitada a realizar ativamente tais
movimentos. Naose observou limitagdo a mobilizagao passiva dos membros
superiores. A palpagéo, observamos dor em regido subacromial, mais em
topografia do supra-espinhoso, sem outras alteragdes evidenciadas.

As manobras de Neer, Jobe e Hawkins se mostraram positivas,
enquantoas manobras de Pate, Gerber e Spurling foram negativas. Ademais,
o exame fisico e neurologico da coluna cervical sem alteragdes significativas
descartou apossibilidade de patologias com origem nessa regiao.

No exame de ultrassonografia foi encontrado espessamento do tendao
gerado pela inflamagdo e compressdo deste pelas estruturas dsseas
adjacentes.Constatou-se entéo o diagnostico de tendinite supraespinhal.

A tendinite é o Disturbio Osteomuscular Relacionado ao Trabalho
(DORT)mais frequente?2. Diversos tipos de atividades laborais s&o mais
propensos a ocorréncia ou o0 agravamento de desse tipo de quadro, como € o
caso de trabalhadores industriais expostos a atividades com alta repetitividade
e forga, que atuam em linhas de montagem e empacotamentos?. O principal
grupo acometido sdo as mulheres acima dos 47 anos e majoritariamente o
ombro direito é o mais afetado®. As lesdes podem ser de origem traumatica
oudegenerativa. A principal complica¢do da tendinite do manguito rotador sob
a forma cronica € a rotura do tendao, na maior parte das vezes o tendao do
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musculo supraespinhal?.

A maioria dos pacientes com dor no ombro obtém diagnéstico na
ateng@oprimaria, logo esse diagnostico deve ser elaborado com ateng&o e de
forma coerente, lembrando que todo o raciocinio deve estar embasado na
histdria clinica do paciente, sobretudo tendo foco nas atividades laborais e
suas variaveis?4,

SINTOMATOLOGIA

DOENGAS CAUSAS |SINTOMATOLOGI| DIAGNOSTIC EXAMES
A (0]
o Overuse e Sensibilidade o Clinico o Radiografia
o Microtrauma ~ |eEritema e Anélise do contrastada
cronico ecelulite aspirado o Ultrassonogr
Bursites « Disturbios efebre afia
inflamatérios
o Overuse eDor persistente | o Clinico Raio-x
o Movimentos eDor noturna ¢ Manobras Artrografia
repetitivos eFraqueza clinicas Artroress
Tendinopati as | ® Presséo eRedugdo da onancia
mecanica amplitude de
o Postura movimento
inadequada
e Sobrecarga  [#Queimag&o e Clinico o Eletromiografia
biomecénica  |ePeso e Quatro
o Uso excessivoePontada critérios
microtrauma odiminuigéo da maiores e um
Sindrome repetitivo forga ) menor
miofascial eredugdo da
amplitude de
movimento
efadiga
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o Redugao e

eDor difusa

¢ Exclusivament

serotoninérgica |eDificuldade e clinico
com diminuicaol cognitiva » Critérios ACR
do limiar de dor |eDistdrbios de 1990
Fibromialgi sono o Critérios ACR
efadiga 2010
o Envelhecimentole Sinais e Clinico e Radiografia
o Hiperuremia inflamatorios e Examede o Ultrassonogr
o Inflamages  |eDor fator afia
o infeccdes eRigidez reumatoide |o Ressonancia
Artrites o autoimunidade |eLimitagOes de ¢ Velocidade Magnética
movimentos de
hemossedim
entagao
e Proteina C
reativa
¢ Dosagemde
ac.urico
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CAPITULO 19
SEMIOLOGIA DA COLUNA VERTEBRAL

Ana luiza Bertho Pereira Sarmento
Francisco Brenon de Oliveira Torres
Anna Cristina de Freitas Coelho Barros Lima [orientadora]

INTRODUGAO

A lombalgia € uma das principais queixas clinicas no pronto
atendimentoem todo o mundo, podendo ser muitas vezes uma dor de carater
incapacitante.Embora néo seja a Unica queixa relacionada a coluna vertebral,
isso corrobora para a importancia de um exame clinico adequado, tendo em
vista a sugestdo de hipéteses diagnosticas e manejo clinico eficaz com
resolutividade nos problemas relatados pelo paciente. Uma grande parte dos
exames de imagem solicitados hoje s&o relacionados a patologias da coluna,
sendo eles radiografiasimples, tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética, pedidos de forma desnecessaria, indo contra os principios da
prevencao quaternaria. Nestecapitulo aprenderemos de forma direta e simples
como examinar e colher uma boa histéria em relagcdo as patologias da coluna
vertebral.

Na anamnese, identificamos como a queixa principal mais recorrente
a dor, seja ela lombar ou cervical, e como todo interrogatério acerca da dor
devemos investigar: Localiza¢do, tipo de dor (lancinante com parestesias -
radicular, surda e mal delimitada - mecénica), irradiages (irradia para regides
abaixo do joelho - radicular, até a altura do joelho - relacionada a estruturas
préprias da coluna), intensidade, fatores de melhora e fatores de exacerbagéo
(piora a flex&o - disco e corpo vertebral, piora a extensao - estenose de canal
medular ou envolvimento de facetas e arco posterior) . Ademais a classificagao
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da dor em, aguda (menos de quatro semanas), subaguda (4-12 semanas),
cronica (mais de 12 semanas) e dor aguda recidivante € de muita importancia
para o profissional médico. Outrossim, vale salientar, que a dor que piora no
repouso € melhora no movimento fala a favor das espondiloartropatias, ja a
dor que melhora no repouso, fala a favor de causa mecanico-degenerativa, e
a dor fixa, com intensidade crescente, sugere doenca infecciosa ou neoplasica.

Outra queixa comum ¢é a deformidade, que pode ser por desvio dos
eixosno plano frontal (escoliose) e no plano sagital (cifose e lordose), ou ainda
surgimento de tumoragdes no area da coluna vertebral, podendo indicar a
presenga de processos neoplasicos ou abscessos. Alteragdes
motoras/neuroldgicas também sdo comuns, como as paresias, plegias, além
dealteragOes sensitivas como as parestesias relacionadas a patologias da
coluna vertebral, indicando patologias que possivelmente requerem condutas
mais desafiadoras. Além disso, a anamnese é importante para investigar as
possiveis causas viscerais de dor lombar, como o aneurisma adrtico, a
endometriose, a gravidez tubéria, a calculose renal, a prostatite, a pancreatite,
a Ulcera péptica eo cancer de colon.

EXAME FISICO

Inspecao

Com o paciente em pé observe o dorso e a lateral, os membros
inferiorese superiores em busca de desvios, deformidades e assimetrias. Além
disso, podeser solicitado ao paciente que faga uma inclinagao do tronco para
frente tentandoencostar as pontas dos dedos das méos ao chéo, para verificar
0 nivelamento da pelve, em busca de escoliose e assimetrias importantes.

Palpagao

Devem ser palpados todos 0s processos espinhosos, que devem estar
emuma linha reta e presentes, sem desvios, e também palpar a musculatura
paravertebral com a finalidade de buscar pontos dolorosos, contraturas e
tumoragoes.
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Percussao

Em busca de processos inflamatérios a percusséo de todo o dorso
pode causar dor. Em casos de dor a percussédo na area renal, em
punhopercusséo, (sinal de giordano), podemos verificar a presenga, por
exemplo, de pielonefrite, um importante diagnéstico diferencial na lombalgia.

Mobilidade

Na regido cervical, solicitamos que o paciente realize flexao, extensao
e lateralidade. Na regido lombar, além de flexdo, extens&o e lateralidade, deve
serrealizada a tor¢do da coluna lombar. As sindromes dolorosas diminuem,
globalmente, a mobilidade da coluna, a Espondilite Anquilosante, por exemplo,
deixa a mobilidade abolida, devido as pontes dsseas formadas entre as
vértebras. Ademais, a avaliagdo da marcha também pode indicar processos
inflamatérios, pela dificuldade no deambular, podendo também indicar
problemas estruturais na coluna.

Exame neurolégico

Sinal de Laségue: em decubito dorsal eleva-se 0 membro com o joelho
estendido, sendo positivo com presenga de dor entre 30 e 70 graus indicando
compressao radicular de L5 ou S1.

PRINCIPAIS DOENCAS

Cervicalgia

No exame fisico devemos lembrar das principais patologias que
acometem a coluna cervical, que vao desde as causas mecanicas as causas
infecciosas. A compressdo medular @ nivel de coluna cervical cursa com
tetraplegia aguda, tetraparesia, alteragdo da marcha e incontinéncia urinéria.
Emalgumas vezes as manifestagbes do acometimento cervical podem ser
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inespecificas, dificultando o estabelecimento de um diagnéstico mais preciso.

Teste de compressao: com o paciente sentado é realizada a
compressdo da cabega, aumentando a dor cervical devido a diminuigdo dos
forames e consequente aumento da pressao sobre a raiz nervosa acometida.

Teste de tragdo: da mesma forma é realizada a tragdo da cabega,
aliviando a dor por liberar a pressao sobre as radiculas.

Teste de valsalva: solicita-se que o paciente sopre no dorso da mao,
fazendo forga e aumentando consequentemente a presséo intratecal, a dor piora
ou surgequando o paciente possui algum disco herniado ou massa expansiva
para o canal medular.

Manobra de spurling: extens@o com rotacdo para o lado acometido,
produzindodor e indicando possivel radiculopatia ou compresséo.

Sinal de Lhermitte: solicita-se que o paciente realize flexao cervical.
Ao apresentar disestesias, este sinal indica possivel héria discal ou
compressao medular.

Teste de Adson: realiza-se abdugéo, extensao e rotacao externa do
brago ao mesmo tempo que € palpado o pulso ipsilateral. A redugéo do pulso
nesta manobra indica sindrome do desfiladeiro toracico.

Ao realizar a historia clinica e o exame fisico, poderemos estabelecer
diagnésticos diferenciais da cervicalgia. A presenca de dor cervical, unida a
febree/ou perda de peso, pode indicar processo infeccioso ou neoplasico, por
exemplo. A dor que piora em decubito dorsal ou a noite, indica processo
expansivo infiltrativo. A cervicalgia pode ainda ser de origem mecénica,
relacionada a utilizacdo excessiva da musculatura, aumento da presséo e
cargaou deformidade de estruturas. Quando a causa da cervicalgia esta
relacionada a presencga de hérnia, na histéria clinica o paciente, geralmente
relata dor irradiada para a regiéo do brago, ombro e antebrago, podendo ainda
essa dor ser exclusivamente no membro, ndo sendo obrigatdria a presenca de
cervicalgia. Nesses casos, um exame de imagem é imprescindivel na
confirmacao diagnostica, sendo a ressonancia nuclear magnética, o padréo
ouro.

Outra causa importante de cervicalgia é a osteoartrose da coluna
cervical,acometendo pacientes acima dos 40 anos de idade, que apresentardo
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cervicalgia associada a limitagdo importante do movimento cervical ao exame
fisico. Em geral o estudo radiolégico com radiografia simples em varias
incidéncias é suficiente para confirmar a suspeita diagndstica, mostrando
diminuicdo do espago intervertebral, presenga de deformidades e outros
achados sugestivos, ficando a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética reservados apenas para 0s casos em que ha suspeita de
envolvimento medular.

Lombalgia

A lombalgia pode ter varias etiologias, sendo a mais comum a Hérnia
de disco, presente em cerca de 80% dos casos de lombalgia. Ao se deparar
com opaciente com essa queixa, deve-se realizar a histéria clinica, atentando
para fatores que podem direcionar para um diagnostico diferencial.

Para direcionar 0 manejo da lombociatalgia, o Primeiro consenso
brasileiro de lombalgias estabeleceu como diretrizes: a) verificar o horario em
que a dor surge (quando surge pela manha indica hérnia discal e causas
inflamatérias, se surge no decorrer do dia fala a favor de processos artrésicos,
pela madrugada pode indicar osteoma osteoide). b) Nas espondiloartropatias
a dor é matinal, nas nadegas, e melhora ao longo do dia. ¢) Na mecénico-
degenerativa a dor surge no movimento, com o fim do expediente de trabalho,
piorando ao estresse fisico e emocional. d) deve-se atentar para sinais
sistémicos de alerta. €) a lombociatalgia tem relagdo com o movimento da
coluna, a célica renal n&o. f) a dor de compressao radicular obedece aos
dermatomos. f) nem todas as hérnias discais tem irradiagéo da dor, como € o
exemplo da hérnia central.

Manobra de valsalva: causa dor que irradia até o pé nos casos de
compressaoradicular.

Manobra de Laségue: positivo quando ha dor no dermatomo de
L4-L5 ou L5-S1 em um angulo de 35 a 70°.

Manobra de Bragard: ao iniciar a dor com a manobra de Laségue,
dobra-se 0 joelho, sendo positivo com o alivio ou desaparecimento da dor.
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Sinal das pontas de Séze: ndo consegue andar com o calcanhar,
sendo compresséo de L4 ou L5; ndo consegue andar na ponta dos pés, sendo
compressao de S1.

Reflexos tendinosos profundos: auséncia de patelar, indica
comprometimentode L3 e/ou L4. Auséncia de aquileu indica comprometimento
de S1.

A investigacao da lombociatalgia é clinica, porém vocé pode langar
méo de exames complementares de imagem como por exemplo a radiografia
simples(nas lombalgias cronicas e agudas com sinal de alerta), tomografia
axial computadorizada (sinais de comprometimento discal, do platé vertebral, do
canalvertebral e forames intervertebrais) e ressonancia magnética (suspeita
de infecgdo, processo neoplasico ou presenca de disfungdo neuroldgica
persistente).
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CAPITULO 20
SEMIOLOGIA NEUROLOGICA BASICA

Francisco Brenon de Oliveira Torres
Lucas Saunders Uchda Xavier Rodrigues
Anna Cristina de Freitas Coelho Barros Lima [orientadora]

PRINCIPAIS DOENCAS

O exame neuroldgico € uma das mais ricas areas da semiologia,
sendo uma das especialidades onde consegue-se, apenas com uma historia
clinica bem estruturada e um exame fisico bem feito, dar o diagnostico e
estabelecer aque sindrome neuroldgica o paciente se enquadra. Através dele, é
possivel ainda topografar o nivel de lesdo, estando os exames
complementares, de imagem, disponiveis para confirmar a suspeita
diagnostica. Este capitulo tem o objetivo de abordar de forma direta e
estruturada a semiologia neuroldgica, com a finalidade de enquadrar as
diversas alteragbes nas grandes sindromes neurologicas.

A anamnese no exame neurolégico nao é muito diferente da realizada
emclinica médica. Portanto, nos deteremos ao exame fisico neurolégico
propriamente dito, onde a ordem de realizagao € decidida pelo avaliador.

Avaliagao da Marcha

Solicite que o seu paciente caminhe com os pés descalgos, e deixando
ostornozelos a mostra. Observe a marcha da pessoa examinada e também os
tenddes, que ao movimentarem-se simultaneamente, e unidos a alteragao da
marcha, chamamos de danca dos tenddes, e pode indicar alteragdes
cerebelares.

Além disso, podemos utilizar manobras deficitarias da marcha, que
expressam alteragbes mais finas da marcha do paciente, ressaltando o
“‘tandem gait”, ou péante pé, andar com os calcanhares e com a ponta dos pés.
Dessa forma, podemos identificar alteragcbes, que na auséncia dessas
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manobras, ndo seriam observadas, ou teriam manifestagdo minima.
Abaixo listamos algumas das principais marchas e as suas respectivas
correlagdes clinicas.

Marcha escarvante: o paciente anda com o pé caido, pois nao
consegue realizar a dorsiflexdo. Esta alteragdo esta relacionada,
principalmente, a lesao do nervo fibular superficial.

Marcha ataxica cerebelar: o deambular é totalmente desorganizado,
anarquico,e por vezes o examinado tende a queda. Esta alteragao esta muito
relacionada a lesdes centrais, cerebelares.

Marcha tabética. talonante: o andar é com base alargada e o
paciente bate ospés com for¢a no ch@o. Essa marcha ocorre por perda da
propriocep¢do, por leséo do corddo posterior da medula ou neuropatia
periférica.

Marcha parkinsoniana: o paciente anda com passos curtos, em
bloco, com bragcos sem o movimento automatico, tipica dos pacientes
portadores da doengade Parkinson.

Avaliagao do equilibrio

Sinal de Romberg: Com os pés descalgos e juntos com os bragos
cruzados em seu térax com o olhar ao horizonte, sendo avaliado por 30
segundos com os olhos abertos e mais 30 segundos com os olhos fechados.
Observa-se alteragédo do equilibrio com o abrir dos olhos, afastamento de um
dos bragos ou se o paciente pender para um dos lados ou oscilar ameagando
cair.

Ao observar um romberg presente e persistente com passada
unilateral, devemos desconfiar da alterag&o vestibular, enquanto os pacientes
com alteragéo central, cerebelar, apresentam dificuldade em juntar os pés.

Este teste avalia o equilibrio de forma estética, enquanto a marcha
avaliao equilibrio dindmico. Existem outras formas de avaliar o equilibrio
estatico, porém com o teste de Romberg, as alteragdes mais basicas séo
observadas corriqueiramente.
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Avaliagao da Forga Muscular

Avalia-se a forga nos grupamentos musculares buscando de forma
ativa que o paciente venga a resisténcia do examinador, sendo de forma
comparativa,com a for¢a do examinador, devendo este usar o bom senso ao
classificar aforgado paciente. Corriqueiramente, utilizamos a escala do Medical
Research Concil (MRC) para graduar a forga do paciente.

Medical Research Concil (MRC)
0. Auséncia de forga. Nenhuma contragado. Plegia.

1. Observa contragdo muscular, mas nenhum movimento.

2. Move a articulagao, sem vencer a gravidade. Movimentos horizontais
sobre uma base.

3. Vence a gravidade.

4. \/ence pequena resisténcia.

4. 4 Vence resisténcia moderada e gravidade.

4+, Vence resisténcia forte e gravidade.

5. Forga normal

Na avaliag&o da forga a comparagéo entre os dimidios utilizando a
movimentagdo basica de cada grupamento, como por exemplo, flexao,
extens&o, aducao, abdugdo e rotagéo, deve ser o bastante para avaliar 0s
principais déficits de forca. Em alguns casos sdo necessarias manobras
adicionais para avaliar asafec¢des da forca muscular, principalmente em
alteragdes neuroldgicas mais sutis. Dessa forma, listamos abaixo algumas
manobras deficitarias utilizadas nesses casos.

Mingazzinni em MMSS: solicite que o paciente estenda os bragos
para frente com os olhos fechados e permanega assim por 30 segundos. O
membro com déficit de forca, parético, decaira lentamente, devido,
principalmente, a fraquezaproximal.
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Mingazzinni em MMII: peca que o paciente fique em posicao
litotdmica por 30 segundos. Em caso de paresia, ocorrera queda gradual do
grupamento afetado.

Barré em MMII: posicione o paciente em decubito ventral e flexione
as sua pernas a 45°, ocorrera o decaimento gradual do lado afetado em caso de
paresia.

Sinal do pronador: ao estender os bragos com a palma das mé&os
voltadas paracima, o paciente rotaciona 0 membro afetado para medial,
fazendo pronag&o, em caso de parestesia deste grupamento muscular.

Trofismo e Tonus Muscular

O trofismo muscular deve ser avaliado pela inspe¢éo, observando
atrofias, ou hipertrofias, ou pseudo-hipertrofias, como € o exemplo da distrofia
de Duchenne. Através da palpagéo dos grupamentos musculares, e atraves
damovimentagdo passiva dos mesmos podemos definir e avaliar o ténus
musculardo paciente, onde podemos abordar mais simplesmente a hipertonia,
tipica da sindrome piramidal, por lesdo do primeiro neur6nio motor, ou
neurdnio motor superior, onde geralmente, teremos uma atrofia acentuada dos
grupamentos musculares; a ainda a hipotonia, representando a sindrome do
segundo neurdniomotor, por lesées dos nervos periféricos.

Abaixo citamos dois tipos classicos de hipertonia em pacientes
neuroldgicos:

Rigidez espastica ou elastica (Sinal do Canivete):

O nome, por si, j& caracteriza este tipo de hipertonia. Aqui,
inicialmente, ao avaliar a movimentagado passiva do membro superior, nota-se
uma rigidez inicial,com posterior melhora na rigidez. Nota-se que ao tentar
realizar a extensdo passiva do cotovelo ha uma resisténcia, pelo alto tonus do
biceps, porém, com a progressdo, ha uma extensao brusca, pela diminuigao
da rigidez, semelhante a abertura de um canivete. O maior exemplo que temos
nesse caso é o acidentevascular encefalico, onde ha lesdo do primeiro
neurdnio motor, sendo esse tipo de rigidez, portanto, encontrada na sindrome
piramidal.
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Rigidez plastica (Sinal da roda denteada):

Nesse caso, a rigidez intercala com estados de facilitagdo do
movimento, afetando sobretudo os musculos proximais. Aqui, o principal
exemplo é a Doenga de Parkinson, representando as sindromes
extrapiramidais.

Reflexos

Didaticamente, dividimos os reflexos em superficiais, profundos e
axiais da face.

Reflexos Superficiais

Reflexo
cutaneo-
plantar

Com um material com ponta
romba, estimula-se a planta
do pé desde o calcaneo,
passando pela lateral até a
base do halux. O reflexo
cutaneo-plantar  mostra-se
em flexdo dosdedos do pé em
sua expressao normal.

Nas disfungdes piramidais,
este reflexo mostra-se
alteradoatravés do sinal de
Babinski, onde ha a
extensdo (dorsiflexdo) do
halux. Logo apo6s esta
tabela, estdo listados os
sucedaneos do Babinski.

Reflexo
cutaneo-

O estimulo com atrito
centripeto e/ou centrifugo da
pele do abdome promove
contragdo da musculatura
com desvio lateral do umbigo

Na sindrome

Sucedaneos do Sinal de Babinski:

Sinal de Schaefer. com a compresséo do aquileu ha a dorsiflexdo do halux;
Sinal de Oppeheim: deslizamento com pressao sobre a crista da tibia;

Sinal de Gordon: compressao da panturrilha;
Sinal de Chaddock: estimulo logo abaixo do maléolo lateral.
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Reflexos Tendinosos Profundos

Deve ser avaliado por grupamentos musculares, identificando o nivel de
integracdo, o grupo acometido e nervos envolvidos, além de graduar a
resposta reflexa. Basicamente, se avaliam os grupamentos bicipital,
tricipital, estiloradial, reflexos patelares e, aquileu. Lembre-se sempre de
comparar a simetria da resposta reflexa.

Uma hiperreflexia fala a favor de lesdes do neurdnio motor superior.
Enquantouma hiporreflexia fala a favor de lesées do neurénio motor inferior!

Manobra de Jendrassik - 0 paciente faz um gancho de uma méo com
a outra, puxando vigorosamente, podendo, ainda, contar até 10, por exemplo.
Essa manobra serve para acentuar reflexos hipoativos.

Os reflexos axiais da face s&o pouco utilizados por médicos
generalistas,portanto ndo os abordaremos. Para titulo de conhecimento, séo
eles: o orbiculardo olho, o orbicular da boca, o glabelar e o mentoniano.

Sensibilidade

Outra avaliagdo muito importante no ambito da neurologia, e que
muitas vezes se estende para a clinica médica, no geral, é a avaliagdo da
estesia, se estendendo as doengas vasculares, endocrinoldgicas,
dermatoldgicas e neurolégicas, propriamente ditas. Costuma-se, para um
melhor aprendizado e raciocinio clinico, dividi-la em superficial e profunda.

Superficial
Tatil Muitas vezes utilizamos um chumago de algodao e
testamos a sensibilidade em um mesmo
dermatomo, comparando a simetria, estando o
paciente com os olhos vendados.
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Dolorosa Mesmo sendo um pouco inconveniente, ainda ha
certa importanciano teste de resposta a dor desses
pacientes. E muito comum nesses casos, a
utilizagdo de palitos de dente para testar a dor em
um mesmo dermatomo.

Térmica Muito pouco frequente na rotina do médico
generalista. Antes, se usava um tubo de ensaio
com agua morna e outro com agua fria, para se
fazer a diferenciagéo.

Dessa forma, descrevemos no exame do paciente a graduagéo da
sensibilidade,como por exemplo, apresenta hipoestesia tatil e dolorosa em
regidao de T1. Muitas vezes, um padréo é encontrado de perda na sensibilidade,
como o padrdoem bota e luva, comum na sindrome de Guillain-Barré e na
neuropatia diabética.

Profunda

Artrestresia Cinético-postura. Geralmente, segura-se lateralmente a
articulagéo do halux e mostra-se ao paciente a posi¢ao
‘para cima” e “para baixo”, apds isso, solicita-se que ele
feche os olhos e dessa forma testa-se a nogdo de posi¢do
segmentar. Quando o paciente erra a posi¢do do halux,
podemos inferir que 0 mesmo apresenta anartrestesia,
como nas lesdes do corddo posterior da medula.
Palestesia Sensibilidade vibratéria. Testa-se com um diapasao de
128Hz em vibragao estimulando as extremidades 6sseas,
como os epicondilos. Deve-se comparar a simetria. A
apalestesia geralmente é o estagio inicial das doengas
neurodegenerativas que acometem asensibilidade.
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Coordenagao Motora

Algumas manobras sao utilizadas para avaliar a coordenagao motora
dospacientes neurolégicos. Aqui, avalia-se a capacidade de integracdo dos
movimentos, dos mais simples aos mais complexos. As doencas cerebelares
sdo as principais responsaveis pela alteragdo da coordenagdo, se
manifestandoem alteragdes que podemos observar abaixo:

Manobra calcanhar-joelho: de olhos fechados, solicita-se que o
pacientecoloque o calcanhar sobre o joelho e desga com este até o nivel do
tornozelo. Esté alterada quando ha a incapacidade de realizar a manobra, ou
quando o movimento é em zigue-zague.

Manobra index-nariz e index-index: de olhos fechados, solicita-se
que opaciente leve a ponta do indicador ao nariz, sendo alterado nas
dismetrias, quando héa tremor, e esse paciente ndo consegue chegar ao nariz,
ou ele passado nariz ao tentar realizar a manobra. Ja na index-index, com o
paciente de olhosabertos, solicita-se que ele encoste a ponta do seu indicador
na do examinador, este mudando-o de posi¢do, testando assim o nivel de
coordenagdo motora maisgrosseira.

Diadococinesia: sdo testadas as habilidades motoras mais
rebuscadas como ocontar de dedos e 0s movimentos alternados das méos. A
impossibilidade de realizagdo destas manobras mostra alteragdo, e
denominamos de disdiadococinesia.

Avaliagao dos pares de nervos cranianos

Existem doze pares de nervos cranianos, e através da avaliagdo do
orgdoexecutor destes, podemos estimar lesdes e diagnosticos, muitas vezes,
precisos, na neurologia. Para o médico generalista, € de suma importéancia,
o conhecimento e destreza no teste do Il (oculomotor) e VII (facial) pares
denervos, pelo seu nivel de relevancia clinica e epidemioldgica.
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| - Olfatorio

Muito pouco testado no cotidiano, sendo vista apenasnos
pacientes queixosos, como 0s com queixa de hiposmia.
Basicamente, solicita que ele tente identificar odores
conhecidos, de olhos fechados. Ex. Café, canela.

I - Optico

S&o avaliados dois campos de estudo da visdo. A
acuidade visual, utilizando uma tabela de Rosenbaum,
semelhante a da oftalmologia, porém debolso, colocando-
se auma distancia de pelo menos 30cm do paciente. Tenta-
se identificar perda da acuidadeem cada olho, portanto,
solicita-se que ele feche 0 olhoque nao esta sendo testado.
Se o paciente utiliza 6culos, pega que ele permanega com
eles, pois 0 campo estudado é o da neurologia, com as
doencgas do nervo dptico, e ndo doengas oftalmolégicas
como amiopia € a hipermetropia. J& na campimetria,
avaliamos o campo visual do paciente, onde o padréo
outro de comparagédo, € a campimetria do avaliador.
Nessa perspectiva, é avaliada a perda da visdo em
determinados campos da vis&o, central, ou periférica e
suas correlagdes. Como por exemplo, a hemianopsia
bitemporal, representada pela perda da viséo periférica
bilateral, podendo ser aventada a possibilidade de lesao
ou compressao no quiasma éptico, por exemplo.

Ill - Oculomotor

IV - Troclear

O nervo oculomotor pode ser avaliado isoladamente
através da resposta pupilar que tem como receptor o nervo
optico e como efetor o nervo oculomotor, como resultado
final a miose provocada pela incidéncia de luz sobre um
olho. A falta de resposta, direta, contragdo sobre a pupila
estimulada, ou consensual, contragdo da pupila
contralateral, pode dar indicios dequal segmento esta
sendo acometido, se estamosfalando do receptor ou do
nervo que executa a agao.

Porém, avaliamos de forma conjunta esses trés paresde
nervos cranianos, pois séo responsaveis pela inervagao
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VI - Abducente

da musculatura extrinseca do olho e consequentemente
por sua movimentagdo. O nervo troclear (IV), inerva o
musculo obliquo superior, ooculomotor (lll), os reto e
obliquo inferior, além do medial. O abducente (VI), o reto
lateral. Dessa forma,com o dedo indicador, solicita-se que
0 paciente movimente os olhos, seguindo o dedo do
examinador,enquanto 0 mesmo desenha umH, imaginario.
Notam-se, falhar na movimentagéo do globo. Por exemplo,
um

estrabismo divergente, na movimentagao, é sinal de leséo
no nervo oculomotor. Um estrabismo convergente, no
nervo abducente, e estrabismovertical, nervo troclear.

V - Trigémeo Avaliamos principalmente a parte sensitiva. Comparando
a sensibilidade tatil em regido V1 (oftalmica), V2 (maxilar)

e V3 (mandibular) do nervo trigémio.
VII - Facial A avaliagdo da mimica facial é imprescindivel nos casos

de queixa de paralisia facial. Aqui sdo observados o
desvio da rima labial, a lagoftalmia, e outros sinais de
paralisia facial. A diferenciacdo, se esta é central ou
periférica, é facilmente realizada através do franzir a testa,
ou levantar a sobrancelha. Se a testa franzir
bilateralmente, a paralisia facial & deteor central, ja se
apenas metade da testa franzir, caracterizando como
apenas uma hemiface paralisada, esta paralisia fala a
favor de periférica (Paralisia de Bell), sendo a leséo no
nervo facial, diferenciando de uma doenga de cunho
central, grave,como 0 acidente vascular encefalico.
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VIl -
Vestibulococlear

A parte vestibular aqui é avaliada quando verificamos
alteragbes da marcha e equilibrio, j& que este &€ um
componente importante para o equilibrio.

A avaliagdo da cdclea, pode ser feita através de alguns
testes. A prova de Rinne ¢ realizada com o diapas&o em
vibragdo estimulando a regi@o do mastdide, e solicitado
para que o paciente sinalize aoparar de sentir a vibrag&o.
Apos isso, coloque o paciente para ouvir a vibragdo do
diapasédo, j& que a condugéo aérea, é maior que a 0ssea,
0 normal é que ele continue ouvindo. Nas perdas
condutivas, a conducao dssea se sobrepde a aérea. Na
prova de Weber, estimula-se o vértice da cabega com o
diapasdo em vibragdo, comparando-se a simetria da
conducdo dssea. Nas perdas condutivas, nota-se uma
assimetria, com condugdo oOssea maior no lado
acometido.

IX-
Glossofaringeo

Observamos a simetria do palato. No acometimento do
nervo glossofaringeo, observamos, corriqueiramente, o
sinal da cortina, que é a queda deum dos lados do palato,
COmMo um véu.

Ndo realizamos a expressdo do reflexo nauseoso
corriqueiramente. Geralmente, utilizamos este reflexoem
terapia intensiva, que nos ajuda a identificar uma possivel
morte encefalica. Porém, essa classificagao ediagnostico é
muito mais complexo e requer treinamento ou formagao
compativel para tal.

O acessoério é responsavel pela musculatura do
esternocleidomastdideo, e o teste de forga muscular dele
é testado quando avaliamos a forga muscular como um
todo, e em seu déficit, pode-se desconfiar deuma leséo do
décimo primeiro par.

X - Vago
XI- Acessorio
XII - Hipoglosso

Responsavel pela inervagdo da lingua. Nas lesdes desse
nervo, ha um desvio da lingua para o lado acometido. Diz-
se que a lingua aponta para o lado dalesao.
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CAPITULO 21
SEMIOLOGIA PSIQUIATRICA

Juliana Lima Santana de Oliveira [autora]
Prof° Dr. Flavio Soares [orientador]

INTRODUGAO

Ao nos depararmos com uma pessoa doente, temos como
profissionais o dever de aprimorarmos cada vez mais nossa capacidade de
empatia (colocar-se no lugar do outro).E a empatia que definira nosso sucesso
ou fracasso na tarefa de descrevermos e compreendermos as alteragdes
psiquicas do homem (psicopatologia descritiva — fenomenologia). E bem
simples treinarmos: nunca deixar de lembrar que também somos seres
humanos passiveis das mais diversas doengas. Com essa consciéncia,
faremos umbom trabalho. Escutaremos melhor nossos pacientes.

CASO CLINICO

JDO, sexo masculino, 30 anos, filho de SSO e VMO, casado, possui
dois filhos, pardo e é semianalfabeto. Natural e procedente de Petrolina-PE.
Ja exerceu profissédo de cozinheiro e trabalhou como auténomo vendendo
sururu, mas afirma néo estar trabalhandoatualmente. Declara-se evangélico e
frequenta a Igreja Quadrangular.

Refere que, ha cerca de 2 meses, sem motivo aparente, comegou a
ouvir a voz de uma mulher dentro da sua cabega. Essa chamava-o sempre de
‘doido”, estando presente na maior parte do dia, chegando também a |he dar
ordens, como “n&o tome banho” e “se jogue da escada”, porém diz que sempre
lutava para ndo segui-las. Além disso, disse que andava angustiado na rua e
tinha certeza de ser o centro de olhares e comentarios alheios,os quais também
chamavam-no de “doido”.

Informa que, alguns dias depois, estava a janela olhando os carros que
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passavam na rua e a voz se intensificou, momento no qual sentiu vontade de
“se jogar na frente de um carro”. Antes de tomar tal atitude, contou o seu plano
para a esposa, que ndo o deixoufazé-lo. Nesse mesmo periodo, viveu uma
instabilidade conjugal com separagdes e reconciliagdes breves e frequentes.

Apos esses ocorridos, em um intervalo de cerca de 1 més, tentou
suicidio 2 vezes. Na primeira tentativa, estava em casa e refere que se sentiu
‘estressado e agoniado” coma voz na sua cabega, motivo pelo qual ingeriu
quantidade excessiva de comprimidos, 0s quais ndo soube especificar o nome.
Durante o episddio, foi rapidamente impedido pela esposa, que Ihe tomou os
comprimidos e o levou ao pronto socorro. Diz, ainda, que néo searrependeu do
ato e usaria toda a cartela se a cdnjuge néo tivesse chegado a tempo.

Na segunda tentativa, bebeu dois copos contendo agua sanitaria a
mando da voz que disse para ele se matar, desmaiando em seguida. Quando
acordou, estava no hospitale, mais uma vez, diz néo ter se arrependido da
atitude tomada, mas sim frustrado de n&o ter conseguido morrer.

Relata que, depois desses eventos, ficou “muito triste” e se isolou no
quarto com medo de todos ao redor, sentindo vontade apenas de ficar deitado
na cama. Além disso, informa que perdeu a vontade de realizar as atividades
didrias que sempre gostou de fazer,como jogar bola e sair com os filhos.
Refere, também, que, na semana seguinte, sentiu-se bastante irritado e
agoniado com uma maior frequéncia de aparecimento da voz, mostrando-se
agressivo e quebrando varios objetos dentro de casa, fato que levou sua
esposa a leva-lo para procurar atendimento psiquiatrico.

N&o soube informar sobre o parto, condi¢des de gestagdo ou qualquer
fato que envolva a gravidez da mée. Também ndo soube informar sobre
alteracdes do desenvolvimento neuropsicomotor, tampouco sobre o calendario
vacinal. Diz ndo recordarter tido nenhuma doenca infecciosa ou parasitaria.
Nega, também, quadros de convulsdo, doengas sexualmente transmissiveis
ou qualquer outra patologia cronica, como hipertensdo arterial sistémica e
diabetes. Além disso, nega antecedentes cirlrgicos.

Nega episddios de sonambulismo e pesadelos, bem como etilismo,
tabagismo e usode drogas ilicitas. Afirma que nunca fez uso de medicages
controladas. Além disso, dissenunca ter se envolvido em brigas, problemas
com a policia ou processos legais.
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Afirma ter sido criado pela avé matrerna e diz nao ter proximidade com
0s pais ou ciéncia de quaisquer informagdes sobre eles, como idade, estado
de saude e personalidade. Relata que a avo era bondosa e cuidadosa, sempre
se mostrando preocupada com ele e fazendo o possivel para ajuda-lo nas
diversas situagdes da vida.

Refere que possui na familia uma tia etilista € nega ter conhecimento
de casos de nervosismo, retardo mental, loucura, ataques de epilepsia ou
histeria, isolamento social e suicidios em parentes.

Informa ter um irm&o e uma irma, ndo sabendo a ordem de idade entre
eles. Sabe, através da avd, que os pais sdo separados, que ele mora em S&o
Paulo e ela no interior deAlagoas (ndo soube especificar a cidade), mas néo
tem conhecimento do tempo ou motivoda separagdo, como se relacionavam,
profissdes exercidas, situagao econdmica e moradiaatual.

A casa em que morou com a avo e tios apresentava condi¢des precarias,
sendo essade barro e ndo havendo moveis, camas e portas. Todavia, alega
nunca ter faltado comida na residéncia, haver harmonia e boa convivéncia no
lar e que nunca notou predile¢cdo da avo por ninguém. Mora atualmente com a
esposa e filhos em uma casa de alvenaria, com cémodos suficientes e bem
divididos, além de &gua encanada, energia e saneamento basico.

Refere ter frequentando a escola quando pequeno e por um periodo
bastante breve,ndo sabendo especificar nem a idade nem a duragdo. No
entanto, disse que consegue escrever o proprio nome com certa dificuldade.

Ainda crianga, com 8 anos, comegou a trabalhar para ajudar a avé que
cozinhava evendia sururu, atividade essa que passou a exercer por conta
propria tempos depois, abandonando tal ocupagdo quando mudou de
endereco ha 3 anos. Atualmente, ndo trabalha, mas néo é aposentado, apenas
realiza afazeres domésticos. Dessa forma, todo osustento da casa € provido
pela esposa, a qual recebe beneficio de aposentadoria por invalidez fisica.

Relata que, por um longo periodo da sua vida ndo adotou qualquer
religido, passando a frequentar desde que se mudou, a convite de um amigo, a
Igreja Quadrangulardo Reino de Deus uma vez por semana.

Informa ter amigos, mas diz que prefere ndo os visitar e também nao
gosta que elesfrequentem a sua casa. Além disso, disse nunca ter gostado de
festas, tampouco participardelas.
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Relata que suas diversdes preferidas s&o jogar bola e sair com os
filhos. Porém afirma que, durante os episodios de tristeza descritos, ndo sentia
vontade de fazer nada, apenas de ficar deitado sozinho e chorar.

Apesar desses sintomas e ocorridos a eles relacionados, refere que
sempre se comportou de forma timida e reservada, ndo sentindo diferenga na
sua personalidade nos ultimos meses.

No momento da consulta o paciente encontrava-se timido e com
postura encurvada,mirando o olhar para o ch&o. No comego da anamnese, 0
paciente se mostrou bastante nervoso e inquieto, esfregando constantemente
uma m&o na outra e apertando os dedos contra nds que fazia numa sacola
plastica, além de desenvolver movimentos estereotipadospendulando o tronco
para frente e para tras. O paciente respondeu as perguntas sob postura geral
passiva, mantendo-se calado na auséncia de questionamentos e sem tomar
iniciativas para interagir com o entrevistador.

Demonstrava atitude global deprimida e contida com aspecto fisico
fragil. Apresentava facie redonda e assustada, olhar esquivo e abatido, postura
encurvada, esfregando as méos e trémula. Usava camiseta de algod&o verde
escuro, bermuda jeans claro e sandalias pretas, sem acessorios ou piercings,
mas apresentava tatuagem pequenacom 3 letras irreconheciveis no polegar
esquerdo. Cabelo limpo e penteado, unhas cortadas, denticdo completa e
limpa. Aparentava, ainda, boa higiene pessoal e ndo exalava odores
caracteristicos, porém também n&o foi percebido perfume algum.

Quando Ihe era feita uma pergunta, precisava de tempo para
responder, além de ndo conseguir se lembrar de varios fatos ou explicar de
forma contundente quando a resposta era questionada.

Ele estava consciente, desperto, com interagdo receosa e hesitante
com os entrevistadores, mas responsivo aos estimulos ambientais. Era capaz
de ouvir e responder com atencdo a diferentes perguntas de todos os
entrevistadores, mas sempre recolhido nacadeira com olhar centrado no chao.
De acordo com o paciente, ele ndo apresentava distragao frequente, dizendo
se concentrar para a realizacdo de afazeres diarios. Conseguiu,
satisfatoriamente, descrever o ambiente e, com os olhos fechados, apontar a
localizagéo dos objetos presentes.
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Sabe dizer quem é e onde esta, todavia ndo sabe dizer onde se
localiza o hospital em que se encontra. Além disso, o paciente estava
desorientado quanto ao tempo, referindoestar no ano de 2010, desconhecendo
0 més e o dia do més, mas ciente do dia da semanaem que se encontra.

Apresentava dificuldades em evocar alguns fatos passados,
especialmente quandose solicitavam datas ou detalhes mais especificos de
acontecimentos importantes da sua vida.

Foi solicitado que o paciente memorizasse trés palavras simples
(cachorro, casa e hospital), as quais foram perguntadas alguns minutos depois,
havendo acertado apenas uma delas (hospital).

Quando questionado se tinha consciéncia de quem era, afirma que
sim. Sente-se 0 mesmo e Unico ao longo da sua vida, sabendo diferenciar os
limites do seu corpo com o mundo.

Apresenta, porém, diminuigdo importante da vontade nos periodos de
tristeza, renunciando as atividades cotidianas que afirma gostar de fazer em
outros momentos, preferindo ficar deitado e isolado no quarto chorando.

Tinha, também, psicomotricidade alterada, apresentando movimentos
estereotipados e automaticos, pendulando o tronco na cadeira para frente,
para tras e esfregando ou apertando uma mao na outra constantemente.

A analise ectoscopica, o paciente apresentava-se em bom estado
geral, anictérico, acianotico, normocorado, hidratado, nutrido e sem
anormalidades cutaneo-mucosas.

Na avaliagcdo do aparelho circulatério, evidenciou-se ritmo cardiaco
regular em dois tempos, bulhas normofonéticas e auséncia de sopros, com
frequéncia cardiaca de 100 batimentos por minuto.

No que se refere ao aparelho respiratorio, foi identificado murmurio
vesicular em ambos hemitorax, sem ruidos adventicios, com frequéncia
respiratoria de 17 incursdes respiratdrias por minuto.

Aparelho digestivo de funcionamento normal e sem queixas de
sintomas especificos.
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A anamnese na psiquiatria € fundamental para que se possa
estabelecer umdiagnostico através de uma historia bem coletada e um bom
exame do estado mental do paciente. E uma etapa semelhante & anamnese
geral, porém aprofunda-se mais em algunsdos elementos da entrevista e possui
outros que sdo proprios da semiologia psiquiatrica. Arelagao entre 0 médico e
0 paciente & iniciada nesse momento e é imprescindivel que se dé da melhor
forma possivel.

A partir do momento em que o paciente € chamado para entrar no
consultério j& é iniciada a anamnese: o examinador deve observar a
aparéncia, a postura, as expresséese o comportamento do paciente. E
importante que o local da entrevista seja confortavel, privado, sem muitos
estimulos e com facil acesso a saida, tanto para o caso de o pacienteoferecer
risco ao entrevistador, quanto para que ele sinta-se livre para sair caso esteja
desconfortavel. Devem-se evitar interrupgdes e preferencialmente ndo deve
haver uma mesa ou escrivaninha entre o entrevistador e o paciente.

O examinador deve inicialmente apresentar-se e deixar claro quais
sao suas intengdes com a entrevista, pedir ao paciente o consentimento para
prosseguir e informar qual sera a duragdo aproximada da consulta,
esclarecendo também que o entrevistado pode informar se quiser mudar algo
ou caso se sinta incomodado. Também ¢é importante evitar fazer perguntas
muito longas e complexas que possam dificultar a compreenséo pelopaciente.
Deve ser garantida a confidencialidade e a privacidade do paciente, assim
comonao se deve julgar suas agdes ou seus pensamentos. Caso se queira
expor alguma informag&o sobre o paciente a pedido de sua familia ou para fins
académicos, deve ser obtido primeiro 0 seu consentimento.

Com base na observagdo do comportamento do paciente, pode-se
concluir que se ele esta organizado (pacientes que estdo com a inteligéncia
preservada, ndo estdo em umepisodio psicotico e sdo capazes de manter um
discurso mais claro e espontdneo) ou desorganizado (pacientes com a
inteligéncia rebaixada, podendo estar psicéticos, ansiosos, incapazes de
manter uma fala bem articulada e coerente espontaneamente). A partir dai, o
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entrevistador sabera como deve conduzir sua entrevista, de modo a garantir o
melhor entendimento tanto por parte do paciente quanto dele mesmo. Para
aqueles que est@o organizados, ndo & necessario que o entrevistador faga
muitas interrupgdes e nem que fale muito, pois o prdprio paciente consegue
seguir o discurso fluentemente. Ja para os desorganizados, a entrevista
precisa ser mais clara, mais precisa, com perguntas simples, para que 0
paciente néo fique confuso ou perdido e consiga compreender e responder aos
questionamentos.

A relagao médico-paciente na psiquiatria deve ter sempre a presenca
de empatia: oentrevistador, seja ele médico ou académico, precisa praticar a
capacidade de tentar se imaginar no lugar do paciente, a fim de compreender
seus sofrimentos e suas vontades. Dessa forma, o paciente sentira que pode
confiar no seu examinador, assim como o examinador podera entender melhor
0 que se passa pela mente do paciente e como lidar com ele. E valido lembrar
que a relacdo médico-paciente dificilmente fica bem estabelecida na entrevista
inicial, portanto, deve-se respeitar o paciente e ouvir o que ele tem a dizer sem
deixa-lo desconfortavel para que, gradativamente, ele se sinta a vontade para
revelaruma maior quantidade de informagdes de forma esponténea.

A entrevista psiquiatrica € composta por etapas que podem variar
de acordo coma fonte utilizada. Neste manual, por fins didaticos, vamos dividi-
la nos elementos a seguir:

1. Identificagdo 7. Exame psiquico (exame do estado
2. Queixa principal mental atual)
3. Historia da doenca atual 8. Exame fisico
4. Antecedentes pessoais 9. Exame neuroldgico
5. Antecedentes familiares ~ 10. Diagnésticos
6. Antecedentes sociais 11. Exames complementares
12. Conduta

No final de cada tdpico estardo sugestdes de perguntas a serem
feitas ao paciente a fim decoletar as informagdes necessarias.
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Identificagao

Na identificagdo s&o colhidos os seguintes dados: nome, sexo, idade
ou data de nascimento, nome do pai, nome da mae, estado civil, quantidade de
filhos, escolaridade (anosde estudo; se sabe ler e escrever), etnia, se esta
acompanhado, naturalidade, procedéncia/endereco, ocupagao e religido.

-

Como vocé se chama? Quantos anos vocé tem? \
Quais os nomes dos seus pais?

Vocé é casado(a)? Tem filhos? Quantos?
Vocé estudou? Até que série? Sabe ler e escrever?
Tem alguém te acompanhando?

Onde vocé nasceu? E onde vocé mora?
Com o que vocé trabalha?

Queixa Principal

A queixa principal do paciente trata-se daquilo que ele diz mais
incomoda-lo. Quando relatada,deve ser feita preferencialmente com as
proprias palavras do paciente.

Qual é o seu problema?
0O que esta te incomodando?

Historia da doenca atual

Nesta etapa, deve ser investigada toda a histdria do problema que
levou o paciente a procurar o atendimento psiquiatrico atual. Quando
comegaram os sintomas, quais sao estes, quais sdo 0s motivos que podem ter
levado ao seu aparecimento, quanto tempo eles duram, quéo intensos eles
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sao e se existem também fatores de apoio presentes na vida do paciente.

Deve ser perguntado sobre episddios anteriores da doenga e se 0
paciente ja recebeu ajuda (voluntaria ou involuntaria) no passado para tratar
desse problema e como se deu esse tratamento, quais medicagdes foram
utilizadas, detalhadamente.

Quando comegou seu problema? \
Vocé consegue identificar algum motivo que levou ao aparecimentodos
seus sintomas?
Qual é a intensidade dos seus sintomas? Eles sdo mais intensos emalgum
momento do dia?
Existe alguma coisa que vocé faz que ajuda a melhorar os sintomas? Ja
\ fez algum tipo de tratamento para o seu problema? Qual? Ja ficou )

Antecedentes pessoais

A depender da patologia apresentada, pode ser importante perguntar
se 0 paciente sabe informagdes sobre a gestagdo que o gerou, se sua mée
sofreu algum trauma, se houve alguma intercorréncia importante durante a
gravidez ou o parto, se foi a termo ou prematuro. Nesse momento investigam-
se os antecedentes mérbidos do individuo: doengas proprias da infancia,
cirurgias, traumas, uso de medicamentos e quaisquer condigbes clinicas
atuais, especialmente porque algumas doengas ou uso de certas medicagdes
podem simular ou desencadear transtornos psiquiatricos (como o
hipotireoidismo e sua relagdo com a depressao). No caso de mulheres, é
importante questionar sobre sua historia reprodutiva, a idade em que teve sua
menarca, se sua menstruacao é regular, se ela esta ou ja esteve gravida e, se
ja esteve, quantos partos ou abortos ocorreram. Além disso, € fundamental
questionar sobre a historia psiquiatrica do paciente, se ele ja teve outros
episddios de doenga mental, o que ele sentia, quanto tempo duraram, o quanto
eram intensos, se procurou tratamento e como este foifeito, de forma detalhada.
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E também nesta etapa que se pergunta ao paciente sobre uso efou
abuso e substancias, a ndo ser que este seja o problema pelo qual o paciente
veio até a consulta - nessecaso, deve ser questionado e relatado na queixa
principal e na histéria da doenca atual. Pode ser dificil fazer perguntas sobre
esse assunto ao paciente, e € muito comum que haja relutanciade sua parte em
responder com sinceridade. Por isso, € importante que o entrevistador tenha
uma postura imparcial e sem fazer juizo de valor, para que o paciente sinta-se
0 mais confortavel possivel.

Inicialmente pode ser perguntado sobre o uso de bebidas alcodlicas e
cigarro, para depois perguntar sobre drogas ilicitas. Quanto ao alcool, deve-se
procurar as seguintesinformacdes: se ha o consumo, que tipo de bebida é
consumido, qual a frequéncia, em que dose e ha quanto tempo. Se o paciente
fizer uso de cigarro, também deve ser perguntado sobreo tipo de cigarro, a
quantidade por dia/semana e ha quanto tempo utiliza. Para questionar sobre
outras drogas, podem ser feitas perguntas como “Vocé ja experimentou
maconha ou outra substahcia?”. Se a resposta for positiva, as mesmas
perguntas devem ser feitas, sobre o tipo,a quantidade, a frequéncia e a duragao
desse uso. Vale ressaltar que nem sempre o paciente vai contar a verdade
logo na primeira entrevista, obter essas informagdes vai depender da relagéo
entre ele e o entrevistador, que pode levar tempo para ser consolidada.

Por fim, & imprescindivel perguntar se o paciente ja tentou suicidio
alguma vez ou setem ou ja teve ideagdo suicida, intengdo ou planos para
suicidar-se, bem como comportamentos de heteroagressividade e de
autoles@o. A sensibilidade do entrevistador é essencial nesse momento, visto
que se trata de um assunto delicado, mas ndo se pode deixar de perguntar por
esse motivo. Caso exista historico de tentativa de suicidio, deve-se perguntar
quantas vezes aconteceu, quais métodos foram utilizados, os motivos que o
levaram a tentar se matar, assim como a realizacdo de preparagdes antes de
fazé-lo e se ele vé positivamente o fato de néo terconseguido suicidar-se.
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ﬂocé se lembra quais doengas ja teve (ou se tem alguma condigaoatual)? Jé\
sofreu algum acidente que te deixou inconsciente? Ja desmaiou? Ja fez
cirurgias?
Usa algum medicamento?

Ja teve outros episodios de problema mental ou nervosismo?
Quando? O que vocé sentia? Procurou ajuda? Usou algum remédio?
Quais?

Faz uso de bebidas alcodlicas? Quantas vezes por semana? E em que
quantidade? Com que idade comegou abeber?

Vocé fuma? Quantos cigarros/magos por dia? Ha quanto tempo? Vocé ja
experimentou maconha? Ja usou outras drogas? Ha quanto tempo? Com que

frequéncia usa atualmente? E em que quantidade?Vocé ja se machucou de
propésito? Onde? O que usou para fazé-lo?

Antecedentes familiares

Na historia familiar do paciente psiquiatrico devemos questiona-lo
sobre casos de quaisquer transtornos mentais na sua familia e, também, casos
de suicidio, uso de substancias, tratamentos realizados e internagdes. Isso
porque muitas das patologias psiquiatricas tém fortecomponente genético e
pode ser que o0 paciente apresente alguma predisposi¢éo, além do fatode que
historia de suicidio na familia € um importante fator de risco para que ocorra o
suicidio também do paciente. Doengas nao psiquiatricas como hipertenséo e
diabetes também precisamser investigadas, pois podem interferir na escolha
do medicamento que sera receitado ao paciente.

Também € importante saber sobre a quantidade de irm&os que o
paciente tem, suas idades e se ele tem os pais vivos e saudaveis. Essas
informagdes servem mais especificamente para se ter uma ideia sobre
possiveis estressores na sua vida e também uma possivel rede deapoio para
0 paciente, caso necessario.
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(Atualmente seus pais sdo vivos e saudaveis? E seus irmdos? Quais sao as idades\
deles?
Vocé sabe se algum parente seu teve ou tem alguma doenga mental?
Qual(is)?
Essa(s) pessoa(s) fez tratamento para esse problema? Como foi? Algum parente
seu ja precisou ficar internado em hospital psiquiatrico?
\ Vocé tem conhecimento sobre algum caso de suicidio na sua familia? j

Antecedentes sociais

A coleta da histdria social do paciente serve para identificarmos fatores
que podem tercontribuido para o desenvolvimento do transtorno apresentado
atualmente pelo paciente. Alguns dos fatos contados podem ser considerados
estressores e podem ser um contexto importante para a formagéo da doenga.

Essa etapa da entrevista pode ser iniciada coletando informagdes
sobre a infancia dopaciente: como era sua casa, sua familia, sua situagéo
financeira, incluindo quantas pessoas moravam junto com ele e com o que
seus pais trabalhavam. E necessario questionar sobre castigos fisicos sofridos
na infancia e se seus pais tinham predilecdo por algum dos filhos. Deveser
investigada sua escolaridade, de forma detalhada: se estudou, até que série
estudou, se reprovou, se sua idade era adequada para a série em que estava,
se teve dificuldades de aprendizado, problemas de comportamento e se tinha
muitos ou poucos amigos (dentro ou forada escola). De forma delicada
pergunta-se também se o paciente sofreu algum tipo de abuso quando era
crianga, seja fisico ou sexual, e colher 0 maximo de informagfes possivel
sobre.

Depois disso, questionamos sobre a vida profissional do paciente: com
que idade comecou a trabalhar, as ocupagdes que teve ao longo da vida e a
que tem atualmente, motivo pelo qual mudou de empregos, possiveis
problemas de relacionamento no trabalho, renda e problemas financeiros.

A vida afetiva do paciente também deve ser abordada, se ele tem
histéria decasamento ou relacionamentos. A orientagdo sexual do paciente
também pode ser relevante, assim como a estrutura do seu nucleo familiar
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atual e sua relagdo com seus familiares, quantidade de filhos e suas idades. E
importante abordar a sua vida sexual, lembrando que pode haver desconforto
por parte do paciente em responder certas perguntas, entdo, éfundamental a
sensibilidade do entrevistador para fazé-las. Saber com que idade o paciente
comegou sua vida sexual, se sente interesse por sexo e se tem a vida sexual
ativa, se tem relacionamentos saudaveis, tanto amorosa quanto sexualmente
e se ele se sente satisfeito quando tem relagdes sexuais, se consegue chegar
ao orgasmo.

/ Como foi sua infancia? Com quem vocé morava? \

Com o que seus pais trabalhavam?

Vocé apanhava de seus pais?

Com quantos anos vocé comegou a trabalhar? Quaisforam as
ocupagdes que vocé jateve?
Hoje vocé trabalha com o qué?

Como é sua situagao econdmica atualmente?

\ Vocé esta em algum relacionamento? /
EXAME PSIQUICO

(Exame do estado mental atual / sintomatologia)

No exame psiquico do paciente deve ser observado tudo sobre a
forma como ele esta se apresentando no momento da entrevista, sua
linguagem verbal e néo verbal. Deve ser analisado seu aspecto geral, ou seja,
a sua aparéncia fisica, sua postura, suas vestes, acessorios, higiene corporal,
se estd usando maquiagem, perfume, se tem tatuagens, cicatrizes, assim
como seu comportamento.
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E fundamental também perceber a paralinguagem presente nas falas
do paciente, istoé, observar ndo apenas aquilo que é falado, mas também a
forma como é falado, que pode revelar informages importantes sobre a
histéria do individuo.

Deve-se observar a atitude do paciente: se tem uma postura ativa ou
passiva na entrevista, se ele estd sendo amigavel, cooperativo, negativista,
desconfiado, perplexo, dissimulador, dramético, arrogante, inibido ou
desinibido, se esta sedutor, se esta simulando ou manipulando. E importante
também perceber a expresséo facial do paciente, se ele esta triste, alegre,
preocupado, com raiva, surpreso, com nojo, indiferente, desanimado ou
demonstrando outras emogdes. Nesse momento deve-se analisar o olhar do
paciente, se eleesta intenso, perdido, como s&o seus olhos, seus cabelos, se
tem pelos faciais, se esta arrumado ou desarrumado, se unhas e dentes estdo
limpos, se ele tem algum odor especificoe se gesticula ou tem tiques durante a
entrevista.

Quando vemos a sintomatologia de transtornos mentais analisamos a
presenca de alteragbes das fungdes psiquicas dos pacientes, o que é feito
durante 0 exame mental e a partir da coleta de informagdes durante a
anamnese e a observacdo do paciente. As fungdespsiquicas de um individuo
apresentam-se em conjunto e suas alteragdes podem ou ndo indicara presencga
de um transtorno mental. Alguns dos sintomas apresentados pelo paciente
podemser vistos através da observagdo, no momento da consulta: sdo os
sintomas objetivos. Ja os sintomas subjetivos sdo aqueles que o paciente
sente e relata, mas que néo estao evidentespara o entrevistador.

Cada funcdo psiquica e suas alteracbes serdo resumidamente
discutidas a seguir:

Nivel de consciéncia

Trata-se da forma como o paciente se apresenta: se ele esta
desperto, vigil, lucido, se écapaz de perceber e interagir com 0 ambiente ao
seu redor, se responde ou ndo a estimulos.

As alteragdes patoldgicas do nivel de consciéncia se dividem em
quantitativas, nas quais ha um rebaixamento desse nivel, e qualitativas, que
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podem ser vistas mais como uma altera¢do do conteudo da consciéncia.

ALTERAGOES QUANTITATIVAS

Rebaixamento em grau leve a moderado. Ocorre no
Obnubilagéo paciente uma maior dificuldade de compreensdo e de
concentragéo, assim como redugéo da atengdo. Trata-se de uma
sonoléncia patoldgica leve, que pode ou ndo ser evidente.
Torpor O rebaixamento do nivel da consciéncia é mais elevado e o
paciente encontra-se evidentemente sonolento. Ha resposta a
estimulos externos, mas de forma curta. Nessa alteragdo o
pacienteainda apresenta certo grau de pudor e de critica em
relagao ao ambiente.

Sopor O paciente encontra-se em um estado de sonoléncia
intensa. Pode ser despertado apenas por estimulos grandes,
como dor, mas rapidamente volta a sonoléncia. N&o ha atividade
motora espontanea, mas pode haver respostas automaticas a
alguns estimulos.

Coma Total rebaixamento da consciéncia. N&o existe atividade
voluntaria consciente.

ALTERAGOES QUALITATIVAS

Estados Leve rebaixamento da consciéncia com conservagao relativa da
crepusculares atividade motora voluntaria, podendo acontecer atos autométicos.
O individuo fica coma consciéncia concentrada em algum foco
especifico. Inicia-se de forma rapida e dura de minutos a semanas.
Geralmente ocorre a chamada amnésialacunar, a maior parte dos
acontecimentos ocorridos durante esse estado sao esquecidos.
Transe O individuo tem a sensacdo de estar sonhando acordado. A
atividade motora
€ automatica e estereotipada. Quando ocorre em um contexto
religioso nao éconsiderado patolégico.

Dissociagao Acontece uma “quebra” da consciéncia, perde-se a nogéo de
unidade interna.Comum em quadros de crises histéricas.

Atencao

A atencao trata-se de para onde nossa consciéncia esta direcionada, a
partir da qual somos capazesde observar e filtrar aquilo que nos serve como
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informagao.

Existem duas formas de atengao: a voluntéria, quando temos a inten¢ao
de volta-la para determinadoobjeto, e a esponténea, que néo é mediada por um
interesse passageiro, sem nosso total controle. Além disso, essa fungéo
psiquica € composta por duas qualidades, a tenacidade e a vigilancia:

Tenacidade: capacidade de fixar a atengdo em um estimulo e manté-
la. Se estiver acentuada, chama-se hipertenacidade; se reduzida,
hipotenacidade.

Vigilancia: capacidade de mudar o foco de sua atengdo de um
estimulo para outro. Se estiver acentuada, chama-se hipervigilancia; se reduzida,
hipovigilancia.

ALTERAGOES DA ATENGCAO
Hipoprosexia Diminuig&o global da atencao
Hiperprosexia Aumento atencao
Aprosexia Aboli¢do total da atengédo
Orientagao

Trata-se da capacidade que o individuo tem de situar-se em rela¢éo a
si mesmo e ao tempo eespaco. E dividida em autopsiquica e alopsiquica.

Orientagado autopsiquica: é a orientagdo da pessoa em relagéo a si
mesma, se ela sabe quemé, sua idade, profisséo...

Orientagao alopsiquica: capacidade de estar orientado em relagéo
ao espacgo e ao tempo.

Um paciente pode estar desorientado autopsiquica e/ou
alopsiquicamente, uma condigdocomum em muitos transtornos psiquiatricos.

Memoria

E a capacidade de armazenar e evocar experiéncias que
aconteceram na vida. A meméria éformada em trés fases:
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- Codificagdo: captacdo da experiéncia
- Armazenamento: reten¢do das informagdes

- Evocacdo: fase em que as informagdes sdo evocadas como

lembrancgas

As alteragdes da memoria também s&o divididas em quantitativas e

qualitativas:
ALTERAGOES QUANTITATIVAS DA MEMORIA
Hipermnésia Representagdes (memédrias) séo evocadde forma acelerada,
em grande quantidade, mas sem muitaclareza
Hipomnésia ou Perda da memoria, podendo ser de uma ou varias fases da
amnésia formacao dememéria

A amnésia pode ser classificada em:

- Retrégrada: perda da memdria para fatos que ocorreram antes do

inicio do transtorno

- Anterograda: perda da meméria para fatos que ocorrem depois do

inicio do transtorno

- Retroanterograda: dificuldade de fixagdo para fatos que ocorreram
antes e depois do inicio dapatologia (comum em TCE)

ALTERACOES QUALITATIVAS DA MEMORIA

llusdes mnémicas

Tipo de paramnésia em que sdo acrescentados elementos
falsos a memorias que de fato ocorreram.

Alucinagdes mnémicas

Tipo de paramnésia em que ocorre a criagdo de memoérias
quenéo correspondem a qualquer acontecimento real. Tem
carater imaginativo.

Confabulagées

Criagbes involuntdrias de memérias falsas que
possivelmenteestdo preenchendo uma lacuna na meméria
do paciente. Possuem um conteudo possivel de ter
acontecido, mas séofruto da imaginagao.
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Pseudologia Mistura de histérias ficticias com fatos reais, tidas de forma
fantasticaou mentira | t@ocintensa pelo paciente que tornam-se quase criveis.
patoldgica
Criptomnésias As lembrangas reais do individuo aparecem como fatos
novos,sem que o paciente reconhega-as como lembrangas.
Ecmnésia Revivéncia intensa e de curta duragéo de lembrancas pelo
paciente.

Um teste que pode ser utilizado para avaliar a memoria do paciente no
momento da entrevista consiste em mostrar a ele em um momento trés objetos
(ex. um lapis, uma borrachae um copo) e dizer para ele lista-los alguns minutos
depois, a fim de avaliar se ele ainda lembra.

Inteligéncia

A inteligéncia de uma pessoa ¢ a rede de capacidades cognitivas que
ela possui, a capacidade que ela tem de raciocinar, interpretar, aprender e agir
de forma coerente e eficientenas mais diversas situagdes em que se encontra.
A inteligéncia se desenvolve no decorrer da vida do individuo e vérios fatores
interferem nesse desenvolvimento, tais como a genética e o contexto
sociocultural em que se vive.

Atualmente uma das formas de avaliar essa funcao é atraveés de testes
de Ql, que véo definir se o individuo possui alguma deficiéncia intelectual ou
ndo. De modo geral, as alteragdesda inteligéncia sdo essas deficiéncias,
classificadas em leve, moderada e grave, com base no comportamento do
paciente e no resultado do seu teste.

Linguagem
A linguagem, seja de forma escrita ou falada, é a forma pela qual o ser
humano se comunica, expressa seus pensamentos e emogdes, influencia

aqueles ao seu redor, dispersa informagdes e manifestagdes artisticas, ou
seja, € uma fungao importantissima para a sociedade como um todo.
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Existem

alteracdes
orgénicas/neurolégicas quanto psiquidtricas e com frequéncia estao

patologicas da  linguagem

associadas a alteragdes do pensamento.

ALTERAGOES DA LINGUAGEM

Afonia

Perda abrupta da capacidade de fala. Ocorre geralmente apos
eventos traumaticosou de profunda ansiedade, e em quadros
CONVersivos.

Logorreia ou
loquacidade

Aceleragdo da fala - taquifasia -, associada a aumento da
quantidade de palavrase aceleragdo também do pensamento.
A loquacidade é essa alteragdo com permanéncia da
organizacdo do discurso, ja na logorreia acontece prejuizo
significativo na légica da fala. Presente em quadros de mania.

Bradifasia

Diminuigao do ritmo normal da linguagem. A fala é lenta, muitas
vezes com tempode resposta atrasado. Acontece em quadros
depressivos € na esquizofrenia, por exemplo.

Mutismo

O paciente ndo responde a quem lhe dirige a palavra, e néo
emite nenhuma fala,nem tem vontade de estabelecer outro tipo
de comunicagédo. Pode acontecer na esquizofrenia catatonica,
depressao grave e quadros conversivos.

Verbigeragao

Repeticdo sem sentido de palavras, frases ou expressdes ditas
pelo paciente.Ocorre em casos de esquizofrenia, por exemplo.

Ecolalia

O paciente repete, de forma involuntaria, a ultima ou ultimas
palavras ditas por quem o esta entrevistando, como se fizesse
um “eco” da fala do entrevistador.Presente em esquizofrenias
e em casos de retardo mental.

Coprolalia

Palavras obscenas, inadequadas, sdo ditas de forma repetitiva
e involuntaria pelopaciente. Trata-se de um tipo de tique verbal.
E frequente em pacientes com sindrome de Tourette.

Mussitacao

O paciente fala de forma repetitiva e “murmurada’, como se
estivesse falando parasi mesmo. Geralmente essa fala é dificil
de ser compreendida. Esta presente em casos de
esquizofrenia.

Alogia

Empobrecimento do discurso, geralmente acompanhado de
lentificagdo dopensamento. Ocorre em esquizofrenias.

Pararresposta

O paciente da& uma resposta que ndo condiz com a pergunta
que lhe foi feita. (Ex:Pergunta: Quantos anos vocé tem?
Resposta: Eu sou de Minas Gerais.) Pode estar presente em
quadros de esquizofrenia.
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Neologismos
patoldgicos

O paciente cria palavras novas, as quais ele atribui um
significado. Pode tambématribuir significados novos a palavras
jé existentes. Ocorre, por exemplo, em deméncias.

Afetividade

Afeto € aquilo que pode ser observado em um individuo no momento,
€ a expressao deseu humor, ou seja, do seu estado emocional interno atual. A
afetividade pode se apresentar de maneiras variadas, em intensidades
diferentes, sendo de forma patoldgica ou ndo. A afetividade é formada ainda
por emogdes e por sentimentos que sao, respectivamente, os estados afetivos
passageiros (alegria, tristeza, nojo, medo, divertimento) e os estados afetivos
estaveis (amor, amizade, infelicidade, 6dio, rancor, euforia). As alteragdes da
afetividade envolvem todas essas esferas e serdo descritas resumidamente:

ALTERAGOES DA AFETIVIDADE

Hipotimia Redug&o do humor, é a base de quadros depressivos.
Hipertimia Exacerbagédo do humor, podendo chegar a euforia, presente
em quadrosmaniacos.
Puerilidade Infantilidade do humor, os afetos s&o superficiais, a
pessoa ri ou choracom estimulos banais. Presente, por
exemplo, em pessoas com déficitintelectual.

Apatia Oindividuo n&o tem a capacidade de sentir nada, nem sentimentos
bons, nem ruins, mesmo com coisas que ele sabe que deveriam
ter algumefeito sobre ele. Ocorre em quadros depressivos.

Anedonia Perda da capacidade de sentir prazer com certas

atividades que antes eram prazerosas. Presente em
quadros depressivos.

Sentimento de
falta desentimento

Oindividuo é incapaz de sentir emogdes, sabe disso e sofre por
iss0.0corre em quadros depressivos graves.

Indiferenca afetiva

Trata-se de uma frieza afetiva apresentada pelo paciente.
Quando presentes em quadros de histeria, € chamada de “Bela
indiferenga”. Em quadros depressivos é a triste indiferenca e
em casos de esquizofreniacronica é a palida indiferenca.

Labilidade afetiva

Oscilagao rapida e repentina entre um estado afetivo e outro.
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Incontinéncia

O paciente reage afetivamente a um estimulo de forma muito

afetiva intensa edesproporcional, sem conseguir controlar.
Embotamento Perda de qualquer tipo de vivéncia de afetividade. Pode ser
afetivo observado nitidamente no paciente, apenas por sua aparéncia
e postura. Aconteceem esquizofrenias.
Ambivaléncia 0O individuo tem ao mesmo tempo sentimentos opostos em
afetiva relagdo a um determinado estimulo, sente por uma mesma
pessoa amor e ddio, raiva ecarinho. Pode estar presente em
quadros de esquizofrenia.
Paratimia Inadequagao do afeto. O individuo apresenta reages afetivas

incoerentes com a situagdo que vivencia. Pode acontecer em
esquizofrenias.

O termo distimia designa qualquer alteragdo no humor, seja de
aumento ou dediminuicdo dele. Ja o termo disforia trata-se da distimia

vivenciada de forma desagradavel.

Vontade

O ato volitivo do ser humano representa suas vontades e é dado em

quatro fases:

1. Fase de intengéo: nessa fase, percebem-se as intengbes do
individuo, seus interesses, nem sempre sendo claras para o

préprio individuo.

2. Fase de deliberag&o: o individuo faz uma analise da sua vontade,
se 0s motivos sdoproprios e se a agao vai trazer beneficios ou

maleficios, se deve ser seguida ou nao.

3. Fase de decisdo propriamente dita: o individuo decide se vai ou

nao realizar o ato, € o inicioda ag&o.

4. Fase de execugdo: é a ultima fase, quando o individuo concretiza

0 ato que foi analisado eescolhido por ele.
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ALTERAGOES DA VONTADE

Hipobulia Diminuigao da volicéo
Abulia Abolicéo total da volicio
Negativismo O individuo se opde as ordens ou pedidos que lhe s&o

dados.Pode ser dividido em:

Negativismo ativo - o paciente faz o contrario do que é
solicitado Negativismo passivo - o paciente néo faz
nada quando algo lhe ésalicitado

Obediénciaautomatica

Contrario do negativismo. O paciente obedece
prontamente, semqualquer autonomia.

Fenomenos emeco

Repeticdo automatica de atos realizados no ambiente
(frases, palavras, movimentos), marcada também por
perda da agéo voluntaria

Existem, ainda, os atos impulsivos e compulsivos, que sdo formas de

alteragéo da vontade comcaracteristicas especificas:

IMPULSIVIDADE

COMPULSIVIDADE

Sao atos que saem da fase de
intencéo para a fase de
execucao, sem haver
deliberagéo
nem decisao sobre a agao.

Atos impulsivos patolégicos séo
realizadosde forma rapida, sem
reflexdo, de forma explosiva.

Né&o séo contrarios aos valores
de quem praticae ndo s&o tidos
como inadequados, ou seja,
sa0 egossintonicos.

Sao atos repetitivos, que vao contra a vontadede
quem os pratica, sdo indesejaveis e causam
desconforto, ou seja, sdo egodistonicos.

O individuo que tem tenta reprimiros
comportamentos compulsivos.

Quando realizados, os atos levam a umasensagao
de alivio

Muito relacionados a ideias obsessivas.

Psicomotricidade

Trata-se do ato motor, geralmente ligado a vontade.
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ALTERAQC)ES DA PSICOMOTRICIDADE
Hipercinesia | Agitagéo da atividade psicomotora

Bradicinesia | Lentificacéo da atividade psicomotora

Estereotipias Repeticdo automatica de certos movimentos complexos, sem
motoras controlevoluntério.

Maneirismos | Repeticdo de movimentos bizarros, exagerados e em grande parte
das vezes,complexos
Tiques Movimentos estereotipados repetitivos e coordenados, geralmente
condicionados por estimulos como estresse e ansiedade. Podem
também ser vocais.
Estupor Total abolicdo da atividade psicomotora espontdnea, mas sem
alteracdo aparente da consciéncia e permanéncia da capacidade de
perceber sensorialmente o ambiente. Pode ser hiper, normo ou
hipotonico.
Catatonia Sintomas do estupor em associagao a pelo menos trés dos seguintes
sintomas: catalepsia, flexibilidade ceracea, postura espontanea e
ativa contréria a gravidade, mutismo, negativismo, maneirismo,
estereotipias, agitagcdo, caretas, ecolalia e ecopraxia. Pode
acontecer em quadros graves de depressdo e de esquizofrenia.
Flexibilidade O paciente é colocado em uma posi¢do contra a gravidade e
ceracea desconfortavel epermanece nela.

Catalepsia Ocorre em geral hipertonia muscular plastica, sem alteragdo dog
reflexos e sem sde Babinski.

Sensopercepgao

A sensopercepcdo & uma funcdo psiquica formada por dois
componentes:

- Sensagao: é o fendmeno gerado no corpo por estimulos externos
ou internos sobre os sistemas de informagdo do copo. Esses estimulos podem
ser fisicos ou quimicos, e sdo captados por nossos 6rgéos dos sentidos,
gerando a resposta sensorial.

- Percepgao: é nossa reagdo ao estimulo, de forma psicoldgica, a
captacao e interpretacdo dainformagao sensorial recebida.
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As imagens percebidas por no6s, quando estamos com a
sensopercepgao preservada, possui certos componentes que as distinguem
daquelas que sdo patolégicas. A imagem real é nitida,corpérea, estavel, é
percebida ndo apenas pela pessoa, ndo pode ser alterada por quem a percebe
e é completa, bem determinada. Outro fendmeno que pode ser percebido € a
representacdo, que nao depende da presenca real do objeto, € uma
revivescéncia da imagem.A representagao nao € nitida como a imagem real,
nem corporea, € instavel, ndo é percebida no espago, apenas para quem a vé,
e é incompleta, ndo possui todos os detalhes originais bemdeterminados.

ALTERAGOES QUANTITATIVAS DA SENSOPERCEPGAO
Hiperestesia As percepges sao vividas de forma muito mais intensa.Acontece
com o uso de alucindgenos como o LSD

Hipoestesia Os estimulos s&@o percebidos com pouca vividez. Ocorre, por
exemplo, em quadros depressivos.

Analgesial Perda das sensagbes. Ocorre em quadros conversivos, por
Anestesia exemplo.

As alteragdes qualitativas da sensopercepgdo, por sua vez, sao as
ilusdes e as alucinagdes.

llusdo - trata-se da percepgao distorcida de algum objeto real que
esta presente no espaco, ou seja, existe um estimulo externo para que ela
aconteca. Ocorre em quadros de rebaixamentoda consciéncia, diminui¢do da
ateng@o e em quadros afetivos, ndo sendo necessariamente patoldgicas.

llusbes visuais: 0s objetos sd@o vistos de forma distorcida (por
exemplo, uma roupa penduradaparece ser uma pessoa ou um animal). Comum
em estados de ansiedade intensa.

llus6es auditivas: estimulos sonoros sdo percebidos de forma
alterada (por exemplo, uma pessoa escuta um grito vindo da rua e acredita que
foi seu nome sendo chamado). Também acontece em quadros de ansiedade.

Alucinagao - ¢ a percepgao de um objeto na forma de uma imagem
real, sem esse objeto estarpresente no espago, ou seja, sem um estimulo real.
Séo alteragdes muito comuns em individuos com quadros psicoticos, mas
também podem ocorrer, com menos frequéncia, em estados depressivos e
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ansiosos e, ainda, em pessoas que estdo sob situagdo de grande estresse,
sempossuir transtorno mental. Podem ser percebidas por todos os 6rgéos dos
sentidos, mas as mais comuns sao as auditivas.

As alucinagoes visuais podem ser classificadas em simples ou
complexas. As simples sdo aquelas nas quais o individuo vé formas pouco
definidas, apenas cores, manchas, pontos brilhantes. Ja nas complexas, o
paciente observa imagens bem definidas, como pessoas, animais, cenarios
inteiros. Sdo exemplos de alucinagdes visuais complexas: as alucinagbes
cenograficas (visdes de cenarios complexos, como uma casa pegando fogo) e
as alucinagdesliliputianas (viséo de pequenos personagens no ambiente em
que o individuo se encontra), entre outras.

As alucinagoes tateis podem se apresentar sob forma de pontadas,
insetos ou pequenos animais, como no delirio de infestag@o ou Sindrome de
Ekbon, presente em casos de abstinéncia de alcool, no qual o individuo sente
que varios animais estdo andando sobre seu corpo.

Alucinagodes olfativas e gustativas sdo mais comuns em quadros
neurolégicos, mas podem se apresentar em quadros psiquiatricos de
esquizofrenia ou depresséo grave.

As alucinagées cenestésicas sdo aquelas em que o paciente tem
sensagdes em partes de seu corpo ou em suas visceras, podendo sentir por
exemplo que seu coragéo esta encolhendo.Também pode se apresentar sob a
sensagao de que ha animais se movendo dentro do corpo do individuo, como
uma cobra. Alucinagdes cinestéscias, por sua vez, sdo sentidas por todoo
corpo, o paciente sente por exemplo que esta flutuando, ou que seu corpo
inteiro esta encolhendo. Ambas as formas de alucinagbes podem estar
presentes na esquizofrenia.

Por fim, as alucinagbes auditivas, que sdo as mais comuns nos
transtornos mentais, podem se apresentar de forma simples ou complexa. As
alucinagdes auditivas simples sdo formadas apenas por um ruido, mais
comumente um zumbido que pode ser continuo ou ndo. As alucinagdes
auditivas complexas, por sua vez, sdo mais frequentemente sob forma de
vozes que falam com o paciente, geralmente com comentarios maldosos.
Essas alucinagdes podem:ocorrer sob forma de vozes imperativas, que dao
ordens ao paciente (para cometer suicidio, por exemplo); ser comentadoras
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de atos, ou seja, comentam tudo que o paciente faz, ou fazem comentarios
depreciativos sobre ele; serem um eco do pensamento do paciente; ou
apresentam-se como mais de uma voz em forma de dialogo. Alucinagdes
auditivas complexassao tipicas de esquizofrenias, mas também podem ocorrer
em quadros depressivos graves e em episodios de mania.

Pensamento

O pensamento é formado por trés pilares: o curso, a forma e o
conteudo.

Curso do pensamento: é a forma como ele flui, como se instala

Forma do pensamento: € a estrutura do pensamento, seu “esqueleto”

Contetido do pensamento: é o pensamento em si, 0 assunto de que
se trata.

ALTERAGOES NO CURSO DO PENSAMENTO

Taquipsiquismo | Aceleragéo do curso do pensamento

Bradipsiquismo | Lentificag&o do curso do pensamento

Bloqueio do Sensagao de que o pensamento de repente para. O paciente pode

pensamento parar de falar de repente, como se tivesse seu pensamento
interrompido.

Roubo do Sensacao de que o pensamento foi roubado de dentro de sua

pensamento mentepor outra pessoa, alguma forga ou entidade. Trata-se de

uma vivencia de influencia.

Fuga de ideias | As associagdes entre os pensamentos perdem seu fluxo logico
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ALTERAGOES NA FORMA DO PENSAMENTO

Afrouxamento do | Ainda existe certa associagdo entre os pensamentos, mas nao
pensamento é tao forte quanto no pensamento normal. Ocorre em quadros
de esquizofrenia.

Descarrilhamento do | O pensamento ndo segue uma sequéncia coerente, faz
pensament desvios, que o fazem perder seu fluxo ldgico. Ocorre em
esquizofrenias e quadros de mania.

Dissociagao do Os pensamentos néo seguem uma sequencia légica e perdem
pensamento progressivamente a coeréncia, podendo tornar-se totalmente
desorganizados e incoerentes. Presente em esquizofrenias.

Desagregagdo do | Total perda das associages entre os pensamentos. N&o
pensamento existe coeréncia e as ideias estdo totalmente fragmentadas.
Ocorre em quadros graves de esquizofrenia e em deméncias.

Juizo

Juizo é aquilo que definimos como conceito para um determinado
estimulo. E formado tanto deforma subjetiva para cada individuo, quanto pela
sociedade como um todo, por exemplo: uma cadeira € uma cadeira na visdo
de todos, de forma compartilhada, j& a opinido sobre a beleza vista nessa
cadeira pode variar de pessoa para pessoa. Assim, o juizo pode ser dividido,
de certa forma, em: juizo da realidade (a certeza de que ha um objeto, uma
situagdo existente, noambiente) e em juizo de valor (como cada pessoa
interpreta certas situagdes, no sentido de qual qualidade ela Ihe atribui).

Ja que o juizo pode ser formado de maneiras diferentes por cada
individuo, podem ocorrer equivocos nos pensamentos que geram esses juizos.
Seria 0 que pode se chamar de erro. O erro ndo € patologico, e pode envolver
diversas esferas. Interpretagdes erradas que levam a preconceitos sdo erros
comuns, causados por ignorancia ou por ingenuidade. Erros assim podem,
portanto, ser gerados pela coletividade, e, por terem uma construgao social,
séo passiveis de serem corrigidos.

Jaodelirio, alteragao patolégica do juizo, tem propriedades diferentes.
Apesar de também serformado por interpretacdes equivocadas, os delirios sdo
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juizos falsos que se diferenciam dos erros simples por serem
incompreensiveis, ou seja, ndo possuem uma logica real que leve atéeles, e
nao sdo passiveis de serem corrigidos como 0s erros, pois sdo decorrentes de
transtornos mentais.

Uma alterag&o do juizo que é mais leve que o delirio é a presenga de
ideias sobrevaloradas. Nesse caso, influenciado por questdes afetivas, o
individuo cré em uma ideia que se torna prevalente em sua mente, com maior
importancia do que deveria ter. As caracteristicas dessa alteragdo sao: é
marcada por uma forte convicgédo de que esta correta, mas ndo tanto quanto o
delirio, causa sofrimento a quem a experiencia, mas condiz com os valores
proprios do individuo; € altamente influenciada por afetividade; é
compreensivel; € mais comum em pacientes que possuem problemas
emocionais como baixa autoestima e dificuldades em sua propria
personalidade; geralmente acarretam alguma agao por parte de quem a tem,
mas ndo é geralmente um motivo suficiente para levar o paciente a procurar
ajuda; e pode eventualmente evoluir para um delirio verdadeiro. Exemplos de
ideias sobrevaloradas s@o pacientes com anorexia, que constantemente
sofrem com a ideia de que estdo gordas(os), pessoas extremamente
ciumentas que desconfiam de traicdo mas ndo chegam a ter certeza como
no delirio, e pacientes hipocondriacos, convencidos de que tem doengas sem
evidénciasque provem que de fato tém.

Os delirios, por sua vez, sdo compostos por elementos que os
diferenciam de um simples erroe também de uma ideia sobrevalorada:

1) Convicgéo extraordinaria — o individuo tem a absoluta certeza
de que aquilo em que ele acredita € real e ndo existe sequer a
minima possibilidade de ele ndo estar certo.

2) Irremovivel - mesmo com evidencias de que 0 juizo apresentado
nao esta correto, € impossivel para quem o experiencia perceber
que de fato seu pensamento esta errado.

3) Conteudo impossivel — o relato do paciente contem fatos
impossiveis de serem reais (porexemplo, um paciente que relata
que tem certeza de que sua esposa o esta traindo com oseu irmao
que morreu ha dois meses). Entretanto, em alguns casos o delirio
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pode ser possivel, como em um delirio de ciumes, porém, a forma
como o paciente concluiu sua ideia ou sua explicagao para o que
estd delirando s&o impossiveis. Exemplo: “Eu tenho certeza de
que minha namorada esta me traindo com o melhor amigo dela”
— até ai é um relato possivel de ter acontecido, mas quando se
pergunta ao paciente como ele sabe disso, a resposta pode ser
‘Eu sei porque ela sempre dormiu do lado esquerdo da cama,
semana passada eu percebi que isso & porque o melhor amigo
dela € canhoto e ela com certeza deita desse lado quando esta
com ele.”

4) Individual — o delirio ndo é vivenciado por outras pessoas,
mesmo as que estdo inseridasno mesmo contexto sociocultural
do paciente.

Além desses elementos, também é relevante observar o
comportamento do paciente diante de seu delirio, se fica violento, se possui
alteragdes da afetividade associadas, se seu delirio &€ complexo ou mais
simples, ou seja, se ele consegue articular de forma légica e continua seu
pensamento, se consegue explicar seu delirio de forma organizada ou
desorganizada.

Em relagao a estrutura apresentada pelos delirios, eles podem ser:

e Simples — sdo aqueles cujos pensamentos se voltam para
apenas um tema especifico,como o delirio persecutorio.

e Complexos - sdo constituidos por varios temas e formas de
apresentacdo. Sdo exemplosos delirios de ciime, delirios de
perseguicao, delirios mistico-religiosos.

¢ Nao sistematizados — sdo delirios desorganizados, sem um
contetdo bem delimitado. Ocorre em quadros confusionais, por
exemplo, ou em individuos com algum grau de déficitintelectual.

o Sistematizados — s&o delirios bem organizados, concretos,
bem relatados, com detalhes, pelo paciente. Ocorre em
individuos que possuem o QI elevado, por exemplo.
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Por fim, vamos apresentar quais sdo os principais tipos de
delirios apresentados pelospacientes, quanto ao seu conteudo:

1) Delirio persecutorio — este € um delirio no qual o individuo que o
apresenta acredita, com absoluta convicgdo, que esta sendo
perseguido por alguém, que € vitima de uma conspiragéo para
persegui-lo. Este “alguém” pode ser uma pessoa conhecida do
paciente, algum parente, vizinho, policia ou até pessoas
desconhecidas.

2) Delirio de influéncia ou vivéncia de influéncia — o paciente sente que
estd sendocontrolado ou influenciado por alguém, alguma for¢a ou
entidade ou até objetos como maquinas. E um tipo de delirio comum
em quadros de esquizofrenia.

3) Delirio de referéncia — o paciente observa fatos cotidianos comuns e
acredita que esté@ovoltados a ele. Por exemplo, se estiver andando
pelo shopping e ver um grupo de pessoas conversando e rindo,
acreditara que estdo falando sobre ele, constantemente difamando-
0. Ocorre em quadros psicoticos € maniacos, por exemplo.

4) Delirio de relagdo — o individuo atribui significados novos para
situagbes comuns, fazendo relagdes entre fatos que seriam
normalmente percebidos. Por exemplo, choveu hojemais cedo e ele
viu seu vizinho saiu de casa, isso significa que seu bairro sera
invadido por monstros.

5) Delirio de grandeza — o paciente acredita que € especial, que tem
poderes, que foi escolhido para realizar uma missdo muito
importante e que tem um destino e possivelmente uma origem
extraordinarios. O individuo sente-se como superior, possui uma
verdadeira sensacao de grandeza, de que € capaz de tudo. Esse tipo
de delirio ocorre frequentemente em quadros de mania e também na
esquizofrenia.

- 509 -



6) Delirio mistico-religioso — o paciente cré que possui poderes
misticos, que é capaz deconversar ou ver Deus, Jesus e outras
figuras religiosas. Pode também acreditar ser um enviado para uma
missdo especial de conteudo religioso ou que esta sendo controlado
pelo Satd. Esse tipo de delirio ocorre em quadros de mania e
esquizofrenia.

7) Delirio erético — nesse tipo de delirio, o paciente acredita que uma
pessoa, geralmentefamosa, mas que também pode ser seu proprio
psiquiatra, estd completamente apaixonada por ele e que eles vao
se encontrar e ficar juntos. E mais comum em mulheres e costuma
ocorrer como sintoma isolado de algum quadro delirante.

8) Delirio de ciumes — o individuo com esse tipo de delirio tem a crenca
de que esta sendo traido por seu conjuge. O relato pode ser de que
esta sendo traido com amigos, comvérias pessoas diferentes, ou até
com parentes proximos. E um delirio que pode estar presente, por
exemplo, em alcoolistas cronicos.

9) Delirio de ruina — o individuo acredita que o mundo é horrivel, que
ele e sua familiaestdo destinados a sofrer. E possivel que acredite
também estar morto. E um delirio de contetido depressivo, portanto,
ocorre em quadros de depressao grave, por exemplo.

10) Delirio de culpa — nesse caso, o individuo cré que tudo de ruim
ocorrendo no mundo éculpa dele, mesmo sem ter relagdo com esses
acontecimentos. Presente em formas graves de depressao, como a
depressao psicotica.

11) Delirio hipocondriaco — o individuo acredita que possui uma doenga
grave, incuravel,que pode mata-lo em breve, mesmo que faga
exames cujos resultados mostrem que esta saudavel. E possivel que
esteja presente em quadros depressivos graves.
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Como escrever o exame mental?
SUMULA DO EXAME MENTAL

EXEMPLO DA DESCRIGAO DO EXAME MENTAL DE UM PACIENTE O
EXAME MENTAL DEVE SER DESCRITO COM A CONJUGAGAO
VERBAL NO PRESENTE DO INDICATIVO

ATENCAOQ: ABAIXO. AS DESCRICOES EM MAIUSCULO. SUBLINHADAS
E EM NEGRITO SAO EXPLICATIVAS DE COMO CHEGAMOS A

CONCLUSAO DA SUMULA DO EXAME MENTAL. NAO DEVEM CONSTAR
QUANDO O EXAME FOR DESCRITO. SO DEVE CONSTAR NA SUMULA

(VIDEM EXEMPLO ABAIXO)

Paciente aceita de bom grato o convite para entrevista. Ao chegar a
sala, senta-se no local indicado, é cumprimentado e cumprimenta o
examinador. Esta higienizado e vestido com roupas limpas que contém o
logotipo do hospital. Apresenta-se descal¢o e com barba por fazer,mas sem
sujeiras. Sua facies reflete perplexidade, olhos vibrantes e espantados.
PACIENTE HIGIENIZADO E COM FACE CLASSICA DE APATIA
INDIFERENTE.

Durante a consulta, levanta-se diversas vezes dizendo que decidiu sair
da sala. Porém, logo em seguida volta a sentar. Na maior parte do tempo néo
responde as nossas perguntas. Porém,queixa-se dos mais variados sintomas.
EM DETERMINADOS MOMENTOS COOPERANTE E EM OUTROS
NEGATIVISTA.

Sabe dizer seu nome completo, nome dos pais, mas ndo consegue
dizer ano, més e dia que nos encontramos no momento atual. Também refere
estd em uma oficina da mente e que o hospital, na verdade, € uma fabrica de
cabegas gigantes localizada nos Estados Unidos. Inclusive, diz se encontrar
nos EUA. N&o encontramos alteragbes da consciéncia vigil, atencao ou
memoria. A ORIENTACAO AUTOPSIQUICA ESTA PRESERVADA.
DESORIENTADO DOPONTO DE VISTA ALOPSIQUICO.
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Refere escutar vozes de dois homens que dialogam a respeito da sua
vida. Especifica: “uma voz é de homem do bem e a outra € de homem do mal’.
O homem do bem diz que o paciente precisa fazer coisas boas para a mae e
o do mal diz que o doente é bicha, maconheiro e por isso deveria ser
assassinado. Diz que na verdade nédo é de Macei6 e que foi trazido a “oficina
da mente” para que sua cabeca fosse fabricada. “Eu sou dos Estados Unidos.
Meus pais sdo americanos. Fui raptado e me trouxeram para essa fabrica no
interior e me registraram aqui com esse nome falso”. Nesse instante, ao
contrario do que havia confirmado quando se identificou, nega ter o nome de
batismo: “esse ai ndo existe”, referindo-se ao seu préprio nome. APRESENTA

ALUCINACOES AUDITIVAS COMPLEXAS DO TIPO VOZES EM FORMA DE
DIALOGO E COMENTADORAS DE ATOS. TAMBEM DETECTAMOS

ALTERAGAO DACONSCIENCIA DA IDENTIDADE DO EU.

Relata estar sendo vitima de uma conspiragao internacional e que se
o0 governo dos EUA n&o tomar providéncias ele provavelmente sera capturado
e assassinado. Em determinado momento, pergunta-nos se ndo somos o chefe
internacional da conspiracao que existe contra ele. Diante do nosso siléncio,
irrita-se e faz meng@o em sair da sala. Logo em seguida, passa diversos
minutos de cabega baixa e falando sem parar palavras inaudiveis. Parece estar
conversando com um interlocutor imaginario. Quando a enfermeira entra na
sala, 0 paciente exclama: “é ela! Veja que ela entrou de branco e por isso a
conspiragéo esta se desfazendo porque ela trouxe a paz e a guerra. O branco
dela me salvou e agora sou imortal!”. EM FRANCAATIVIDADE DELIRANTE

PERSECUTORIA. PERCEPCOES DELIRANTES ESTAO PRESENTES.
DETECTAMOS MUSSITACAO...

Refere que evita pensar e falar muito. “Meus pensamentos estéo
sendo retirados da cabega pelas ondas magnéticas dessa fabrica. Seu eu
pensar eles ficam sabendo de tudo”. Indaga: “osenhor é o chefe dessa
pernicabecitalia?”. ..NEOLOGISMOS PATOLOGICOS. EVIDENCIAMOS
TAMBEM VIVENCIAS DE INFLUENCIA CORPORAL A CUSTA DE ROUBO
DO PENSAMENTO.

Demonstra, ao mesmo tempo e na mesma intensidade, sentimentos
de amor e 6dio pelos paisbioldgicos. “Eles ndo s&o meus pais e vou acabar com
eles”. Em sequéncia: “minha mée e meupai sdo minha vida e salvando eles eu
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vou me salvar também’. AMBIVALENCIA AFETIVA...

Finaliza: “e ai, ja roubou tudo da minha cabega seu chefdo?’. Ao final
da entrevista, volta a se isolar na enfermaria E_ISOLAMENTO SAQ
SINTOMAS IGUALMENTE PRESENTES.

OBSERVACAO: NESSE ULTIMO PARAGRAFO TAMBEM HA UM
REFORCO DA VIVENCIA DE INFLUENCIA CORPORAL A CUSTA DO
ROUBO DO PENSAMENTO. POREM, NAO PRECISA REPETIR A
INFORMACAO PORQUE JA FOI MENCIONADO ANTERIORMENTE.

SUMULA DO EXAME MENTAL (TUDO O QUE ESTA DESCRITO EM
MAIUSCULO, NEGRITO E SUBLINHADO ACIMA)

Paciente higienizado e com face classica de apatia indiferente. Em
determinados momentos cooperante e em outros momentos negativista. A
orientagdo autopsiquica estd preservada. Desorientado do ponto de vista
alopsiquico. Apresenta alucinagfes auditivas complexas do tipovozes em forma
de didlogo e comentadoras de atos. Também detectamos alteragdo da
consciéncia da identidade do eu. Em franca atividade delirante persecutoria.
Percepcdes delirantes estdo presentes. Detectamos mussitagédo e
neologismos patolégicos. Evidenciamos também vivéncias de influéncia
corporal a custa de roubo do pensamento. Ambivaléncia afetivae isolamento
sao sintomas igualmente presentes.

EXAME FISICO

O exame fisico nem sempre pode ser realizado, a depender das
condigdes do atendimento, mas sempre que possivel deve ser feito. Vale
lembrar que alem do exame em si,devemos perguntar ao paciente se ele tem
alguma queixa fisica, como dor ou algum outro desconforto. O examinador
precisa realizar o exame fisico geral e neuroldgico, especialmente se suspeitar
de alguma patologia neuroldgica. Se o paciente ja estiver em uso de
medicamentos, & essencial investigar se ele apresenta efeitos motores
adversos, como tremores. Analisar os sinais vitais, as condigdes fisicas do
paciente, como peso, altura, tambémé importante.
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EXAME NEUROLOGICO

O exame neuroldgico do paciente psiquiatrico é importante para que
sejamidentificadaspossiveis patologias neuroldgicas que estejam causando os
sintomas que ele apresenta e quepossam ser confundidas com uma doenca
psiquiatrica. E realizado da mesma forma que foi relatado no capitulo sobre
Semiologia Neurologica.

DIAGNOSTICOS

Os diagnosticos formais em psiquiatria podem ser dificeis de serem
dados, requerem experiéncia clinica do médico psiquiatra e, muitas vezes, é
necessario que sejam feitas varias entrevistas até que se chegue a uma
hipétese concreta. Devem ser seguidos os critérios presentes no Manual
Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-V) ou na CID-

10. E importante ressaltar que muitas vezes ndo é necessario revelar
esse diagndstico para o paciente, visto que isso pode causar-lhe prejuizo,
devido a interpretagdes equivocadas dele oude familiares sobre a doencga. O
psiquiatra deve, no entanto, esclarecer o paciente sobre aquiloque ele esta
sentindo e tirar todas as suas duvidas.

Devemos lembrar, ainda, que antes de suspeitar de qualquer
diagnostico psiquiatrico, énecessario: excluir a possibilidade de outra patologia
organica que explique os sintomas do paciente, certificar-se de que o paciente
nao faz uso regular ou é dependente de substancias ha pelo menos 6 meses
e se certificar de que o transtorno apresentado atrapalha de forma significativa
a vida do paciente.

Na quarta versdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV) daAmerican Psychiatric Association (APA) o diagnéstico
psiquiatrico é dado de forma multiaxial: é dividido em cinco eixos, cada um
referente a uma informag&o sobre o caso. E um sistema dediagnéstico ainda
bastante difundido e utilizado. Os eixos s&o:

- 514 -



Eixo I: Inclui as sindromes e transtornos mentais da clinica psiquiatrica
(com excecao de transtorno de personalidade e retardo mental).

Eixo II: Engloba os transtornos de personalidade e retardo mental.

Eixo lll: Trata-se da presenca de outras patologias que sejam
organicas.

Eixo IV: Compreende os estressores psicossociais, ou seja, tudo
aquilo que gera estresse na vida do paciente e pode ter servido como
desencadeante ou agravante na sua doenca.

Eixo V: Indica a incapacidade do paciente, quando ele teve uma
quebra na sua curva de vida por conta de seu transtorno mental, o que ele
fazia antes e teve que deixar de fazer por conta da doenca.

Em 2013 foi langada a quinta edigdo do DSM (DSM-5) que passou a
nao adotar mais esse sistema multiaxial de diagnostico, por considera-lo
desnecessario. Nesta versdo, odiagnéstico é dado de forma néo axial,
englobando os eixos |, Il e lll, e fazendo notagbes a parte de problemas
psicossociais (eixo IV) e de quebra de curva de vida ou incapacidade (eixoV).
Devido as criticas impostas ao DSM-5, continuaremos usando o diagnostico
multiaxial em cinco eixos do DSM-IV descritos acima.

EXAMES COMPLEMENTARES

Dificilmente sdo necessarios exames complementares para queixas
psiquiatricas.

Conduta

A conduta varia bastante de acordo com cada caso, o uso de
psicofarmacos é importante, muitas vezes indispensavel, assim como o
encaminhamento para psicoterapia, cuja abordagem também ird variar a
depender do caso do paciente, assim como seu acompanhamento, a fim de
avaliar a evolucdo da doenca e do tratamento.
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PRINCIPAIS SINDROMES PSIQUIATRICAS

Como vimos, existe na psiquiatria uma diversidade de sintomas que
podem ser apresentados por um paciente. Cada paciente é Unico e cada
transtorno tem suas caracteristicas especificas que podem ou nao estar todas
presentes em um determinado caso.Neste tdpico, serdo mostradas de forma
resumida algumas das principais sindromes psiquiatricas e suas possiveis
manifestagdes clinicas que podem ser observadas durante a anamnese. E
importante lembrarmos a diferenga entre sindrome e transtorno. Sindrome é
uma condig&o que se caracteriza por uma colegéo de sinais e sintomas com
certa correlagdo, com uma certa homogeneidade, mas que, contudo,
apresenta certas variagdes importantes.

Sindromes depressivas

O paciente com uma sindrome depressiva vai apresentar consciéncia
e orientacdo preservadas, mas vai ter alteragbes cognitivas como déficit de
atengéo e dificuldade de concentragéo, de memoria e de tomada de decisoes.
Como sintomas afetivos ele ira apresentartristeza frequente na maior parte do
dia em todos ou quase todos os dias, podendo ter um sentimento de
melancolia. O paciente chora com facilidade e frequéncia, se sente irritado,
entediado, angustiado, sem esperanga, ansioso, desesperado. Ocorre
também apatia, sentimento de falta de sentimento, desé&nimo e anedonia (ele
ndo sente mais prazer com nenhuma atividade).

Ha também a presenca de fadiga, lentificagdo psicomotora (que em
quadros mais graves pode evoluir para estupor ou catatonia), alteragdo do
apetite (aumento ou diminui¢do), do sono(insénia ou hipersonia), redugéo da
libido, pensamentos negativistas e pessimistas constantes.E comum também
que o paciente se sinta culpado por sua situagao e podem ocorrer ideias de
morte, desejo de morrer, desaparecer ou de cometer suicidio.
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Sindromes maniacas

As sindromes maniacas sdo marcadas por sintomas como euforia,
alegria excessiva e sentimento de grandiosidade. O paciente com esse quadro
apresenta uma autoestima elevada, necessidade de sono reduzida (dorme
menos de 4 horas por noite e ndo se sente cansado ousonolento por isso), tem
taquipsiquismo, logorreia, taquicinesia e distraibilidade. O individuo pode
manifestar também irritabilidade, arrogancia e heteroagressividade, além de
ter maior chance de se envolver em situagdes de risco para sua vida ou que
podem causar prejuizos futuros, como gastos excessivos que ele ndo tem
condigdes de pagar. Os sentimentos de grandiosidade e euforia ndo séo
desproporcionais a situagdo real do paciente, ou seja, sdo incongruentes.
Frequentemente pode haver desinibigdo social e sexual, que também podem
trazer riscos ao paciente, tais como agressdes ou contracdo de doengas
sexualmente transmissiveis. Para dizermos que é realmente uma sindrome
maniaca os sintomas devem durar pelo menos uma semana, mas geralmente
eles duram muito mais tempo, cerca de trés meses.

Sindromes ansiosas

Sé&o as sindromes mais frequentes no mundo. Elas podem se manifestar
de forma constante,como no transtorno de ansiedade generalizada (TAG) ou
em forma de crises de ansiedade, como € o caso dos ataques de panico. O
sintoma mais predominante € a ansiedade em si, quea depender do transtorno
pode estar acompanhado de preocupagdo excessiva, medo de morrer,
sentimento de que vai enlouquecer, tensdo muscular, inquietagéo e alteragdes
no sono.As crises de ansiedade tém um forte componente fisico, podendo
haver palpitagdes, taquicardia, sudorese, falta de ar, tremores, tontura,
nausea, dor toracica e a sensagao de quevai morrer. As sindromes ansiosas
também podem apresentar como sintoma despersonalizacdo ou
desrealizagéo, explicados anteriormente.
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Sindromes psicéticas

O termo psicose tradicionalmente significa a perda do teste da
realidade e comprometimento do funcionamento mental, manifestando-se por
delirios, alucinagdes, confusdo e comprometimento da memoria. Na utilizagéo
psiquiatrica mais comum do termo, "psicético” pode significar também um
comprometimento grave do funcionamento social e pessoal, caracterizado por
retraimento social e incapacidade para desempenhar as tarefas e papéis
habituais. Falar em comprometimento do teste da realidade significa que o
individuo avalia incorretamente a acuidade das suas percepgbes e
pensamentos, realizando inferéncias incorretas acerca da realidade externa,
ainda que em face de evidéncias contrarias. A evidéncia direta do
comportamento psicético € a presenca de delirios ou alucinagdes sem
discernimentode sua natureza patoldgica. As vezes o comportamento pode
estar tdo amplamente desorganizado que se pode inferir um prejuizo
importante do teste da realidade, quando a falaé amplamente incoerente e o
individuo, em geral agitado, ndo demonstra notar a incompreensibilidade do
seu discurso.

DISCUSSAO DO CASO CLINICO

Sumula do exame mental do caso:

Paciente higienizado, com postura timida, facie assustada e aspecto
global deprimido e contido. Atitude geral passiva e cooperativa. Apresenta
hipomnésia e desorientagao alopsiquica, mas possui orientacdo autopsiquica
preservada. Também demonstra alteracdo da psicomotricidade, com
movimentos estereotipados e automaticos.

Além do momento do exame mental, no decorrer da histéria clinica do
paciente sdo observadasvarias alteragdes das fungdes psiquicas, vistas nos
trechos a seguir:

Alucinag6es auditivas complexas comentadoras de atos — voz que
chamava-o sempre de “doido”
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Alucinagées auditivas complexas imperativas — voz que lhe dava
ordens, como “ndo tome banho” e “se jogue da escada”

Delirio de referéncia - andava angustiado na rua e tinha certeza de
ser o centro de olhares e comentarios alheios, 0s quais também chamavam-
no de “doido”.

Hipobulia e anedonia - se isolou no quarto com medo de todos ao
redor, sentindo vontade apenas de ficar deitado na cama. Além disso, informa
que perdeu a vontade de realizar as atividades diarias que sempre gostou de
fazer, como jogar bola e sair com o0s filhos.

Em relagdo aos eixos diagnosticos, por fins didaticos abordaremos
apenas os eixos IV e V, vistoque, por se tratar de um manual apenas de
SEMIOLOGIA PSIQUIATRICA n&o abordamos cadatranstorno especifico e,
portanto, ndo temos aqui informagdes suficientes para dar um diagnéstico
preciso para esse paciente, podemos apenas supor com base nas suas
alteragdesque trata-se de um quadro de sindrome psicética.

Observamos na histéria desse paciente uma grande quantidade de
estressores que podem tercontribuido para o aparecimento de seus sintomas
ou para a exacerbacao destes. Logo, podemos inserir no eixo 1V os seguintes
fatos: desemprego, a propria presenga das alucinagdes (que ele relata
causarem grande incdmodo), instabilidade conjugal, tentativas de suicidio
(bemcomo a frustragdo por néo ter conseguido consuma-lo), abandono pelos
pais, infancia em condiges de moradia precarias, inicio precoce de atividades
laborativas.

Quanto ao eixo V, ndo se observa quebra da curva de vida em
decorréncia do aparecimento dasua doenca.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DSM 5: manual diagndstico e
estatistico dostranstornos mentais. 5. ed. Porto Alegre: Artemed, 2014.

DALGALARRONDO, P. Psicopatologia e semiologia dos transtornos
mentais. PortoAlegre: Artmed, 2008.

-519 -



JASPERS, K. Psicopatologia geral. Rio de Janeiro: Atheneu, 1979.

SADOCK, B. J.; SADOCK, V. A. Compéndio de psiquiatria: ciéncia do
comportamento epsiquiatria clinica. 9. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008.

- 520 -



CAPITULO 22
SEMIOLOGIA DAS PRINCIPAIS DOENGAS
INFECCIOSAS

Luis Antdnio Xavier Batista [autor]
Prof? Luciana Maria de Medeiros Pacheco [orientadora]

INTRODUCAO

Entende-se como doenga infecciosa toda doenga causada por agentes
biolégicos, micro ou macroscopicos, passiveis, ou ndo, de serem transmitidas
de um individuo a outropor diferentes formas de contagio, como respiratéria,
sexual, vertical, e que sdo capazes de desencadear alteragdes fisiologicas,
bioquimicas e imunoldgicas no organismo.

Ocupam um papel histérico relevante entre as causas de morte no
Brasil. Este grupode doengas se reveste de importancia por seu expressivo
impacto social, ja que esta diretamente associado a pobreza e a qualidade de
vida, enquadrando patologias relacionadas a condigbes de habitagao,
alimentacéo e higiene precarias.

Existe uma grande diversidade de doencas infecciosas, as quais sao
causadas por diversos agentes biologicos, como virus, bactérias, protozoarios,
fungos dentre outros. Podem ser desencadeadas por distintos mecanismos
fisiopatologicos, como por invasdo edestrui¢do tecidual mecanicamente, por
indugéo a reagdes inflamatdrias, pela liberagao desubstancias liticas e toxinas
especificas, capazes de provocar danos celulares locais ou sistémicos no
hospedeiro, ou ainda, pela indugao a processos imunes de hipersensibilidade,
nos quais, o sistema imunoldgico torna-se capaz de acarretar lesdes celulares
e teciduais no préprio organismo.

Podem estar na base de problemas muito mais complexos, e, por isso,
devem ser tratadas, quando possivel, com a maior brevidade e acerto.
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CASO CLINICO

Paciente de 25 anos, sexo feminino, da entrada no pronto atendimento
com queixa de febre ha 4 dias. Refere que ha 6 dias, ao fim do dia de trabalho,
apresentou intensa mialgia na perna esquerda, porém ndo procurou
atendimento médico por acreditar que se tratava de fadiga muscular em razéo
do trabalho excessivo. Ha 4 dias vem apresentando nauseas, dor abdominal,
cefaleia, além de febre (39°C aferida em casa). Nega antecedentes patologicos
e comorbidades. Relata ainda trabalhar como magarefe no mercado da
producdo de sua cidade, no qual entra em contato frequentemente com aguas
empogadas decorrentes da chuva, e que ha muitos ratos no local. Nega ter
entrado em contato com pessoas apresentando as mesmas queixas
recentemente.

Ao exame fisico, apresentava-se em bom estado geral, com facies de
dor, abatida, anictérica e acianética. PA 130x90 mmHg, FC 80 bpm, FR 19
ipm, Tax 39°C, SatO2 97% em ar ambiente. Aparelho respiratério: MVBD, SRA.
Aparelho cardiovascular: BNF, ritmicasem 2T, sem sopros. Abdome plano,
levemente tenso, com RHA normais, doloroso difusamente a palpagéo
(superficial e profunda), sem visceromegalias. Aparelhoosteomuscular: dor
intensa a palpacdo de panturrilhna esquerda. Extremidades: aquecidas,
perfundidas e sem edemas. Pulsos simétricos e ritmicos. Neuroldgico: hipoativo,
atendendoaos comandos, pupilas isocéricas e fotorreagentes, sem déficits
perceptiveis.

A seguir, temos as diversas etapas da investigagdo das doengas
infecto-parasitarias(DIP), que, embora apresentadas em sequéncia, algumas
delas sdo desenvolvidas simultaneamente, por se tratar de um processo
dinamico.

E necessario estabelecer uma relagdo de confianga entre o
profissional de saude e o paciente a fim de garantir a qualidade do
atendimento, a adeséo ao tratamento e a retengédo ao servigo. Para tanto, é
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necessario promover informagao/educagdo em saude;assegurar ambiente de
privacidade, tempo e disponibilidade do profissional para o dialogo,garantindo
a confidencialidade das informagdes.

Na anamnese dos disturbios de natureza infecciosa, é imprescindivel
captar inicialmente os dados da identificagao corretamente, como nome, idade,
sexo, estado civil,ocupagéo profissional, locais de trabalho, de procedéncia e
de residéncia, uma vez que poderéo servir de subsidio para a constru¢do da
hipotese diagnostica de uma gama de doengas, com base na prevaléncia
epidemioldgica que apresentam e nos fatores de risco.Em seguida, a partir da
queixa principal referida pelo paciente, questiona-se historia da doenca
atual, dando énfase a data de inicio dos primeiros sintomas e a evolugao.
Estes dados sdo essenciais para que se possa saber, respectivamente, o
periodo de incubag&o,que é variavel de acordo com o agente etioldgico, o que
pode ajudar a restringir o campo de investigagéo para determinadas doengas;
e o comportamento e distribuicdo da doenca.Por exemplo, nas infec¢des
exantematicas, deve-se buscar saber se a distribui¢do do rashcuténeo pelo
corpo € centripeta ou centrifuga, pois, algumas doengas apresentam aquele
primeiro comportamento, enquanto outras este Ultimo. Devem ser colhidos
também os antecedentes morbidos pessoais e familiares, estando atento a
doencas infecciosas pré-existentes, que, por exemplo, possam ter provocado
imunossupressa@o, ou terem sido transmitidas verticalmente, estando,
consequentemente, associadas a queixa atual. Avaliartambém as possiveis
sintomatologias presentes nos diversos sistemas do corpo. Investigar os
medicamentos em uso, que podem discriminar a presenca de infecgdes
cronicas. Reconhecer os antecedentes vacinais pode ser fundamental para
que suspeitasdiagnosticas sejam aceitas ou descartadas. Os habitos de vida
podem ser determinantespara a ocorréncia de certas doengas, mas também a
alteracao desses habitos nos dias que antecederam aos sintomas pode estar
intimamente associada. Por fim, deve-se buscarsaber detalhadamente as
condigdes socioecondmicas as quais o paciente esta inseridoem sua
realidade, como as condi¢cbes de moradia no tocante ao saneamento basico,
escoamento pluviométrico, abastecimento e tratamento d’agua, coleta de lixo,
contato comanimais e insetos vetores, que historicamente estdo associadas a
maioria das infecgdes prevalentes em nossa sociedade, sobretudo as doencas
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parasitarias.
Em suma, por meio da anamnese, o profissional da saude deve
identificar os seguintes elementos:

e Possiveis fontes de infecgao: agua, alimentos, ambiente insalubre;

e Modo de transmissao: respiratdria, vetorial, sexual;

e Periodo de incubagéo do agente;

o faixa etéria, sexo, etnia e grupos sociais mais acometidos
(caracteristicasbiologicas e sociais);

e Presenca de outros casos no local de procedéncia/residéncia do
paciente;

e Possibilidade da existéncia de vetores ligados a transmissao da
doenca;

e Fatores de risco: época do ano (estagdo), ocupagéo profissional,
situacdo de saneamento na area de ocorréncia dos casos (fonte de
suprimento de &gua, destino dos dejetos e do lixo), outros aspectos

relevantes das condi¢des de vida na area de procedéncia dos casos
(habitos alimentares, aspectos socioecondmicos), potenciais riscos
ambientais (fisicos, quimicos, bioldgicos).

SINTOMATOLOGIA

A seguir, temos 0s principais sinais e sintomas presentes nas
principais doengas infecciosas:
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o Febre

o Cefaleia

o Adinamia

o Astenia

o Mialgia

e Sensacdo de mal-estar
indefinido

o Sonoléncia

o Corrimento Nasal

o Lacrimejamento

¢ Odinofagia

e Tosse

e Hipertrofia de tonsila
e Dor toracica

e Dor Abdominal

e Estertores pulmonares
e Sopros cardiacos

e Diarreia

o Nauseas

o \/dmitos

e |ctericia

e Disuria

o Rash cutaneo

o Adenomegalia

o Hepatomegalia

o Esplenomegalia

¢ Rigidez de nuca

o Convulsdes

e Coma

o Lesdes genitais

o Corrimentos genitais

EXAME FISICO

Inicialmente, deve-se fazer o exame fisico geral, avaliando-se o
paciente craniocaudalmente. Em seguida, realizam-se os exames fisicos
especificos de acordo coma queixa principal, sintomatologia e suspeitas
clinicas.

]
CAVIDADE ORAL
ANAMNESE
TORAX
ABDOME
& EXAME
FISICO EXAMES NEUROLOGICO
GERAL ESPECIFICOS
D| p ??? PELE E FANEROS
GENITAIS/MAMAS
1
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PRINCIPAIS DOENCAS

A seguir, estdo descritas as principais doencas infecciosas
presentes em nosso meio:

Meningites

Consistem na inflamagao das meninges, causada principalmente por
microrganismos patogénicos, apresentando altas taxas de morbidade e
mortalidade. Pode ser causada por diferentes agentes etioldgicos, como
bactérias, virus e fungos, sendo as criangas menoresde 5 anos as mais
susceptiveis a infecg@o. No Brasil, a Neisseria meningitidis é a principal
bactéria causadora de meningite, e também da forma mais grave, seguida por
Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae do tipo b. Em geral, o
quadro clinico é grave e caracteriza-se por febre, cefaleia intensa, nausea,
vomito, rigidez de nuca, prostragdo e confusdo mental, sinais de irritagéo
meningea, acompanhados de alteragbes do liquido cefalorraquidiano. O bom
prognostico da doenca esta baseado em diagnéstico etratamento precoces e,
portanto, o conhecimento da doenga, da etiologia e de técnicas desenvolvidas
de anélise sdo decisivos. Medidas como uso de vacinas e quimioprofilaxia sdo
importantes ferramentas no controle desta doenga e suas sequelas.

Pneumonia

Pode ser definida como sinais e sintomas consistentes com infecgao
do trato respiratorio baixo associado a novo infiltrado na radiografia de térax,
na auséncia de outra explica¢do para tal. Constitui a principal causa de morte
no mundo. Apesar da vasta microbiota respiratoria, o Streptococcus
pneumoniae permanece como a bactéria de maior prevaléncia dentre os
agentes etiologicos. Pacientes com pneumonia geralmente se apresentam
com tosse (90%), dispnéia (66%), dor pleuritica (50%), além de sintomas
constitucionais, comoquedado estado geral, febre, hiporexia, adinamia.
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Tuberculose pulmonar

E uma doenca grave, causada pelo Mycobacterium tuberculosis,
porém curével em praticamente 100% dos casos novos, desde que os
principios da quimioterapia sejam seguidos. Trata-se de uma das doengas
infecciosas mais antigas e que, apesar deprevenivel e curavel, desde meados
da década de 1950, ainda, na atualidade, continua sendo um dos grandes
problemas de saude publica, em especial nos paises em desenvolvimento.
Suas manifestagdes incluem febre vespertina, sudorese noturna,
emagrecimento e cansago/fadiga.

Parasitoses intestinais

S&o provocadas por helmintos e protozoarios que colonizam o
intestino de vertebrados, representando um grande problema de saude
publica. Apresentam ampla distribuicdo geografica, ocorrendo em areas
urbanas e rurais, com variagdes de acordo o ambiente e espécie de parasita
envolvido. As principais doengas presentes em nosso meio s@oascaridiase,
ancilostomiase, tricuriase, enterobiose, entrongiloidiase, esquistossomose,
giardiase, amebiase, teniase, filariose, dentre outras®. Ja os principais
achados encontrados sdo desnutricdo, anemia, diminuigdo no crescimento,
retardo cognitivo, irritabilidade, hemorragias intestinais, aumento de
suscetibilidade a outras infecgdes e complicagdes agudas, variando de acordo
com a etiologia.

Neurocisticercose

E a infeccdo parasitaria mais comum do sistema nervoso central
(SNC), sendo causada pela larva da Taenia solium, o Cysticercus cellulosae.
As manifestagdes clinicas ocorrem em um quadro pleomorfico que independe
da viabilidade do parasito, ocorrendo durante ouapds o processo inflamatdrio,
causado pela presenga das formas vivas ou mortas, degeneradas ou
calcificadas, no parénquima nervoso. As diferentes localizagdes dos
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cisticercos no SNC, o numero, tamanho, idade e vitalidade do paciente, o
estagio da evolugao e suas reagdes sobre o hospedeiro e a resposta imune do
hospedeiro determinama variabilidade dos sinais e sintomas clinicos. As
manifestagdes clinicas mais comuns sdoconvulsdes, cefaléia, hipertensao
intracraniana, hidrocefalia, deméncia, meningite, sindrome medular e
alteraces psiquicas.

Febre tifoide

E uma doenca infecciosa, transmissivel, sistémica, de gravidade
variavel, caracterizada por um quadro de febre prolongada, cefaléia,
esplenomegalia, sintomas gastrointestinais, tossee queda do estado geral, e
que pode levar amorte por perfuracédo intestinal, hemorragia outoxemia severa.
Seu agente etioldgico, a Salmonella typhi, € uma bactéria gram-negativa da
familia Enterobacteriaceae, transmitida através de &gua e alimentos
contaminados por fezes de doentes ou portadores.

Leptospirose

A leptospirose é uma zoonose de importancia mundial, causada por
leptospiras patogénicas transmitidas pelo contato com urina de animais
infectados ou &gua, lama ou solo contaminados pela bactéria®. As
manifestagdes clinicas podem ser agrupadas da seguinteforma: doenca febril
anictérica autolimitada; sindrome de Weil, caracterizada por ictericia,
insuficiéncia  renal, hemorragia e miocardite com arritmias;
meningite/meningoencefalite; e hemorragia pulmonar com insuficiéncia
respiratéria. Na fase inicial, o paciente podeapresentar febre alta, calafrios,
cefaleia intensa e, posteriormente, anorexia, diarreia,nauseas, vomitos e mal
estar, bem como mialgia, mais pronunciada na regido da panturrilha.

Leishmaniose Visceral (Kalazar)
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Doenca cronica grave, potencialmente fatal para o homem, cuja
letalidade pode alcangar 10% quando n&o se institui o tratamento adequado.
E causada por espécies do género Leishmania, transmitidas através da picada
de mosquitos do género Lutzomyia. Seu quadroclinico classico é caracterizado
por febre de longa duragéo, anemia, hepatoesplenomegalia, perda de peso,
astenia, reducdo da forga muscular.

Dengue

E uma arbovirose que da origem a doenca infecciosa emergente
causada pelo virus pertencente ao género Flavivirus e transmitida por meio da
picada do mosquito pertencenteao género Aedes. O virus possui quatro tipos
presentes no Brasil: DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4. A infecg&o pelo virus do
dengue causa uma doenga com um variado espectro clinico, apresentando
desde formas brandas a quadros clinicos graves, em alguns casos com
manifestagdes hemorragicas. Seus principais achados incluem febre, que se
inicia deforma abrupta, acompanhada ou néo de calafrios e sudorese, cefaleia
intensa, dor retro- orbitaria, mialgia generalizada, artralgia, nauseas, vomitos,
hiporexia e célicas abdominais.

Febre amarela

Doenga infecciosa ndo contagiosa que se mantém endémica nas
florestas tropicais da América e Africa causando periodicamente surtos isolados
ou epidemias de maior ou menorimpacto em saude publica. E transmitida ao
homem mediante a picada de insetos hematéfagos da familia Culicidae, em
especial dos géneros Aedes e Haemagogus. Pode ocorrer sob formas
oligossintomaticas, até formas fulminantes, em que os sintomas classicos de
ictericia, albumindria e hemorragias estéo presentes. Mas também causa
infecgdes assintomaticas ou subclinicas que, junto com as formas leves da
doenca,somente sdo descobertas pelos exames laboratoriais especificos.
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Gripe (Influenza) e Resfriado Comum

A gripe € uma infec¢do viral das vias aéreas causada pelo virus
Influenza, que provoca manifestagdes caracterizadas por febre alta, calafrios,
odinofagia, cefaleia, coriza, astenia, mialgia e, ocasionalmente, diarreia.
Doenca autolimitada, € menos comum que o resfriado,que € uma infecgao viral
das vias aéreas superiores (nariz e faringe) caracterizada por congestao nasal,
coriza, espirros, tosse, lacrimejamento e febre normalmente baixa, podendo
ser causado por diversos virus, dentre os quais rinovirus, adenovirus,
enterovirus,virus sincicial respiratério, parainfluenza.

COVID-19

Doenga provocada pelo SARS-CoV-2, um novo coronavirus descrito
no final de 2019. Estaclasse de virus, caracteriza-se por ser zoonotica, de RNA
e pertencer a familia Coronaviridae, cujas suas espécies séo causadoras de
infeccdes respiratérias no homem. O espectro clinico da infec¢do por
coronavirus € muito amplo, podendo variar de um simplesresfriado até uma
pneumonia grave. O quadro clinico inicial da doenga é caracterizado como
uma sindrome gripal. As pessoas com COVID-19 geralmente desenvolvem
sinais e sintomas, incluindo problemas respiratérios leves e febre persistente,
em média de 5 a 6 dias ap6s a infec¢do (periodo médio de incubagao de 5 a 6
dias, intervalo de 1 a 14 dias). A febre é persistente, ao contrario do descenso
observado nos casos de influenza.

Varicela

E uma infecgdo viral de transmiss&o direta e distribuicdo universal. Ela
tem sido considerada uma doenca que virtualmente infecta quase todas as
pessoas que chegam a idade adulta. Em geral, uma doenga benigna quando
ocorre em criangas saudaveis. A infecgéo é associada a risco de complicagdes
sérias, incluindo morte, principalmente quando afeta pacientes
imunocomprometidos, recém-nascidos, mulheres gravidas e adultos normais,
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especialmente os fumantes, que apresentam risco elevado de pneumonia.
Caracteriza-se por provocar exantema maculopapular com distribui¢do
predominantementena face e tronco (centripeta), que, em seguida, torna-se
vesicular, evoluindo rapidamente para pustulas e, por fim, forma crostas. Pode
haver febre de intensidade moderada e a presenca de prurido é frequente.

Herpes Zéster

E causado pela reativagéo do virus varicela-zoster (VVZ) nos nervos
cranianos e nos ganglios das raizes espinhais dorsais, geralmente deflagrada
décadas apds a infeccdo primaria de varicela. Quando a imunidade celular
especifica para o VVZ fica comprometida,ocorre a deflagracdo da doenga. A
reativagdo ocorre principalmente em individuos imunocomprometidos por
outras doengas, como cancer, sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
imunossupressao pos-transplante e quimioterapia. O quadro clinico tem inicio
com queimacao leve a moderada na pele de um determinado dermatomo,
frequentemente acompanhada de febre, calafrios, cefaleia e mal-estar,
posteriormente evolui para eritema cutaneo eritematoso maculopapular até um
estagio final de crostas.

Sarampo

E uma doenga de alta transmissibilidade causada por um virus RNA,
género Morbillivirus. E uma doenga potencialmente grave que cursa com febre,
coriza, conjuntivite e manchas vermelhas pelo corpo, que tem inicio na regiéo
retroauricular e dissemina-se para rosto, tronco € membros: chamada de
distribuigdo craniocaudal. As classicas manchas de Koplik, localizadas na
regido interna da mucosa oral, na altura do segundo molar superior, estao
presentes em alguns casos, antes do exantema e desaparecem em 48 horas.
Tem acapacidade de deprimir a resposta imune para outros patdgenos. Assim,
pode evoluir comcomplicagdes infecciosas bacterianas como a otite média e a
pneumonia, especialmente em criangas com menos de cinco anos,
desnutridos e imunodeprimidos.
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Rubéola

Doenca exantematica causada por um virus da familia Togaviridae, do
género Rubivirus. Apresenta evolugdo benigna, com excegdo no feto em
desenvolvimento intrauterino. A transmissao ocorre de maneira direta, pela
inagéo de aerossdis contendo os virus exaladospor um paciente com a doenca.
O periodo de incubagéo dura de 12 a 13 dias, e ao seu término, surge o
exantema maculopapular em sentido craniocaudal, podendo ocorrer a
presenca do Sinal de Forchheimer (maculas eritematosas ou petéquias
localizadas na transigéo entre o palato duro e o palato mole). Em seguida,
podem surgir linfadenopatia occipital e retroauricular, podendo haver febre de
intensidade moderada, associada a mal estar geral e propagacéo do exantema
por todo o corpo. Em razéo do alto poder teratogénico do virus, a rubéola
representa um grave problema de salde publica para gestantes néo
imunizadas que séo infectadas pelo virus no primeiro trimestre gestacional.
Uma vez infectado, a chance de o feto desenvolver a sindrome da rubéola
congénita é de 81%, podendo, entdo, acarretar malformacées, prematuridade
e abortamento nos casos mais graves.

Escarlatina

E uma doencga infecciosa aguda causada pelo estreptococo R
hemolitico do grupo A. Podeocorrer em qualquer fase da vida, sendo mais
frequente em escolares entre 5 e 18 anos. Sua distribui¢&o € universal, com
maior incidéncia no final do inverno e inicio da primavera.Apresenta um periodo
prodrémico no qual pode ocorrer febre alta, disfagia, mal-estar geral,anorexia e
astenia. Apds esse periodo, o paciente pode apresentar faringotonsilite com
exsudato purulento, adenomegalia cervical, enantema em mucosa oral
acompanhado de alteragbes na lingua — papilas hipertrofiadas e avermelhadas
(lingua em framboesa). Ha também erupcao cutanea, manifestando-se como
um exantema micropapular, iniciando-seno peito e expandindo-se para o
tronco, pescogo € membros, poupando as palmas das méos e as plantas dos
pés; caracteristicamente, confere a pele o aspecto de lixa e desaparece a
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digitopressdo. Na face sdo encontradas lesdes puntiformes, com a testa e
bochechas hiperemiadas, contrastando com a palidez da regiao perioral (sinal
de Filatov).O exantema apresenta-se mais intenso nas dobras cutaneas e nas
areas de pressdo, como nadegas; surgem nesses locais areas de
hiperpigmentacao e nas dobras de flexdo ha formagéo de linhas transversais
(sinal de Pastia).

Exantema subito (roséola)

Infeccdo viral contagiosa causada pelo herpesvirus humano 6 que
afeta geralmentecriancas de 3 meses a 3 anos de idade, provocando febre alta
de inicio subito, seguida deerup¢do cutdnea depois que a febre cessa,
caracterizada por ser eritematosa e nao pruriginosa, concentrada no térax e
abdome, com menor abrangéncia na face e membros,podendo ainda, surgir as
Manchas de Nagayama (lesdes ulceradas na transi¢ao do palatopara Uvula).

Eritema infeccioso

E a apresentacéo clinica mais frequente e emblematica da infeccao
pelo Parvovirus B19, ocorrendo principalmente na populagéo pediatrica. Em
criangas saudaveis, a infeccdo € assintomatica em 50% dos casos e
manifesta-se como uma sindrome viral inespecifica oucomo eritema infeccioso
nos outros 50%. Apresenta trés estadios. O primeiro consiste numprédromo de
febre, coriza, sintomas gastrointestinais e cefaleias. Cerca de 3 a 7 dias depois,
inicia-se 0 segundo estadio, caracterizado por um eritema malar que poupa a
zonado nariz e a regido periorbitaria com palidez circumoral, dando a cléssica
aparéncia da faceesbofeteada. No terceiro estadio, com a duragdo de um a
quatro dias, ocorre a regressaoprogressiva da erup¢ao malar e o aparecimento
de um exantema eritematosomaculopapular no tronco e extremidades, que
pode adquirir um padréo reticulado pela palidez central das lesdes. Este
exantema pode ser acompanhado por prurido e artralgias.

Doenca de Kawasaki
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E uma vasculite inflamatéria aguda que atinge pequenos e médios
vasos. Tipicamente, € uma doencga benigna, de etiologia desconhecida, que
cursa com febre e manifestagdes deinflamagao aguda. Ao contrario de outras
vasculites, os sinais e sintomas sdo autolimitadose raramente recorrem; no
entanto a inflamagéo vascular difusa que acompanha a doenga pode originar
sequelas a longo prazo, sobretudo ectasia e aneurismas coronarianos. O
paciente pode apresentar exantema polimérfico, hiperemia conjuntival bulbar
bilateral ndo exsudativa, alteragdes nas extremidades (eritema palmo-plantar
e descamagao periungueal), alteragdes nos labios e mucosa oral (eritema,
fissuras, descamacao), e linfadenopatia cervical.

Malaria

A malaria ou paludismo é transmitida pela fémea do mosquito do
género Anopheles, e seuagente etiologico € um protozoario do género
Plasmodium. No Brasil, apenas as espécies

P. vivax, P. falciparum e P. malarie estdo presentes. A clinica da
malaria caracteriza-se principalmente por febre elevada, sudorese profusa e
calafrios, em padrdes geralmente ciclicos, de acordo com o agente etioldgico.
Se nao for tratada adequadamente, pode evoluir para a forma grave, com febre
superior a 41°C, hiperparasitemia (>200.000/mm3), anemia intensa, ictericia,
hemorragias e hipotensao arterial, levando a coma e 6bito.

Mononucleose infecciosa

E uma doenca febril aguda, transmissivel, causada pelo Epstein-Barr
virus, a qual acomete,principalmente, individuos entre 15 e 25 anos de idade,
com baixa letalidade, manifestagdes geralmente benignas e extenso
polimorfismo clinico. E uma das causas da sindrome de mononucleose, a qual
também pode ter uma pléiade de agentes etioldgicos, tais como o
citomegalovirus, o Toxoplasma gondii, o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) (primoinfec&o) e o herpes virus humano 6.
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SIDA

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) é a manifesta¢do
clinica avangada decorrente de um quadro de imunodepresséo causado pelo
virus da imunodeficiéncia humana, que é transmitido pelas vias sexual,
parenteral ou vertical. Representa um dos maiores problemas de salde da
atualidade em virtude de seu carater pandémico e gravidade. A sua principal
caracteristica € a supressao profunda da imunidade mediada porcélulas T, que
torna o individuo suscetivel as infecgdes oportunistas, neoplasias secundarias
e doengas neurologicas que, se ndo forem combatidas, levam inevitavelmente
ao obito.

Hepatites virais

Sé@o causadas por diversos agentes virais de comportamento
hepatotrdpico, com semelhangas clinico-laboratoriais, mas com importantes
diferengas epidemioldgicas, no tocante a sua evolugéo. Podem ser agrupadas
de acordo com a maneira preferencial de transmissé@o em fecal-oral (virus A e
E) e parenteral (virus B, C, D); mas s&o pelo menos sete os tipos de virus que
ja foram caracterizados: A, B, C, D, E, G e TT, que tém em comum o
hepatotropismo. Uma das principais caracteristicas que diferenciam esses
virus € a sua capacidade (ou incapacidade) de determinar infecgbes cronicas
(B, C, D, E, G); outra é a possibilidade de ocasionar comprometimento
sistémico relevante (como a glomerulonefritedo VHB e a crioglobulinemia do
VHC). Os virus A, B, e C s&o os responsaveis pela grandemaioria das formas
agudas da infecgdo. O quadro clinico que pode ser comum a essas diferentes
doencas caracteriza-se por febre, astenia, mal estar, dor abdominal, nduseas,
vOmitos, anorexia, coluria, acolia fecal, ictericia, por ocasido da leséo hepatica.

Tétano

E uma doenca infecciosa aguda, nio-contagiosa, provocada por
exotoxinas produzidas pelo Clostridium tetani. Essas toxinas provocam
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hiperexcitabilidade do sistema nervoso central, desencadeando espasmos
musculares e instabilidade autonédmica. O diagnéstico € eminentemente
clinico, caracterizado pela ocorréncia de hipertonia, hiperreflexia e contraturas
musculares espontaneas ou deflagradas por estimulos luminosos, ruidos,
manipulagdes ou procedimentos invasivos.

EXAMES COMPLEMENTARES

Assim como os exames fisicos especificos, 0s exames
complementares devem ser solicitados em coadunacgéo & suspeita clinica. E
bastante frequente, infelizmente, no Brasil,muitos médicos solicitarem baterias
de exames para o paciente, sendo que muito deles ndoapresentem nenhuma
fundamentag&o diagnostica com as premissas da anamnese e exame fisico, 0
que sobrecarrega o sistema de saude, gera gastos desnecessarios e podeaté
gerar diagndsticos erréneos com intervengdes desnecessarias.

Ademais, é importante salientar que, embora os exames laboratoriais
representem uma importante contribui¢do para a conclusdo diagnéstica, em
muitas ocasides nao se faznecessario aguardar os seus resultados para dar
inicio as medidas de controle. Exemplo disso, € 0 que ocorre na suspeita de
meningite meningocdcica, doenga de evolugédo rapidae potencialmente letal,
que requer, portanto, intervengéo célere, mesmo antes da confirmagao de sua
etiologia.

A partir das doencas infecciosas mais comuns em nosso meio citadas
anteriormente, descrever-se-d0 0s principais exames complementares
solicitados na investigagao de cadauma delas.

Meningites
Exame quimiocitolégico do liquor; bacterioscopia direta (liquor);

cultura (liquor, sangue,petéquias ou fezes); contra-imuneletroforese cruzada
(liquor e soro).
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Pneumonia
Radiografia de térax, hemograma, gasometria arterial, hemocultura,
analise e cultura doescarro.
Tuberculose pulmonar

Baciloscopia direta (2 amostras), prova tuberculinica (PPD), teste
rapido molecular, cultura,histopatologico, radiografia de torax.

Parasitoses intestinais
Em geral, 0os exames mais utilizados s&o os coproparasitolégicos com
seus diversos métodos, a depender do parasita, como Lutz (para A.
Lumbricoides), Faust (G. lamblia, E. histolytica), Willis (Ancilostomideos),
Baermann-Moraes (S. stercoralis), Kato-Katz (S. mansoni, T. trichiura),
Graham (Fita Gomada ou Swab Anal) (E. vermiculares), Tamisagéo(Taenia
sp.). O hemograma também pode auxiliar na suspeita diagndstica.

Neurocisticercose

Tomografia computadorizada (TC), coleta do liquor (fixagdo do
complemento positiva eeosinofilorraquia).

Febre tifoide
Hemocultura, mielocultura, coprocultura, urocultura.
Leptospirose

Bacterioscopia (sangue, urina), hemocultura, urocultura, Elisa
(sorologia).
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Leishmaniose visceral

Hemograma, pesquisa do parasito em aspirado tissular, hemocultura,
Rifi (sorologia).

Dengue
RT-PRC (isolamento viral), Elisa.
Febre amarela
Rifi, RT-PCR.
Gripe (Influenza) e Resfriado Comum

Rifi, RT-PCR.

COVID-19
Elisa, RT-PCR. Para o diagnéstico diferencial com outras doengas,
podem se solicitar também hemograma, fungéo renal, enzimas hepaticas,
eletrolitos, coagulograma, provas inflamatérias, gasometria arterial, CPK, LDH
e D-dimero.
Varicela e Herpes Zoster
Rifi, RT-PCR.

Sarampo

Elisa, RT-PCR.
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Rubéola

Elisa, RT-PCR.

Escarlatina
Cultura de orofaringe , hemograma.
Exantema Subito
Elisa, RT-PCR.
Eritema infeccioso
Elisa, Rifi, RT-PCR.
Doenca de Kawasaki
Hemograma, VHS, Proteina C reativa, Ecocardiograma.
Malaria

Exame microscopico do sangue para pesquisa do parasito, pelos
métodos do esfregaco delgado (distendido) ou espesso (gota espessa), sendo
o primeiro corado com Giemsa, € 0 segundo pela técnica de Walker (azul de
metileno + Giemsa).

Mononucleose infecciosa

Elisa, RT-PCR.
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SIDA

Teste rapido, Elisa, Western Blot, Cultural viral, RT-PCR.

Hepatites virais

Além de solicitar as sorologias especificas, pedir testes bioquimicos
(AST, ALT, FosfataseAlcalina, GGT, TAP) e hemograma (leucopenia).

Hepatite A

Anti-HVA IgM, Anti-HVA 1gG.

Hepatite B

HBsAg (Antigeno Australia), Anti-HBs, Anti-HBc IgM, Anti-HBc 1gG,
HBeAg, Anti-HBe.

Hepatite C
Anti-HCV, HCV-RNA.
Hepatite Delta (D)
Anti-HDV.
Hepatite E
Anti-HVE IgM.
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Caso as sorologias ndo esclaregam a etiologia, pedir RT-PCR,
Hibridizag&o.

Tétano

O diagnostico é essencialmente clinico, mas podem ser solicitados
exames inespecificos' como hemograma, bioquimica do sangue (AST, ALT,
ureia, creatinina), sumario de urina, radiografia de torax.

DISCUSSAO DO CASO CLINICO

A partir das manifestagdes clinicas referidas pela paciente de febre
alta, mialgia empanturrilha, cefaleia, nduseas e dor abdominal, associadas ao
histdrico frequente de exposigéo a aguas pluviais no local de trabalho, além de
alegar a presenca de ratos no local, a hipdtese diagndstica mais provavel é de
Leptospirose. Para confirmar tal suspeita,podem-se solicitar sorologias para
Leptospira, através de métodos como o Elisa, que ira detectar a presenca de
anticorpos IgM contra tal bactéria, confirmando, assim, a infecgao aguda.

QUADRO RESUMO

e Sintomatologia

e Fontes de infecgdo

¢ Modo de transmisséo

o Possiveis vetores

o Fatores de risco (ambientais)

o Sexo, etnia, faixa etéria, grupo social

o Periodo de incubagéo

e Investigar outros casos da doenga

o Exame Fisico Geral (craniocaudal): Inspeg&o,
Exame Fisico palpagao, percussao, ausculta

o Exames fisicos especificos (direcionar a suspeita)

Elementos Cruciaisda
Anamnese

1 Os exames inespecificos reforgam a suspeita diagnostica, podendo ser solicitados nédo s6
para o Tétano,mas para todas as doengas supracitadas, além dos exames j& descritos para
cada qual.
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PRINCIPAIS DOENCAS EXAMES COMPLEMENTARES
INFECCIOSAS
Meningites LCR (Quimiocitologia, Bacterioscopia,
Cultura)
Pneumonia Analise do Escarro + Rx Torax
TB Pulmonar Baciloscopia Direta (2 amostras)
Parasitoses Intestinais Coproparasitologicos
Neurocisticercose LCR+TC
Febre Tifoide Hemocultura
Leptospirose Elisa
Leishmaniose Visceral Rifi
Dengue Elisa
Febre Amarela Rifi
Gripe e Resfriado Comum Rifi
Covid-19 Elisa
Varicela e Herpes Zoster Rifi
Sarampo Elisa
Rubéola Elisa
Escarlatina Escarlatina
Exantema Subito Elisa
Eritema Infeccioso Elisa

Doenga de Kawasaki

VHS, Hemograma, PCR, ECO

Malaria Microscopia do sangue (Gota Espessa)
Mononucleose Infecciosa Elisa
Sida Elisa
A: Anti-HVA IgM, Anti-HVA IgG
B: HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc IgM, Anti-
Hepatites Virais HBC IgG
C: Anti-HVC, HVC-RNA
D: Anti-HVD
E: Anti-HVE IgM
Tétano HMG, AST/ALT, Ureia, Creatinina, SAS,
Rx Térax
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LISTA DE SINAIS E EPONIMOS

Manchas de Koplik

S&do pontos vermelhos brilhantes com centro branco ou branco-
azulado que podem se assemelhar a graos de areia. Podem se localizar em
qualquer parte da boca, muitas vezesprecedem o exantema generalizado e s&o
patognomanicas do sarampo.

Sinal de Forchheimer

Corresponde a maculas eritematosas ou petéquias localizadas na
transigéo entre palato duro e o palato mole. As principais doengas que geram
esse tipo de alteracdo s&o: faringiteestreptocécica; escarlatina e rubéola.

Lingua em framboesa

Lingua com papilas hipertrofiadas e avermelhadas, tipico da
Escarlatina.

Sinal de Filatov

Caracterizado pela presenca de palidez em regido perioral e esta
presente nos quadros deEscarlatina.

Sinal de Pastia
Caracterizado por exacerbagéo do exantema nas regides de dobras,
como pregas cubitais,axilas e regido inguinal. Sua principal doenga associada

¢ a Escarlatina.

Manchas de Nagayama
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Caracterizadas por pequenas lesdes ulceradas na transi¢do do
palato para Uvula. Suaprincipal doenga associada é o Exantema subito.

Face esbofetada

Eritema malar que poupa a zona do nariz e a regido periorbitaria com
palidez circumoral, tipico do Eritema Infeccioso.
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CAPITULO 23
SEMIOLOGIA PEDIATRICA

Pedro Américo de Miranda Neto [autor]
Anna Cristina de Freitas Coelho Barros Lima [orientadora]

INTRODUGAO

A consulta pediatrica tem algumas peculiaridades, por envolver um ser
em desenvolvimento. Nela aborda-se uma faixa etaria extensa que vai desde o
recém-nascidoao adolescente. Algumas barreiras devem ser vencidas nessa
consulta, e o profissional deve saber que esta lidando com um ser que esta em
maturagao bioldgica, com aumento da massa corporal, devendo acompanhar
a sua progressao através do perimetro cefalico, da caixa toracica, aferigdo do
peso e da altura. Ademais, compreender que o seu desenvolvimento envolve
a aquisi¢do de habilidades psicomotoras, o surgimento das relagoes sociais e
a aprendizagem, configuram um momento complexo e que deve ser levado em
consideragdo no dialogo com o paciente. (BATES, 2015)

Apesar de o crescimento somatico ser progressivo, ele ndo é uniforme,
porque sistemas evoluem de forma diferente, como o sistema nervoso central
- que tem seu pico de desenvolvimento nos primeiros anos de vida -; em
contraste com o linfatico que atinge a sua maturagao no crescimento escolar.
Tais informagdes sdo importantes, pois quando sdo desconhecidas causam
erro de interpretagéo pelos profissionais. (BATES, 2015)

Tabela: Periodos de desenvolvimento do paciente pediatrico, de
neonato até adolescente.

PERIODOS DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

PRE-NATAL ADOLESCENCIA
Neonatal: 0 a 28 dias Pré-puberal: 10 a 12 - 14 anos
Lactente: 29 dias a 2 anos Puberal: 12 -14 a 14 — 16 anos
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Pré-escolar: 2 a 7 anos Pds-puberal: 14 - 16 a 18 — 20 anos

Escolar: 7 a 10 anos
Principios gerais do desenvolvimento infantil

O primeiro principio é aquele em que o percurso de desenvolvimento
da crianga éprevisivel, onde sdo conhecidos marcos de desenvolvimento que
devem ser mensurados no exame fisico das consultas pediatricas. A auséncia
de algum desses marcos é motivo de preocupacéo. E por meio desse percurso
0 médico pode tragar o perfil de desenvolvimento do paciente. (LOPEZ, 2004)

O segundo principio é que a faixa de variagdo do desenvolvimento é
ampla, tendoem vista que o amadurecimento € diferente ao se comparar as
criangas. Além disso, os marcos estabelecidos sdo obtidos através de
pesquisas com diversas criangas, 0 que significa que elas ndo alcangam
determinado marco na mesma idade, o que se tem é um periodo de tempo em
que a maioria das criangas alcangaram esse marco do desenvolvimento.
Portanto a faixa tende a ser larga. (LOPEZ, 2004)

O terceiro principio é que fatores ambientais, fisicos e sociais podem
interferir no desenvolvimento da crianga e causar doengas. O exame deve ser
ajustado ao nivel de desenvolvimento da crianca. (LOPEZ, 2004)

Por fim, o quarto principio € que o nivel de desenvolvimento modifica
a abordagemno exame, sendo diferente, por exemplo, ao se comparar uma
crianga de 5 anos com um adolescente. A ordem da consulta bem como alguns
fatores do exame fisico é modificada e adequada a cada etapa do
desenvolvimento infantil. (LOPEZ, 2004)

Relagao médico-paciente em pediatria

Espera-se do profissional uma diferenga no tratamento, pois trata-se de
um pacientecom vulnerabilidade afetiva. Atitudes de dogura e gentileza geram
uma facilidade e fortalecem a relagdo médico paciente em pediatria. E
importante salientar a boa relagdo com a familia, j& que boa parte das
informagdes e a adesdo do tratamento depende séo obtidas através dos
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familiares, sendo necessario estabelecer essa relagdo. O centro da relagao
deve, claramente, ser o paciente, porém, nas idades iniciais a consulta pode
ser um pouco voltada para os familiares devido a dificuldade de comunicagao.
(PORTO, 2017)

Percurso
previsivel

O nivel de _
desenvolvimento Faixa de

altera a forma de variagdo ampla
abordagem

Fatores
influenciam no
desenvolvimento

Fonte: Adaptado de PORTO, 2017
A Consulta Pediatrica

A consulta pediatrica difere das demais pois na maioria das vezes
havera um interlocutor que transmitira a mensagem do paciente, que trara o seu
problema e que muitasvezes ndo é de fato o que acontece, mas uma
interpretagdo antecipada por parte do familiar. Portanto, é importante uma
anamnese detalhada onde devem ser selecionadas as informagdes mais
importantes da historia do interlocutor. Porém, é importante ressaltar que,todas
as vezes que o infante puder falar, deve ser Ihe dada a oportunidade, cabendo
ao profissional discernir a veracidade dos fatos em decorréncia da idade do
paciente. (BATES,2015)

Outro fato importante € que a crianga, em particular o lactente,
apresenta sintomas mais generalizados, ndo acometendo o sistema especifico
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a que a doenga ocupa. Por exemplo nas infecgdes do trato urinario pode ndo
apresentar qualquer manifestagao clinicaimportante do aparelho urinério.
Portanto, deve o profissional fazer uma avaliagdo detalhada de todos os
sistemas. (BATES, 2015)

Certos fatores dificultam a avaliagao fisica da crianga, como o choro,
a agitagdo e aintimidacao. O profissional deve ser perspicaz ao avaliar uma
crianga que pode j& estar comchoro brando no inicio da consulta. Na auséncia
deste, deve o profissional mudar a ordemdo exame, iniciando pelas manobras
que sdo mais comprometidas pelo choro, como a frequéncia e ausculta
cardiaca. Ademais, 0 murmurio vesicular pode ser melhor auscultado em
criangas em choro, onde ha uma inspiragdo profunda, e o profissional pode
aproveitar esse momento, se for o caso, para uma melhor avaliagdo do
murmurio. (PORTO, 2017)

O EXAME CLINICO

O Exame Clinico na Crianga

O exame clinico na
crianga contempla:

ANAMNESE EXAME FiSICO
1) Identificacdo
2) Queixa Principal (QP) 1_) ~Aspecto geral e dados
3) Historia da Moléstia Atual (HMA) ;')‘a'fvle V.
4) Antecedentes Gineco- 2

3) Avaliacdo de 6rgdos e

obstétricos(AGO) sistemas

5) Historia Mérbida Pregressa (HMP)

6) Antecedentes Alimentares (AA)

7) Desenvolvimento Psico-motor
(DPM)

8) Antecedentes Imunoldgicos (Al)

9) Historia Morbida Familiar (HMF)

10) Reviséo de sistemas (RS)

11) Condicdes e Habitos de Vida

(CHV)
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A principio, nota-se que a anamnese, de modo semelhante a do
adulto, ¢ iniciada buscando-se o motivo pelo qual se procurou ajuda médica, a
relagéo temporal do inicio dossintomas e a sua duragao. Diante disso, percebe-
se que a motivagdo da consulta pode sugerir uma moléstia corriqueira, todavia
é possivel a identificagdo, durante a entrevista, de outras disfungdes de
importancia, a exemplo de dificuldades no rendimento escolar e na
alimentagdo. No entanto, mesmo perante essas descobertas, a queixa
principal deve ser explorada no decorrer da consulta médica, por ser a causa
da procura do médico e o objetode preocupacao familiar. (PORTO, 2017)

Segue-se entdo a anamnese dirigida, 0 que cabe procurar se existe
sinais e sintomasligados a doenga vigente e aos aparelhos e sistemas
corporais restantes.

O Exame Clinico no Recém-nascido

Anamnese

A anamnese do recém-nascido integra as etapas que antecedem o
nascimento do bebé. Desse modo, tém relevancia os fatores gestacionais e as
condicdes do resguardo. No inicio da avaliagdo, séo buscados:

¢ |dentificagdo com nome, sexo, idade, etnia, naturalidade (na

faixa etéria considerada, em geral, é igual a procedéncia),
filiagdo e enderego.
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Lembrar que:

e Queixa principal e anamnese sdo comunicadas pelo
responsavel, consoante acapacidade de observagéo e de
percepcao dele referente ao que acomete a crianga.

O profissional médico deve ter atengédo para que a queixa dos responsaveis
pela crianga ndo induza a um falso diagnéstico. Exemplo disso: mae relata
que RN sentedor pela situagéo de choro. Todavia, quando ela 0 amamenta,
o0 choro cessa. Dessemodo, percebe-se nitidamente que a motivagéo da
queixa seria a fome.

Fonte: (PORTO, 2017)

Interrogatorio sintomatoldgico

INTERROGATORIO
SINTOMATOLOGICO
[Abordagem GeraIJ | Especifico (Sistemas)|
Questiona-se sobre: Investigar sobre:
Sono do bebé: Dorme bem? Seja 1) Sistema tegumentar
mais especifico: Quantas horas 2) Sistema cardiovascular
dorme a0 dia? _ 3) Sistema respiratorio
OBS.: As horas de sono por dia 4) Sistema gastrointestinal
decrescem em torno de 16,5h de 5) Sistema geniturinario
sono/dia na primeira semana de vida e
fica em torno de 15,5h desono/dia no fim

do primeiro més de vida)

Ha irritabilidade? Ha
prostragdo? Aamamentagéo é
dificultosa?
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SISTEMAS COMO PROCEDER

TEGUMENTAR Procurar papulas, manchas, placas, descamagdes,
mudanga na coloracdo da pele, como na hipoxia e
na ictericia.

CARDIOVASCULAR Observar se ha queixa de dispneia no curso da
amamentagao,edema e/ou cianose.

RESPIRATORIO Questionar congestdo nasal, coriza, tosse,
cianose, esforgorespiratério, roncos, sibilos.

GASTROINTESTINAL Como encontra-se o ritmo intestinal, as fezes e se
sdo relatados vomitos.

GENITURINARIO Indagar sobre o numero de micgdes e
especificidades da urina, acitar, cor, cheiro e
quantidade excretada. Perguntar quantas fraldas
do bebé com urina séo trocadas por dia. Se for do
sexo masculino, como é eje¢éo da urina, se o jato
é forte ou fraco, de curta ou longa distancia, pois, a
depender do relato, o0 médico podedesconfiar de
valvula de uretra posterior

Antecedentes pessoais

Gestagao: Duracéo, (perguntar se o RN foi pré-termo ou termo), se
houve intercorréncias (a exemplo de diabetes gestacional), a via do parto
(natural ou cesariano), se foram feitos exames complementares na mae
(exemplo: sorologias maternas gestacionais para Toxoplasmose, Doenga de
Chagas, dentre outras); se foi vista alteragdodo feto na ultrassonografia do
bebé e perguntar tipo sanguineo da mée.

Recém-nascido: Indagar sobre inconvenientes no parto (exemplo:
trabalho de partodemorado), a condigao do RN ao nascer (fazer verificagdo do
boletim de Apgar na caderneta de saude da crianga, perguntar se o RN chorou
imediatamente ao nascimento ese houve cianose prolongada); se foi feita
reanimagao no neonato, se foi preciso oxigénio,se passou por UTI neonatal.
Caso julgue necessario, 0 médico deve pedir relatério com detalhes de alta
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hospitalar da UTI neonatal. Pesquisar se foi feito uso de antibiéticos e de
hemoderivados, se o bebé foi submetido a ventilagado mecénica e por quanto
tempo. Investigar presenca de comorbidades e procedimentos médicos
realizados. Questionar grupo sanguineo do RN, se foi considerado ictérico e
se teve edema. Questionar peso e estatura e idade gestacional ao nascimento.
Perguntar, ainda, acerca de doengas ja diagnosticadas, alergias e se é feito
uso de medicacao.

Vacinagao: Averiguar caderneta de saude da crianga. (Observagao:
O RN deve terrecebido BCG, assim como a primeira dose da vacina anti-
hepatite B ja em seu primeiro dia de vida. Atrasos deverdo ser retificados e
encaminhados a unidade de vacinagéo). (PORTO, 2017)

Antecedentes familiares

Devem ser anotados: Idade dos pais, em especifico da mée, grau de
instrugdo, consanguinidade, atividades profissionais realizadas, saude fisica e
emocional. Em relacdoa mée: NUmero de gestagdes e partos anteriores, se
houve abortos espontaneos ou ndo, além de sua causa, indagar sobre grupo
sanguineo e fator Rh.

Para mae que trabalha fora da residéncia: A crianga é deixada com
quem? (Observagao: Pode ocorrer de uma mae com muitos filhos minimizar
os sintomas de filhosmais novos ou as com menor nimero ou com filho Unico
valorizar demais queixas).

Composi¢ao da familia e relagdo das suas unidades: Ha
interferéncia na relagao pais-filno? Buscar dados socioeconémicos, como
renda familiar, condicbes de habitagcdo: nimero de cOmodos, numero de
membros que convivem juntos e saneamento basico.

Doengas heredofamiliares: Investigar tanto as maternas quanto as
paternas, voltara ateng&o para as que apresentam sintomas semelhantes aos
do paciente. Identificar doengas familiares nos parentes de primeiro e segundo
graus. Questionar sobre sindromesclinicas na familia e doengas raras ou
mesmo comuns nos familiares. (PORTO, 2017)
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Alimentagao

Verificar sobretudo se o RN estad em aleitamento materno exclusivo
(AME). Se sim, 0 médico deve estimular e parabenizar a mae por tal conduta.
Enfatizar a sua importancia para o0 melhor desenvolvimento do RN. Se houve o
desmame, perguntar a motivagdo. Casoa mée ainda tenha leite, propor que
retorne a lactagéo exclusiva. Se possivel, saber o leiteque esta sendo utilizado,
0 modo de preparacao, tais como diluigdo, os cuidados higiénicose como &
oferecido. (PORTO, 2017)

Desenvolvimento Neuropsicomotor

No curso de crescimento do RN, até a 4% semana de vida, espera-se
a posicdo PRONA, que ele mantenha atitude fletida, gire a cabega de umlado a
outro. Se posicionadoventralmente, cabega pendida. Na supinagao, em geral,
fletido e com pouca rigidez. Ademais, pode fixar o olhar em faces ou na luz
diante da viséo. Se mudar a posigéo, corpoapresenta “olhos de boneca’. A face
preferencial da sua visdo é a humana. Vale lembrar que é importante perceber
a relacdo méae-filho, notando como ela fala com a crianga, se é de modo
direcionado, se oferece algo a ela e como espera a reagéo do infante. (PORTO,
2017)

Exame Fisico
No exame fisico do recém-nascido, medidas corporais como

comprimento, peso, perimetros cefalico e toracico sdo importantes. Abaixo é
citado os principais quesitos a serem analisados de cada sistema:
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ECTOSCOPIA (Avaliar pele (grau icterico, cian()tica)\
Analisar labios, conformagdo do palato,

dentes neonatais; lingua, gengivas; posi¢ao
dos mamilos; regiéo sacral; observarpalmas
das maos (prega semiesca, presente em
certassindromes); verificar a néo obstrucéo

Qasal e anal. j

Zonas de Kramer na ictericia neonatal.

BT
ZONA1 CABECAE PESCOCO 6mg/dL

. BT
ZONA2  ATEOUMBIGO  g../q

BT
ZONA3 ATE OS JOELHOS 12mg/dL

ATE TORNOZELOS/ BT

ZONAGL " ANTEBRACOS

REGIOES PALMAR/

ZONAS PLANTAR

Fonte: https://www.sanarmed.com/dica-de-pediatria-ictericia-neonatal. Disponivel
em marco de 2022
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https://www.sanarmed.com/dica-de-pediatria-ictericia-neonatal

[Observar ictus cordis e palpé-lo\

APARELHO para identificagdo de possiveis
CARDIOVASCULAR frémitos  cardiacos;  possivel
cianose, edema, reflexos

hepatojugulares; auscultar todo o
torax, a possivel presenca de
K sopros cardiacos e sua intensidade. j

[ Frequéncia respiratoria (até 2 meses A
APARELHO FRM é de 60 irpm), sinais de esforgo
RESPIRATORIO respiratorio,  tiragem,  assincronia
respiratoria  téraco-abdominal; na

palpacaoavalia-se frémito toracovocal;

na ausculta presenga de murmurio

vesicular, ruidos como sibilos ou
Kestertores.

/ Observar forma do abdome: avaliar a \
ABDOME presenca de possiveis massas, a
tensdo abdominal, o timpanismo;
observar os ruidos hidroaéreos pela
ausculta; Analisar o coto umbilical
(presenca de duas artérias e uma

K veia) j

/ Observar se €& genitalia tipica\
GENITALIA masculina ou feminina; avaliar as
caracteristicas dos 6rgaos especificos;
se apresentar anormalidades na
diferenciacdo sexual, ndo se deve
dizer o sexo do RN até obter uma

\ melhoravaliag&o. j
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Formato dos membros, presenga de\
edemas, alteragbes de dedos das

MEMBROS mdos ou dos pés (polidactilia,
sindactilias); reflexos e  sinais
neuroldgicos;

Manobras como Ortolani e Barlow
verificam  presenga de  luxagéo
congénita do quadril; avaliar reflexos
primitivos (aparecem durante a
gestagédo e desaparecem em certa
idade, desconfiar de problemas
neurolbégicos caso ausente ou

\persista). j
\

Teste de Ortolani

Posiciona-se 0 bebé em decubito dorsal com as pernas
voltadas para o examinador. As pernas sao flexionadas para formar
angulos de 90° no quadril e nos joelhos. Os dedos indicadores ficam
sobre os trocanteresmaiores e o polegar fica no trocanteres menores
dos dois fémures. Realiza- se, assim, a abdugao dos quadris até que
as faces laterais dos joelhos toqguema mesa. Sentir a cabega do

kfémur entrando indica o sinal positivo de Ortolani. j

S

E um dos reflexos primitivos que esta presente no neonato até 4 mesesde
idade. Coloca-se 0 bebé em decubito dorsal, apoia suas costas na mao
doexaminador. Depois abaixa-se bruscamente todo o corpo. Os bragos
irdo sofrer abdugdo e extensdo, as méos se abrem e as pernas se

flexionam.
N\ J

4 Teste de Barlow )

Reflexo de Moro

O reverso do teste de Ortolani, pois realiza-se a adugéo das coxas
e depois é aplicado uma forga no sentido posterior. Se sentir a
cabega do fémur saindo, posteriormente, o sinal de Barlow é
positivo.

N J
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Manobras de Barlow e Ortolani, a esquerda; e reflexo de Moro, a direita.

Fontes: traumatologiaeortopedia.com.br/informe/manobra-de-barlow/ e
www.sanarmed.com/reflexo-de-moro-e-outros-reflexos-primitivos-do-recem-nascido-
colunistas. Disponiveis em margo de 2022

No exame fisico da crianga, 0o médico deve se adaptar as
circunsténcias que o paciente se encontra e permite. Devendo ser uma relagéo
amigavel, para que possa haveruma cooperagéo da crianca.

A depender da situagdo, os exames poderdo ser realizados sobre o
colo da mae (auscultas, por exemplo), ou ap6s uma pausa para que a crianga
se acalme e descanse, para assim, retomar o procedimento.

A inspegao acontece desde a entrada do paciente no local, observando
as condicdesfisicas gerais, estado nutricional, emocional, comportamental,
postura, marcha, além de odores. A andlise ndo se limita a crianga, mas
também a seu acompanhante, observando o nivel de ansiedade e a relagdo
de ambos. (LOPEZ, 2004)

Avaliagédo do Lactente ao Escolar

Anamnese do lactente

Por ser uma fase marcada pelo rapido crescimento e desenvolvimento,
na anamnesefoca-se em fatores do cotidiano do lactente que interfiram em tais
caracteristicas como: alimentagéo, sono, cuidado domeésticos, medidas de
prevencdo de danos. Esse é omomento de tirar as duvidas, esclarecer as
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preocupagdes, aconselhar os pais. As principaisduvidas desrespeitam ao ritmo
de crescimento, primeiras enfermidades, cicatrizagdo do coto umbilical,
imunizag&o, viséo, audig&o.

Deve questionar sobre os lagos efetivos, sobre o sentimento dos pais
com filho, diz respeito a volta para a rotina modificada. Nos lactantes mais
velhos questionar sobre a relacdo da crianga com estranhos, ou na auséncia
dos pais. Na anamnese pediatrica é importante perguntar o temperamento da
crianga, se ela é mais calma, ou inquieta, o que altera esse comportamento e
qual acdo dos responsaveis diante disso.

Na avaliagéo do desenvolvimento neuropsicomotor, deve-se perguntar
0 que o paciente esta fazendo até o momento, a partir das respostas, compara-
se com o padrao normal considerado.

A histéria familiar, habitos de vida e questdes psicossociais, deve incluir,
a adaptagéoda familia ao bebé, o envolvimento desses nos cuidados com a
crianca, a inserg¢do do trabalho na rotina familiar e a interagao entre irmé&os.
Quanto as condi¢cdes ambientais, atentar-se particularmente as questdes sobre
uso de drogas ilicitas quanto licitas na familia,no domicilio, observar umidade,
ventilag&o.

O paladar e preferéncia alimentar sdo cultivados desde os primeiros
anos de vida, por isso habitos alimentares saudaveis devem ser estimulados,
pois sdo essenciais pra uma vida saudavel. (PORTO, 2017)

Anamnese do pré-escolar e escolar

O desenvolvimento motor, sensitivo, da linguagem e da aprendizagem
ocorre significativamente durante essa fase. Diante disso, o questionamento
sobre a rotina da familia como um todo e a realizagao da triagem sensorial séo
de suma importancia para averificagdo das possiveis necessidades da crianca.

Na anamnese, retiram-se as duvidas dos pais. Porém, a partir dos 3-4
anos, a crianga ja deve ser incluida no processo. Vejam alguns critérios que
devem ser verificados:
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Alimentacéo (verificar participagéo familiar, tipos de comida,
recusa ou ndo na ingestao, entre outros); sono (questionar

COTIDIANO  despertar noturno, entre outros); controle do esfincter
(dificuldades encontradas, entre outros); socializagao;
realizacdo de atividades fisicas (para criangas maiores);
cuidados com os dentes; prevencao de acidentes.

Doengas da infancia (ex.: varicela, sarampo, entre outras);
infec¢des; alergias

DOENGAS
Obs: caso a idade permita, perguntas direcionadas a crianga
s&o importantesnesse momento.
Pré-escolar: Dependéncia e independéncia, Brincadeiras
prediletas,Curiosidade, Ansiedade
EMOCIONAL

Escolar: Comportamento, Socializacdo, Adaptacdo ao ritmo
escolar

Pré-escolar: Linguagem (Conteido e complexidade),
Curiosidade, Interesse empessoas ausentes
COGNITIVO  Escolar: Desempenho escolar

Obs: 2 anos - incompreensédo de 50% da fala e erros na
articulagdo sdo normais; 4 anos - quase 100% deve ser
compreensivel.

(PORTO, 2017)

Exame Fisico

E realizado desde a entrada do paciente no consultdrio e seu estado
geral € observado (Ex:Cianose, facies etc). Deve-se proceder de modo
paciente e cauteloso, com o tom vocal adequado e avisando sempre ao
paciente dos procedimentos que serdo realizados. Os exames que promovem
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dor devem ser efetivados sempre no final do exame e ndo devem ser
banalizados diante de pedidos da crianga ou do acompanhante. O exame fisico
deve ser completo em casos de primeira consulta, emergéncia ou de retorno.

O exame realizado em lactentes é realizado em decubito dorsal e,
somente apds a sua efetivagdo completa, realiza-se a analise em decubito
ventral. Porém, em criangas que conseguem se posicionar de forma autbnoma,
é feito do mesmo modo do adulto.

A avaliagdo do desenvolvimento e crescimento também é importante.
A relagéo entre pesoe altura, por exemplo, pode ser feita a partir de varios
métodos: curva de Marcondes, curvada OMS, curva dos Centers for Disease
Control (CDC), entre outros, e deve ser sempre registrada juntamente com a
idade. Verifique a tabela abaixo, que mostra a classificacdo da estatura de
acordo com o percentil. (PORTO, 2017)

Estatura Percentil Curvada Curva do Curva de
OMS CcDC Marcondes
Normal Entre 10
e 90
Baixa <10 <3 <5 <25
Alta >90 > 97 > 95 >975

A pressao arterial é avaliada de acordo com a idade, sexo e percentil
de estatura. Essesdevem ser considerados conjuntamente. Observe:

PRESSAO ARTERIAL PERCENTIL
Normal <90
Baixa Entre 90 e 95
Alta >05

(PORTO, 2017)
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Semiologia na Adolescéncia

Introdugao

A adolescéncia é o periodo entre a infancia e a fase adulta. Ela
compreende a puberdade (Inicio dessa fase), que abarca as alteragdes
biologicas, e as modificagdes psicossociais. Essas Ultimas devem ser bem
conhecidas pelo médico, pois devem ser consideradas na clinica. O seu
término é dificil de ser delimitado, porém considera-se aos 20 anos assim como
é dito pela OMS. Ela pode ser dividida em pré-puberal (10 a 12-14 anos),
puberal (12-14 a 14-16 anos) e pds-puberal (14-16 a 18-20 anos). (LOPEZ,
2004)

Modificagoes Biologicas

Ocorrem grandes alteragdes no corpo durante a adolescéncia. Veja
um pouco sobre asprincipais abaixo.

MATURAGCAO ' Inicio: Surgimento dos caracteres sexuais secundarios.
SEXUAL Geralmenteé mais precoce no sexo feminino.

Fim: Desenvolvimento sexual completo. De 2 a 5 anos.
Sexo feminino: Inicia com o broto mamario aos 9,7 anos
em média.Ja a menarca acontece aos 12,2 anos em
meédia.
Sexo masculino: Inicia com 0 aumento dos testiculos aos
10,9 anosem média. Depois aparecem os pelos pubianos
aos 11,9 anos e ha aumento do pénis.
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“ESPIRAO” E o grande desenvolvimento corporal. Ocorre
principalmente nostecidos 6sseo e muscular e sistema
reprodutor. Os unicos queinvoluem s&o o tecido linfoide e
a gordura subcuténea nos homens. Inicio: Variavel.
Relacionado com a fase de maturagéo sexual.
Sexo feminino: Ocorre na fase inicial e antes da menarca.
Inicio nosestagios 2 e 3 de Tanner e retardamento no 4,
todos para paramamase pelos.
Sexo masculino: A maioria tem seu pico no estagio 4 de
Tanner.

(PORTO, 2017)

A maturacdo sexual também pode ser avaliada de acordo com o0s
Critérios de Tanner (produzida pediatra britdnico James Tanner), baseados
nas caracteristicas sexuaisexternas primarias e secundarias, como o tamanho
das mamas, 0s 6rgaos genitais, o volume dos testiculos e o desenvolvimento
de pelos pubianos e axilares.
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Desenvolvimento Puberal Masculino
Critérios de Tanner
Pélos pubianos

Fonte: www.sbp.com.br/departamentos-cientificos/endocrinologia/desenvolvimento-puberal-
de-tanner. Disponivel em marco de 2022.
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Desenvolvimento Puberal Feminino
Critérios de Tanner

Mamas

Fonte: www.sbp.com.br/departamentos-cientificos/endocrinologia/
desenvolvimento-puberal-de-tanner. Disponivel em margo de 2022.
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Caracteristicas Psicoldgicas da Adolescéncia

MODIFICAGOES Sob influéncia da familia e de colegas
PSIQUICAS E SOCIAIS
LUTA PELA Gera estresse, problemas de saude e
IDENTIDADE E comportamentos agressivos, marcados pela rebeldia.
INDEPENDENCIA
PERIODO DE Alternancia de maturidade e infantilidade
CONTRADICOES

Relagao Médico-paciente

Na relacdo médico-adolescente, o médico deve compreender a
adolescéncia, sem abandonar sua postura de adulto. Ainda, passar
confianga para o adolescente de querespeitara o que foi discutido e acordado
entre ambos.

A consulta deve ser realizada diretamente com o paciente, mas é
necessario incluira participagao familiar em algumas decisdes relacionadas
com a saude dele, porém o adolescente precisa de um momento a s6s com o
médico para sentir sua autonomia, sentir-se o sujeito da consulta.

Recomenda-se, entéo, realizar a consulta em trés momentos: no primeiro
no ultimo a familia acompanha e no segundo, maior parte da consulta
é realizado apenas com o adolescente.

k)

E importante estabelecer um vinculo de confianga com o adolescente
permitindo queesse possa dialogar sobre sua relagdo com a familia, com os
amigos, com a escola, bem como sobre sua sexualidade.

O diélogo, muitas vezes, pode diminuir crises de ansiedade e aliviar tensdes.
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Para isso 0 médico pode iniciar com perguntas informais sobre tais
assuntos, sempretentando compreender a fase de rebeldia e inconstancia da
adolescéncia, mas mantendo a postura de adulto.

O siléncio e a formulagdo de perguntas diretas, bem como a perda
da compostura costumam ter efeitos negativos.

E comum haver conflitos entre os familiares e os adolescentes,
geralmente 0 que causa agressividade e nervosismo e os leva as consultas. E
extremamente importante que o profissional tente fazer as duas partes
compreenderem a situagao sem, no entanto, fazeraliangas. (PORTO, 2017)

Anamnese
Realiza-se em dois tempos:

Investigam  antecedentes  familiares,
PRIMEIRO TEMPO: pessoais fisioldgicos e patoldgicos e a

FAMILIAR imunizagao. Devem ser feitos
ACOMPANHANTEE O questionamentos sobre a queixa principal
ADOLESCENTE e a historia da doenca atual.

Pergunta-se sobre sua atual alimentagao,
habitos de vida (pratica de exercicios, uso de
tabaco, alcool e drogas ilicitas), relagdes
SEGUNDO familiares e sociais: amigos, namoro, trabalho,
TEMPO:APENAS 0  Vida escolar e, se pertinente, educago e vida
ADOLESCENTE sexual. Em seguida, repete-se a pesquisa da
queixa principal e a histériada doenca atual e
entao aplica-se 0 interrogatorio

sintomatoldgico.
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Exame Fisico

E preciso realizar o exame fisico com muita tranquilidade, de uma
forma que passeseguranga ao paciente, uma vez que os adolescentes passam
por um periodo de muitas modificagdes no corpo que os deixam preocupados
e zelosos.

E fundamental o registro do peso e da estatura para analise docrescimento
e nutrig&o.

Deve-se examinar a pele cuidadosamente, sobretudo a da face,pois nesta
faixa etaria a acne é frequente.

E recomendavel seguir o exame fisico geral por segmentos:

CABECA Seguir a rotina

E fundamental o exame da tiredide, pois 0 aumento desta
PESCOGO gléndula & comum nessa fase, podendo ser fisiologico ou
patoldgico.

Deve-se realizar 0 exame das mamas para se determinar o
TORAX estagio de maturagao sexual de Tanner, para detectar possiveis
patologias, além de ensinar e estimular oautoexame das mamas.

ABDOME Seguir a rotina.

Deve-se analisar a maturagao sexual, verificar a fimose, palpar

GENITAIS testiculos, examinar a vulva e verificar se hdsecreg¢éo vaginal.
Examinar as caracteristicas, particularmente a postura e a
MEMBROSE P P
COLUNA '

N&o havendo queixas, analisar os principais reflexos; observar o
SISTEMA comportamento, a atengcdo, o humor, a capacidade de
NERVOSO  concentragdo e a verbalizag&o.
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O exame ginecoldgico completo é obrigatdrio em adolescentes com
atividade sexual,adolescentes com vulvovaginites, amenorreia, hirsutismo ou
galactorreia, adolescentes com dismenorreia importante, também aqueles que
n&o apresentaram menarca até os 16 anos e adolescentes com dor abdominal
ou pélvica importante.

Antes do exame ginecoldgico o médico deve explicar bem ao paciente para
tranquiliza-lo e, caso haja recusa, deve-se adiar 0 exame para a proxima
consulta. A porta deve esta trancada durante o exame fisico e recomenda-
se ainda que outro profissional de saude esteja presente, néo
necessariamente ao lado do paciente ou participando do exame.

Posteriormente ao exame fisico, serdo realizados os diagnésticos
principal e secundariose entdo discutidos com o paciente.

No terceiro tempo da consulta discute-se, com o paciente e o familiar
acompanhante,os diagndsticos e o tratamento a ser realizado, esclarecendo
as duvidas.

(LOPEZ, 2004)

AVALIAGCAO LABORATORIAL E DE IMAGEM EM

PEDIATRIA

A American Academy of Pediatrics (AAP) recomenda que alguns
exames laboratoriais sejam realizados nos pacientes pediatricos. Esses
exames variam de acordo com a idade da crianga e os fatores de risco.

1. Rastreamento metabdlico neonatal: No Brasil, o teste de imagem
neonatal (teste do pezinho) € obrigatério em todo o territdrio nacional.
O exame realizado pelo Sistema Unico de Saude inclui
hipotireoidismo, fenilcetondria, hemoglobinopatias e fibrose cistica.
Outrascondicdes que podem ser pesquisadas incluem deficiéncia de
biotinidase, tirosinemia e toxoplasmose.
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2. Dosagem dos niveis de hemoglobina ou de hematécritos: ¢
recomendada para os lactentes que apresentam alto risco (em
especial os prematuros e aqueles com baixo pesoao nascimento),
entre 0s 9 e 0s 12 meses de idade, e anualmente em todas as
meninas adolescentes que ja menstruam.

3. Exame de urina: é recomendado para criangas entre 0s 9 e 0s 12
meses € aos 5 anosde idade, e anualmente o exame de urina por fita
reagente para pesquisa de leucécitos nosadolescentes sexualmente
ativos.

4. Rastreamento para colesterol: € realizado nos pacientes de alto
risco (com historia familiar positiva) acima dos 24 meses de idade.

5. Rastreamento para doengas sexualmente transmissiveis: é
realizado anualmente emtodos os pacientes sexualmente ativos.

Outros exames especificos sdo realizados de acordo com a idade da
crianca, osfatores de risco, a queixa principal e as condi¢des incluidas no
diagnéstico diferencial. (TOY et al, 2014)

EXAMES DE IMAGEM

1. Radiografias simples: oferecem a vantagem de ser um exame de
baixo custo ede proporcionar a visdo geral da anatomia. Infelizmente,
as vezes, detalhes sutis dos 6rgdos néo séo revelados, o que requer
outros estudos radiograficos. Os usos comuns dessa modalidade
incluem radiografias simples dos ossos para avaliagédo de fraturas, do
térax para diagndstico de pneumonia e do abdome para identificar a
presenca de ileo.

2. Ultrassonografia: € uma modalidade de relativamente baixo custo
que requer pouca ou nenhuma sedagao e ndo apresenta riscos de
radiagéo. Ela oferece uma boa visdodos 6rgdos e dos detalhes da
anatomia, mas é dependente do operador. Nem todos os 6rgéos séo
acessiveis a ultrassonografia.

3. A tomografia computadorizada: fornece bons detalhes do érgéo e
da anatomia,& um procedimento rapido, mas muito dispendioso,
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podendo requerer contraste e envolvendo radiacdo. Algumas
criangas precisam de sedagd@o para concluséo do procedimento.
Esse exame é frequentemente realizado no abdome ou na cabega
das vitimas de trauma.

4. Ressonancia magnética: é dispendiosa, mas nao envolve radiagéo.
Em virtude de ser um procedimento demorado, a sedagédo costuma
ser empregada nas criangas pequenas, € as vezes ha necessidade
do uso de contraste. Ela possibilita excelente definicao tissular em
mutiplos planos e imagens anatémicas e funcionais de alta qualidade.
Em geral, é utilizada quando existe necessidade de detalhes do
encéfalo nos pacientes com convulsdes ou com retardo no
desenvolvimento, ou para obtengdo de detalhes teciduais de uma
massa localizada em qualquer local do corpo.

5. Medicina nuclear (cintilografia): € moderadamente dispendiosa e
invasiva. Ela fornece informagdes funcionais (em geral de um érgéo
especifico), mas os detalhes anatémicos séo limitados. Envolve o uso
de radiagdo. Costuma ser empregada na obtengaode imagens dos
0ss0s para detecgao de infeccao e dos rins para avaliagao funcional.
(TOYet al, 2014)

CASOS CLINICOS

Abaixo seguem trés interessantes casos clinicos para a anélise do
leitor, seguidosde perguntas direcionadas e suas devidas abordagens.

CASO CLINICO 1

Uma familia relata que seu filho de 6 anos vem apresentando um estado
de confusdoprogressiva ha algumas horas. No servico de emergéncia seus
sinais vitais foram aferidose demonstram frequéncia cardiaca de 180 bpm,
pressao arterial de 80/50 mmHg, temperatura de 36,5 °C e respiragdes lentas
e profundas. Seu enchimento capilar é de 6 segundos, e apresenta redugéo
do turgor cutaneo com formagéo de prega cuténea, bem como estado mental
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alterado. Sua genitora relata que ele perdeu muito peso corporal durante as
ultimas semanas, apresenta fadiga progressiva ha dias e ela esta preocupada
porque ha 2 ou 3 dias 0 menino tem apresentado sede, polidria diurna e
enurese noturna.

e Qual é o mais provavel diagnéstico?
e Qual é o melhor tratamento?

Cetoacidose diabética

Resumo: Menino de 6 anos com perda de peso, polidipsia e politria
apresenta-se comdesidratacdo e respiragdo de Kussmaul (lenta e
profunda).

= Diagnéstico mais provavel: Cetoacidose diabética (CAD).
= Melhor tratamento: Reidratagao com liquidos, insulina e
monitoramento rigoroso donivel sérico da glicose e da acidemia.

Esse paciente esta em condi¢oes graves. Apresenta taquicardia,
hipotensé&o e retardo no enchimento capilar com redugao do turgor cutaneo.
Deve-se aplicar o ABC da reanimagéo cardiopulmonar. Ele esta confuso, mas
nao obnubilado; é provavel que néo precise de controle das vias aéreas nem
de regulagdo da respiragdo. Seu exame clinico sugere, no minimo, 10% de
desidratagéo; seu estado circulatério € marginal e necessita derestauragdo
rapida do volume.

Sua historia e exame fisico sugerem diabetes; o exame de glicemia
capilar (da pontado dedo) confirma o diagnéstico. A terapia para CAD consiste
em (1) reposigao agressiva do volume, (2) controle da glicose com insulina e
(3) correcédo das anormalidades metabdlicas.
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= A cetoacidose diabética € uma emergéncia médica que pode se
apresentar com sinais ndo especificas de desidratagdo, polilria, nauseas,
vomitos e queixas abdominais. Hipotermia, hipotensdo, respiracbes de
Kussmaul e halito cetonico também sdo observados. E necessério um alto
indice de suspeita para que o diagnostico seja estabelecido, em especial nas
criangas pequenas.

= O edema cerebral é uma complicagdo com potencial ameacga a vida
no tratamento da CAD, apresentando-se com cefaleia, alteragdes na
personalidade, vomitos e reflexos reduzidos.

= O distdrbio eletrolitico é comum na cetoacidose diabética. A
hipocalemia podeocorrer durante o tratamento se nao forem providenciadas
fontes apropriadas de reposicdo. Em geral, a administragdo de bicarbonato
deve ser evitada. exceto em situagdes extremas por uma série de razdes
fisiologicas.

Caso adaptado de TOY etal, 2014.

CASO CLIiNICO 2

Um menino de 9 anos apresenta-se ao pediatra com uma histéria de
"revestimento esbranquigado” na boca ha trés dias. Ele nega sentir dor de
garganta, ndo apresenta sintomas de infecgdo do trato respiratério superior,
desconforto gastrintestinal, alteragdo noapetite ou febre. Suas imunizagdes
estdo em dia, ndo tem historia médica anterior significativa e estd se
desenvolvendo normalmente de acordo com relato da mae. Entretanto, seu
peso caiu do percentil 25 para o percentil 5 e foi hospitalizado em trés ocasides
no ano anterior com pneumonia ou desidratagdo. Sua histéria familiar é
relevante apenas para infec¢do por hepatite C materna relacionada ao uso
pretérito de drogainjetavel(1V). Ao presente exame, o paciente esta afebril, mas
seu exame fisico revela gengivite grave, linfadenopatia axilar bilateral e
cervical, exsudatos na mucosa oral e hepatomegalia.

e Qual é o mais provavel diagndstico?
e Qual é o proximo passo na avaliagdo?
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Imunodeficiéncia

Resumo: Crianga com linfadenopatia, visceromegalia, perda de peso,
infecgdo recorrentee lesdes orais consistentes com candidiase.

o Diagnoéstico mais provavel: Imunodeficiéncia.

o Préximo passo na avaliacdo: Coletar outros dados, inclusive histéria
do parto, detalhes das hospitalizagdes, histéria alimentar e historia
de infecgdo recorrente ou atipica do paciente ou sua familia.
Considerar teste para o virus da imunodeficiénciahumana tipo 1 (HIV,
do inglés human immunodeficiency virus) e solicitar hemograma
completo (CBC, do inglés complete blood count), além de um
rastreamento metabdlico completo para avaliar as contagens
celulares, fungao organica e estadonutricional.

Infecgdes recorrentes nesse paciente apresentando lesdes orais,
perda de peso e linfadenopatia séo referentes a disfuncdo do sistema imune.
Ele pode ter uma imunodeficiéncia primaria, devido a um defeito hereditario,
ou uma imunodeficiéncia adquirida (secundaria), relacionada a infecgao por
HIV, neoplasia, desnutricdo ou outro disturbio. A histéria materna de uso de
droga IV faz da infeccdo por HIV pediatrica uma forte probabilidade,
provavelmente devido a transmissé&o vertical. As histérias adicionais dopaciente
e da familia e os exames laboratoriais seletivos iniciais ajudardo no diagndstico
eno direcionamento do tratamento.
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DICAS CLINICAS

= A imunodeficléncia primaria é um distlrbio hereditario caracterizado por
reducdes da imunidade e infecgdes graves e recorrentes no infcio da vida.

= Uma série de doengas pode provocar imunodeficiéncfa secundaria;
neoplasias, desnutri¢do, doenga hepatica e infec¢do por HIV sdo conheddas por
influenciarem adversamente tanto a imunidade humoral quanto a celular.

" A
probabilidade de doenga HIV pediatrica pode ser reduzida pela testagem epelo
tratamento apropriados de mulheres gestantes e pela profilaxia antirretroviral
cuidadosa no neonato exposto. Os pacientes expostos deverdo ser
acompanhados de perto pelos pediatras com apoio de uma equipe
multidisciplinar para o tratamento da doenca ativa

Caso adaptado de TOY et al, 2014.

CASO CLINICO 3

Um menino de 5 anos apresenta uma histéria de rinorreia, tosse
produtiva esibilancia ha dois dias. Hoje, também ha relatos de febre (que, no
entanto, ndo foi medida em casa) e reducdo no apetite. Ele ndo tem doenca
cardiorrespiratéria conhecida e sua imunizagédo esta em dia. Seus dois irméos
mais novos estdo se recuperando de "resfriadosnos pulmdes". No exame
clinico, ele esta febril, (39,8°C), com frequéncia respiratoria de 23mpm. Ao
exame fisico, observa-se congestdo nasal, rinorreia clara, estertores
respiratériosem todos os campos pulmonares e sibilagdo bibasilar ao final da
expiracao.

e Qual é 0 mais provavel diagndstico?
e Qual é o préximo passo na avaliagdo?

Pneumonia
Resumo: Um menino de 5 anos de idade apresenta-se com tosse, febre e

exame toracicoanormal.
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o Diagndstico mais provavel: Pneumonia

e Préximo passo na avaliagdo: Raio X de torax € indicado para
determinar se as alteragBes radioldgicas corroboram os achados
clinicos. Além da radiografia de térax, oximetria de pulso e exames
laboratoriais seletivos (hemograma completo, cultura e secrecéo
nasal para antigenos virais seletivos) podem ajudar a elucidar a
etiologia e a extensdo da infec¢do, bem como direcionar a possivel
terapia antimicrobiana.

O objetivo inicial mais importante no tratamento desse paciente é
assegurar a adequagdo do ABC basico de ressuscitagdo cardiopulmonar:
manter as vias aéreas, controlar a respiragdo e assegurar uma circulagéo
adequada. Um paciente com pneumoniapode se apresentar com variados
graus de comprometimento respiratério. Pode haver necessidade de oxigénio,
e nos casos graves a insuficiéncia respiratéria pode ser iminente, com
necessidade de intubacdo e de ventilagdo mecanica. O paciente com
pneumonia e sepse também pode apresentar evidéncias de insuficiéncia
circulatoria (choque séptico) e precisar de reanimagdo hidrica agressiva.
Depois da realizagao dos passos basicos da reanimagdo, uma avaliagdo mais
completa e o tratamento podem ser instituidos.

DICAS CLINICAS

= A etiologia da pneumonia varia de acordo com a idade do paciente. Os
neonatos apresentam maior risco para estreptococo do grupo B, as criancas de
1 a 3anos de idade sdo mais acometidas pelo virus sincicial respiratorio, € 0s
adolescentes,em geral, contraem Mycoplasma.

= Os esforgos para o tratamento da tuberculose devem ser direcionados
para isolar um organismo e obter o padréo de sensibilidade, o0 que permite a
selecdo do melhor regime antituberculoso.

Caso adaptado de TOY et al, 2014.
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APENDICE

Todos os casos clinicos contidos nesse livro foram
desenvolvidos pelos proprios autores com propositos
exclusivamente didaticos.
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