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PREFACIO A 2.2 EDICAO

Passados 10 anos sobre a 1.2 edicdo, a andlise das apreciaces que nos foram chegando e a
autocritica a que nos sujeitamos levaram-nos a concluir merecer esta publicacédo a atualizacao,
gue melhorasse algumas caréncias e acrescentasse areas anteriormente nao incluidas. Neste
sentido, juntaram-se novos colaboradores, alguns capitulos foram objeto de modifica¢cdes mais
ou menos profundas e incluiram-se duas novas areas: a abordagem do adolescente e as bases
da semiologia psiquidtrica a incluir necessariamente na avaliacdo global dos doentes.

Esperamos com esta nova edi¢do majorar a nossa eficiéncia para ajudar os estudantes nesta fase
crucial da sua formagdo, e se assim for nos sentiremos recompensados do esforco e tempo que
Ihe dedicdmos.

O nosso muito obrigado a editora, e a efientissima amabilidade e paciéncia da Dra. Patricia
Espinha, que nos conduziu nesta 2.* edicdo até ao resultado final.

Lisboa, agosto de 2017
O Coordenador,
J. L. Ducla Soares
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PREFACIO A 1.2 EDICAO

O pouco que eu saiba, quero dd-lo a conhecer, a fim de que um outro,
melhor do que o que sou, descubra a verdade, e que a obra que prossiga
sancione 0 meu erro. Satisfazer-me-ei, apesar de tudo, por ter sido causa
de que essa verdade tenha surgido.

Albrecht Diirer

A Semiologia Médica, isto €, a obtencéo dos dados relevantes da evolugéo temporal das queixas
e do exame fisico, constitui a base da compreensdo do ser humano doente. E também o seu cume,
visto que a valorizagdo dos dados analiticos exige, sempre, a aplicagdo do seu valor abstrato a
especificidade irrepetivel do doente em causa.

O dominio da semiologia & muito complexo, e de aquisi¢cdo demorada e trabalhosa, implicando o
dominio de varios componentes: conhecimento da fisiologia normal e dos multiplos mecanismos
de doenga, mestria dos métodos e técnicas de colheita de dados, sgjam €eles a historia clinica, a
observacado psicoldgica ou o exame fisico, e capacidade de interpretacdo dos dados recolhidos.
A estas aptiddes mensuraveis e susceptiveis de aprendizagem programada deve associar-se ainda
um componente dificil de definir, mas que repetidamente tem sido designado de “arte”: algo de
intrinsecamente humano, intangivel, e, no entanto essencial, susceptivel de enformar os outros
contetidos numa sintese holistica.

A despersonalizacdo da figura do Mestre, a pritica de uma medicina defensiva, as caréncias
de tempo, o afastamento entre seniors e médicos em formacdo, tém explicado a predominancia
(famos escrever a prepoténcia) crescente dos meios complementares de diagndstico, na avaliacéo
dos doentes, e afastado 0 ensino e pratica da semiologia do lugar preponderante que deve
necessariamente ocupar.

Desde sempre envolvidos no ensino prético, a cabeceira do doente, local privilegiado do ensino
clinico, onde os dados de anatomia, fisiologia, mecanismos de doenga se aplicam diretamente na
visdo global do doente, temos procurado formar eficazmente os nossos alunos e colaboradores
e inculcar no seu espirito a imprescindibilidade do dominio desta competéncia.

Faltava, em lingua portuguesa, uma obra dedicada inteiramente ao objetivo de expor de forma
didéactica os fundamentos, as bases metodol dgicas de interacdo com os doentes, recolha de dados
e exame fisico, de forma precisa, operacional e significante. Na sua elaboracdo se mobilizou
este conjunto de autores que trouxeram a sua competéncia critica nas éreas da sua experiéncia
clinica e cientifica.
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Mesmo com uma finalidade tdo estritamente delimitada, a dimensdo de um livro deste teor
€ sempre questionavel, em particular no que se refere a dois aspetos: qual a profundidade
da abordagem fisiopatoldgica e que extensdo dedicar a definicdo sindromadtica referente aos
varios aparelhos e sistemas. Fizemos, obviamente, opgoes, passiveis de objecdes e criticas.
Procuraremos, se o acolhimento dos seus leitores o indicar, aperfeicoa-lo em futuras edicgoes,
para o que agradecemos de antem&o todas as criticas e sugestfes.

Na feitura deste livro somos ainda devedores a quantos anonimamente colaboraram, em particular
colegas que nos referiram pacientes, doentes e colaboradores que se sujeitaram a ser fotografados.

Sem a colaboragdo paciente da Sr.* D.* Teresa Antunes, da Editora Lidel, e as suas muitas
sugestdes, ndo teria este livro o figurino atual, e estaria, provavelmente, ainda por vir a lume.

Sentir-nos-emos recompensados se todo o esfor¢co desenvolvido na sua feitura alcancar o
objectivo de contribuir para uma melhor formag&o na arte e ciéncia semiol 6gicas dos estudantes
e médicos interessados.

Lisboa, agosto de 2007
O Coordenador,
J. L. Ducla Soares
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CAP. 1

ENTREVISTA CLINICA

J. L. Ducla Soares

FUNCOES E ESTRUTURA

A entrevista clinica constitui, por varios mo-
tivos, um passo fundamental no processo da
interacdo médico/doente.

1. Dela depende, em primeiro lugar, a colheita
de um conjunto de fenémenos percebidos pelo
doente que pode constituir uma base de orienta-
cao diagndstica, quando nao o diagnostico em
si mesmo. Lembremos que algumas patologias
de alta prevaléncia e morbilidade tém como
Unico critério diagnostico o conjunto de dados
fornecidos pela anamnese (é o caso da bron-
quite cronica, da depressao, da angina instavel,
entre outros). Quando corretamente obtida, 0s
dados por si fornecidos permitem tal profun-
didade de anélise que permitem o diagndstico
em cerca de 90% dos casos, 0 que levou a ser
considerada “a pedra angular de todo o proces-
so diagnostico”. E preciso ter em atencdo que
o0 contelido expresso pelos doentes é a tradugdo
de algo mais do que o relato objetivo dos seus
padecimentos. Ele veicula as percecfes da sua
doenca, os seus receios, enfim, a vivéncia psi-
colégica do seu mal — a sua doléncia — e esta
constitui, frequentemente, um mecanismo se-
cundario de doenca a que é preciso estar parti-
cularmente atento. Devemos, pois, ter em linha
de conta dois pontos importantes na colheita da
historia:
= A narrativa “objetiva” do doente ndo é a da
sua doenga, mas antes a do conjunto de sin-
tomas experimentados que julga ser mais
importante, organizado segundo um nexo
causal por si imaginado;
= Que a ocultagdo (o ndo fornecimento) de in-
formacdo pode ter um valor semioldgico em
si mesmo, revelador de atitudes, conscientes
ou néo.

Devemos ainda ter em atencéo que s6 uma par-
cela do sentir do doente é expressa de forma
objetiva ou verbalmente concretizada. Todo o
comportamento ndo verbal — desde 0 momen-
to escolhido para introduzir um sintoma, até as
manifestacdes de ansiedade, medo, depresséo,
necessidade de apoio, o estilo de atitudes que
espera do médico e a sua atitude de rejei¢do ou
de completa submissdo a doenga (ou ao que Ssu-
pde sé-la) —, tem de ser devidamente analisado.
2. Em segundo lugar, é durante a entrevis-
ta com o doente que podemos responder as
emocdes que nos vao sendo transmitidas, in-
troduzindo na propria colheita da histéria um
elemento terapéutico, por vezes, 0 mais impor-
tante de toda a sequéncia relacional.

3. Finalmente, é ainda a entrevista clinica o
momento de estabelecer planos diagndsticos
ou terapéuticos adequados ao doente em ques-
tdo, isto é, de estabelecer verdadeiros “contra-
tos” negociados objetivamente segundo limi-
tacOes de varia ordem, verbal ou ndo verbal-
mente enunciadas pelo doente. Incluidas neste
conceito estdo as necessidades de influenciar e
“educar” o doente para o atingimento da solu-
¢ao mais adequada e de assegurar a necessaria
motivacdo e aderéncia. A capacidade de reali-
zar uma entrevista com estas caracteristicas é
de aquisi¢do complexa e morosa, 0 que obriga
a um processo de desenvolvimento pessoal do
médico em aspetos tdo delicados como o da
sua relacdo com a morte e a capacidade de dis-
tinguir o seu “eu” pessoal do seu “eu” profis-
sional.

ESTILO DO INTERROGATORIO

O estilo de interrogatorio é determinante da mas-
sa de informacéo suscetivel de ser obtida. Quan-
do o curso da entrevista clinica é determinado
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As CONDICOES DE COLHEITA

1. A privacidade é fundamental. Salvo raras
excecOes, trata-se de uma relacdo entre duas
pessoas apenas (sdo excegdes a conferéncia
médica ou algumas sessdes psicoterapéuticas).
Em caso algum devem ser realizadas varias
entrevistas por conjuntos distintos no mesmo
espaco visual ou auditivo.

2. O aspeto agradavel do ambiente é um fator
a ter em conta. Tanto quanto possivel, 0 am-
biente deve conter elementos que diminuam a
carga simbdlica associada a doenga, isto &, a
decoragdo deve introduzir aspetos de ambién-
cia ndo hospitalar.

3. A relacdo espacial médico/doente deve ser
ponto de atencdo. A entrevista realiza-se, ge-
ralmente, com o doente sentado ou deitado. No
primeiro caso existe, em regra, uma secretaria.
A disposicdo desta, entre os dois, pode funcio-
nar como elemento distanciador e dificultador
da comunicacgdo. Este aspeto pode ser ultra-
passado de duas formas: quer posicionando-se
médico e doente a um canto da mesa (Figura
1.1) de forma a que esta funcione apenas como

Figura 1.1. Posicao relativa durante a entrevista cli-
nica: médico e doente a um canto da mesa.

suporte de algum material, ou mediante uma
postura corporal do médico, com inclinacdo do
corpo para o doente (Figura 1.2), demonstran-
do a sua decisdo de proximidade. No caso de
a entrevista ser feita com o doente deitado, o
médico pode estar sentado numa cadeira ou na
borda da cama.

Em qualquer dos casos, dois aspetos sdo de
grande importancia. Em primeiro lugar, o con-
tactovisual (olhos nos olhos) deve ser mantido,

Figura 1.2. Posicao relativa durante a entrevista cli-
nica: postura inclinada do médico.

exceto por curtos momentos, intervalados, para
registo de notas, em momentos em que o con-
tacto visual possa ser dispensado. Em segundo
lugar, a disposicéo das fontes de luz deve ser
tal que a visualizagdo da face do doente e do
médico sejam faceis.

4. O aspeto do médico. O aspeto fisico e do
vestuario do médico devem ser cuidados e,
sem prejuizo da liberdade de comportamento
de cada médico, devem procurar ser tais que
ndo interfiram negativamente na possibilida-
de de obtengdo de um bom contacto médico/
/doente, limitando a sua apresentagdo a limites
aceitaveis pela generalidade dos seus doentes.

5. Como vimos, a entrevista clinica contém,
obrigatoriamente, componentes passiveis de
influenciar a posi¢do do doente perante a sua
prépria doenca. Por esse motivo, 0 médico
deve ter o maior cuidado com as expressoes
que utiliza, verbais ou gestuais, que veiculem
estados interpretaveis como de preocupacéo,
davida, ansiedade, frustracdo, espanto ou re-
provacéo.

6. A sociedade atual caracteriza-se pela coexis-
téncia de numerosos subgrupos populacionais
com culturas, normas éticas e comportamentos
distintos dos considerdveis como “normais”.
Neste sentido, € necessario nao formular as
nossas afirmacoes ou perguntas de forma a
conterem pressupostos dessa “normalidade”.
Por exemplo, aquando da indagagdo do estado
civil, fazer como primeira pergunta “E casa-
do?” a um homem de 35 anos, corre 0 risco
de ser interpretado como significando ser esse,
para 0 médico, o estado “normal” e, como tal,
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CONSCIENCIA CRITICA (INSIGHT)

E uma fungdo complexa que implica uma in-

trospecdo capaz de avaliar a sincronia entre as

suas vivéncias atuais (incluindo a sua forma de

ver 0 mundo) e 0s seus objetivos pessoais e a

cultura vigente. Depende da capacidade inte-

lectual e de fatores culturais mas tem classica-

mente trés componentes:

= Reconhecimento de que o seu estado psico-
I6gico esta alterado;

= Identificacdo de que estas correspondem a
um estado morbido;

= Reconhecimento de necessidade de ter trata-
mento.

ALGUMAS SINDROMES
PSIQUIATRICAS

SINDROME DEPRESSIVA

A sindrome depressiva inclui alteragfes psico-
patoldgicas do humor, alteracdes psicomoto-
ras, cognitivas e vegetativas.

= Alterac6es do humor:

— Humor depressivo — afetividade negativa
incluindo a deprimida, angustiada, irritavel
ou ansiosa, podendo ter caracteristicas so-
maéticas, e tem frequentemente agravamen-
to matinal;

— Anedonia — caracterizada pela incapaci-
dade de experienciar afeto/emocdes (por
exemplo, incapacidade de chorar) e asso-
ciada a uma diminuicdo do interesse nas
atividades habituais (por exemplo, o fuma-
dor deixa de ter prazer em fumar);

= Alterac6es psicomotoras incluem:

— Agitacdo psicomotora — consiste aumento
de movimentos espontaneos, muitas vezes
nao vivenciados pelo préprio (versus ansie-
dade em que o sujeito experiencia aumento
desconfortavel dos seus movimentos). E
mais frequente, embora menos especifica;

— Lentificacdo psicomotora (observavel)
e a inibicdo psicomotora (experienciada
subjetivamente), que inclui restricdo dos
movimentos espontaneos, decaimento da
postura, fadiga, diminui¢do da fluéncia
e amplitude do discurso, alteragdo da vi-

véncia do tempo, ruminacdes, alteracdo da

concentracdo e da memdria e indecisdo.

Esta alteragdo psicomotora pode chegar ao

estupor (estado de incapacidade para tare-

fas basicas);
= AlteracGes cognitivas

— Amplamente descritas por cognitivistas
da depressdo (como Aaron Beck, 1963) e
incluem a visdo negativa de si mesmo (bai-
Xa autoestima, culpabiliza¢cdo), do mundo
(sensacéo de perda, desamparo, desespero)
e do futuro (pensamento recorrente sobre a
morte e pessimismo). Incluem-se ainda nas
alteragdes cognitivas os possiveis sintomas
psicoticos que podem ser:

» Congruentes com o humor, visando 0s
temas da salde, status financeiro, valor
moral e relagOes interpessoais; ou

* Incongruentes com o humor, por exem-
plo persecutorios (ver sintomas de pri-
meira ordem de Kurt Schneider);

= Alteraces vegetativas

— As alteracBes vegetativas incluem agrava-
mento do humor matinal, alteracdo do ape-
tite (anorexia com perda de peso), do sono
(insdnia terminal) e da libido (diminuigao);

— Por vezes, podem surgir alteracdes vege-
tativas inversas (agravamento vespertino,
hipersonia, hiperfagia com ganho ponderal
e aumento do impulso sexual), tendo estas
sido consideradas sugestivas de episodio
depressivo major no contexto de perturba-
¢do bipolar. Se o doente mantiver a reativi-
dade do humor (aumento da sensibilidade
interpessoal) e, mais do que lentificado,
experienciar inibicdo psicomotora (“uma
paralisia tipo chumbo”), também devemos
considerar a possibilidade de um episodio
depressivo atipico. A diferenciacdo de epi-
sodio depressivo na Perturbacdo depressi-
va major versus Perturbacdo bipolar esta
detalhado na Tabela 2.3;

= Outros especificadores:

— Caracteristicas melancolicas — o episodio
depressivo diz-se ter caracteristicas melan-
célicas quando a anedonia atinge todas as
areas de atividade (com perda da reatividade
a todos os estimulos), bem como experién-
cias subjetivas de tristeza vitalizada (muitas
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= Individuos com disfuncdo do sistema nervo-
so auténomo impeditivas de vasodilatacdo
periférica e sudacéo;

= Casos de patologia cardiovascular que im-
pede o0 aumento do débito cardiaco;

= Toma de farmacos (inibidores da monoami-
noxidase, antidepressivos triciclicos, anfeta-
minas), ou de drogas, como a cocaina.

PERDAS TRANSITORIAS DE
CONSCIENCIA

J. L. Ducla Soares

INTRODUCAO

As perdas transitorias de consciéncia (PTC),
durando geralmente poucos minutos, ou, ex-
cecionalmente meia hora, sdo muito frequentes
na pratica clinica, e podem corresponder a um
leque muito variado de fisiopatologias.
Designa-se por sincope uma perda brusca e
transitoria do nivel de consciéncia devido a
isquemia cerebral, associada a perda de tdnus
muscular, precedida ou ndo de sintomas pro-
drémicos. Quando os sintomas prodrémicos
surgem isolados, ndo seguidos de sincope,
0 quadro designa-se de lipotimia ou pré-
-sincope.

FISIOPATOLOGIA

O estado de consciéncia depende da funcéo de
neurénios da porcdo mais elevada do tronco
cerebral, do talamo e da substancia reticular
ascendente e suas conexdes com 0s hemisfé-
rios cerebrais. O compromisso funcional destes
neurdnios pode determinar perda de conscién-
cia. Na enorme maioria dos casos a disfungédo
neuronal é devida a isquemia; mais raramente
é secundaria a perturbacGes metabdlicas. No
Quadro 3.1 apresenta-se a classificag@o fisiopa-
toldgica das perdas transitérias de consciéncia
por sincope.

Sincopes: classificacao

Queielio fisiopatologica.

Por hipotensao
Sincope vasovagal
Sincopes vasculares reflexas
Hipotensao ortostatica
Faléncia autonomica
Hipotensao postural hiperadrenérgica
Cardiaca
Por taquiarritmia
Por bradiarritmia
Por obstrucao circulatoria central
Anemia aguda
Doenga cerebrovascular
Obstrugao de vasos do pescogco
Acidentes isquémicos transitorios
Por alteracao metabolica
Hipoglicemia
Hiperventilacao
Hipoxia Intoxicagao por monodxido de carbono
Intoxicagao por alcool

SINCOPE VASOVAGAL

A sincope vasovagal é a causa mais frequente
de PTC. Um aumento da atividade do sistema
nervoso simpatico (traduzindo-se sintomatica-
mente por taquicardia, palpitacdes, sudacdo,
palidez) determina aumento do inotropismo e
cronotropismo cardiaco. As contragdes cardi-
acas mais intensas e frequentes levam a esti-
mulacdo de mecanorrecetores ventriculares,
cuja ativacdo desencadeia um reflexo que leva
por um lado a brusca diminuicéo do tonus vas-
cular simpatico (e consequentemente a vasodi-
latacdo dos vasos de resisténcia), e por outro a
diminuicdo da frequéncia cardiaca. Estes dois
componentes podem surgir associados ou iso-
ladamente. Visto a pressdo arterial depender do
débito cardiaco (que por sua vez depende da
frequéncia cardiaca) e das resisténcias perifé-
ricas, este reflexo tem como dltima consequén-
cia a queda da pressdo arterial e, portanto, da
irrigacdo cerebral.

SINCOPES VASCULARES REFLEXAS

Os acessos de tosse, 0 esvaziamento da bexiga,
a defecacdo e outros estimulos como as dores
intensas (de causa exdgena ou ndo, como na
neuralgia do glossofaringeo) ou as emocoes,
podem desencadear reflexos determinando bra-
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2. Dor de origem traqueal e brénquica

= A dor de origem traqueal projeta-se na face
anterior do pescoc¢o e no tergco superior da
parede anterior e posterior do térax, na sua
parte central (Figura 4.2), sendo geralmente
descrita como uma sensacdo de ardor ou
queimadura, e exacerba-se com a tosse e
a inalagdo de ar frio ou de fumos e outras
substéncias irritantes;

Figura 4.2. Projecao da dor de origem traqueal.
A azul escuro, a localizacao da lesao. A azul claro,
a projecao parietal da dor.

= A dor com origem nos grandes brénquios
projeta-se na face anterior do térax, numa
area que corresponde, sensivelmente, a
localizagdo da lesdo bronquica (Figura 4.3).
A sensibilidade dolorosa perde-se rapi-
damente a medida que se vai descendo na
arvore respiratéria.

Figura 4.3. Projecao da dor de origem bronquica.
A azul escuro, a localizagao da lesao. A azul claro,

a projecao parietal da dor.

3. Dor de origem diafragmatica

A zona central do diafragma ¢ inervada pelo
frénico (cujo dermatoma corresponde ao
bordo do trapézio), enquanto a sua periferia
recebe inervacdo sensitiva dos 5.° e 6.° inter-
costais. Assim, a estimulacdo da porg¢édo
central do diafragma determina dor projetada
na nuca e ombro homolaterais, enquanto a sua
estimulagdo periférica determina dor projetada
no epigastro, ao longo da margem costal ou
na regido lombar (Figura 4.1). Trata-se, geral-
mente, de dor viva, exacerbada com 0s movi-
mentos do diafragma (respiracdo pro- funda).

DISPNEIA

A dispneia foi abordada como tema geral no
Capitulo 3 “Sintomas e Sinais Cardinais”. Fo-
caremos aqui apenas 0s aspetos diretamente
pertinentes para o estudo do aparelho res-
piratério, analisando as caracteristicas
especificas das dispneias em fun¢do da sua
origem topografica e fisiopatoldgica.

1. Dispneias laringeas

Multiplas afecbes da laringe podem de-
terminar dispneia: processos inflamatérios
agudos, corpos estranhos, tumores, edema
angioneurdtico. Trata-se, em regra, de uma
bradipneia inspiratéria com alguns aspetos
associados muito caracteristicos: um som
rouco inspiratério — o estridor —, a posicao
de hiperextensdo da coluna cervical que
os doentes adotam para aumentar o calibre
laringeo, e a tiragem (depressdo inspiratéria
dos espacos moles da caixa torécica: fossas
supraclaviculares e supraesternais e espagos
intercostais).

2. Dispneias traqueais

Muito semelhantes as dispneias laringeas.
O aspeto semiolégio distintivo é a flexdo
anterior da coluna cervical.

3. Dispneias broénquicas

As dispneias bronquicas podem corresponder,
fundamentalmente, a dois processos. Em
primeiro lugar & asma. E, neste caso, devida
a diminuicdo generalizada do calibre dos
bronquios e bronquiolos pelo edema e pela
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broncoconstri¢éo. Trata-se de uma bradipneia
expiratoria a qual podem surgir associados
alguns sinais: tiragem e sibilos predominantes
na expiracao, para além dos que podem assi-
nalar, inespecificamente, a gravidade da insu-
ficiéncia respiratria. Muitas vezes, mas nao
sempre, a dispneia da asma é precipitada pela
exposicao a alergénios, mas também pode ser
desencadeada por outros estimulos, como o
esforco (que pode determinar broncoconstri-
¢do), o0 riso, a tosse ou emogdes.

Em segundo lugar, a obstrucdo localizada
por um tumor, estenose cicatricial ou corpo
estranho. Neste caso, para além da dispneia,
pode haver de caracteristico a menor mo-
bilidade homolateral e um sibilo localizado
e persistente, apds o esforco da tosse, a
atestar a sua nao dependéncia do contetido
intrabrénquico.

4. Dispneias pulmonares

As dispneias por causa parenquimatosa

surgem quando a necessidade de forneci-

mento de O, ao tecidos excede a capacidade

de trocas gasosas do pulmao. Comeca por ser

uma dispneia de esfor¢o cujo limiar diminui a

medida que a patologia progride. Em algumas

situacBes pode ter aspetos particulares:

= Trepopneia: quando a patologia do pulmé&o
ou pleura é unilateral, a dispneia pode
surgir quando o decubito lateral se faz para
o lado oposto;

= Platipneia, isto é, dispneia em ortostatismo,
mas ndo em decubito. Encontra-se em si-
tuacGes em que o ortostatismo leva a per-
turbacdo das trocas gasosas, como na exis-
téncia de importantes shunts arteriovenosos
intrapulmonares.

5. Dispneias pleurais

A patologia pleural pode consistir em fibrose
extensa (encarceracdo pulmonar), derrame ou
pneumotdrax. Neste caso, a dispneia deve-
-se a diminuigdo da expansdo pulmonar que
a doenga pleural determina. Ocasionalmente
pode determinar trepopneia.

SINTOMAS ORIUNDOS DE OUTROS
APARELHOS OU SISTEMAS

ALTERACOES DA EMISSAO DE SONS — TOSSE
E VOzZ BITONAL

Definicao

Quando o som emitido corresponde a duas
vibracBes bem distintas.

Fisiopatologia

A paralisia de uma corda vocal, por lesdo do
nervo recorrente, leva a que cada uma das
cordas vocais vibre a uma frequéncia distinta,
emitindo, consequentemente, um som distinto.
Observa-se nas lesdes que comprimem o
nervo recorrente.

ANOREXIA/ASTENIA/ADINAMIA

Trata-se de sintomas muito inespecificos,
que podem acompanhar grande nimero de
doencas. No que se refere as patologias do
aparelho respiratorio, surgem sobretudo nos
processos infeciosos agudos, subagudos ou
crénicos, nas neoplasias e como consequéncia
da insuficiéncia respiratdria grave.

FEBRE

A febre surge, como seria de esperar, nos
processos infeciosos de qualquer etiologia,
primarios ou secundarios, como nas pato-
logias que determinam obstrucdo (estenoses
brénquicas neoplasicas, ou ndo) ou que
podem secundariamente abcedar (quistos,
neoplasias).

O tipo de curva febril pode ser muito variado.
Com alguma tipicidade, deve ser referida a
ascensdo febril rapida associada a calafrio das
pneumonias pneumocaocicas.

SUDACAO

A sudacdo pode surgir associada a febre
(sem qualquer significado particular) ou com
predominancia noturna — os chamados suores
noturnos, geralmente de grande intensidade
(obrigando & mudanga de roupa), que devem
imediatamente evocar a possibilidade de tu-
berculose pulmonar.
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CAP. 5
MAMAS

J. L. Ducla Soares e Odete Valério

ANAMNESE

A anamnese relativa a mama deve focar os
aspetos que passamos a descrever.

ANTECEDENTES PESSOAIS

Os pontos importantes a obter na recolha dos
antecedentes sdo os que estdo associados a
maior risco de neoplasia mamaria: idade da
menarca, da menopausa e paridade (nomea-
damente, nuliparidade).

ANTECEDENTES FAMILIARES

O ponto mais relevante da historia familiar é
a ocorréncia de casos de neoplasia nos fami-
liares de primeiro grau de ambos 0s sexos.

SINTOMAS

Os sintomas mamarios mais frequentes sao:

= Dor — sendo a mama derivada de uma estru-
tura ectodérmica, a sua dor é percecionada
localmente. A dor maméria é uma acom-
panhante de vérias patologias, benignas ou
malignas:

— No periodo pré-menstrual (fase luteinica),
a dor ligeira é uma queixa frequente
(mastodinia pré-menstrual), frequen-
temente associada a sensacdo de aumento
de volume mamério;

— Na mastite aguda, a dor surge brusca-
mente e € de intensidade marcada;

— No abcesso, na sequéncia de mastite aguda;

— Nos estados iniciais, a neoplasia da ma-
ma € indolor;

— No carcinoma inflamatério (variante de
neoplasia), apresenta-se como uma lesdo
inflamatéria aguda e dolorosa;

— Nas lesdes do mamilo e da aréola, surgem
fissuras e abcessos de glandulas areolares.

= Corrimento mamilar — pode apresentar
varios aspetos (ver sec¢do INSPECAO);

= Nodulo — a identificacdo de um nodulo
mamario é, geralmente, um momento de
grande ansiedade e apreensdo. Os nodulos
mamarios podem corresponder a patologias
muito diversificadas:
— Benignas: doenca fibroquistica, fibroade-

noma, lipomas, mastites, abcessos;

— Malignas.

EXAME FISICO

OBSERVACAO

A observagdo da mama deve ser feita em va-

rias posicoes:

= Com a doente sentada com 0s membros su-
periores caidos ao longo do tronco e maos
repousando sobre as coxas. Nesta posicéo,
0s musculos da parede toracica anterior,
em particular o grande peitoral, estdo re-
laxados;

= Com 0s membros superiores a elevarem-se
até acima da cabeca para se tentar visualizar
tumefagdes ou retracbes ndo aparentes na
posicdo anterior (Figura 5.1);

= Com as maos exercendo pressdo nas ancas,
a fim de contrair o grande peitoral, tornando
mais aparentes as massas contra o grande
peitoral e as retracdes (Figura 5.2);

= Com aposicdo das mdos da doente sobre
0s ombros do observador, fazendo forga no
sentido dos pés, para observagdo do prolon-
gamento axilar;

= Com a doente deitada, podem ser mais bem
identificdveis as massas do que com a do-
ente sentada. Nesta posicdo deve pedir-se
a doente para colocar a mdo homolateral
sob a cabeca;
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Entre as situagcdes em que a clinicae 0 ECG per-
mitem o esclarecimento da causa, encontram-
-se a sincope vasovagal, a situacional, a sin-
cope por hipotensdo postural, e a relacionada
com polimedicacédo no idoso. Entre as varieda-
des que podem ser colocadas na categoria de
sugestivas, figuram a sincope de esfor¢o e os
episodios de perda de conhecimento associa-
dos a valvulopatias, a quadro clinico sugestivo
de embolia pulmonar ou de hipertenséo arterial
pulmonar, a sintomas ou sinais neuroldgicos,
ou a histéria familiar de sincope ou de morte

Sincope

stbita. Nestes doentes pode estar indicada a
utilizagdo de outros meios auxiliares a fim de
se tentar chegar ao diagndstico da causa espe-
cifica dos referidos episédios.

Também nos casos em que apds a utilizacdo
dos meios clinicos e do ECG a causa da sinco-
pe se mantém inexplicada, pode ser necessario
prosseguir na avaliacdo do doente, median-
te a utilizacdo de outros métodos (ver Figura
6.3) a serem selecionados consoante existe ou
ndo cardiopatia orgénica conhecida ou suspei-
tada, a idade do doente, se é ou ndo o primeiro

Historia, exame fisico, ECG

|

|

Sugestivos Inexplicada
\ \
Tratar Exames ‘
especificos DCO Idade >60 anos ~ Sem DC
+) 0 | |
ECO e PE Massagem
Ir para () caro‘tldea
) ® pco )
Holter ECO e PE
\
DCO (-)
Ritmo sinusal Arritmia Nao
com sintomas com sintomas  diagnostico
Interromper Tratar Considerar
investigacao eletrofisiologia
para aritmias (+) ()
’ 1 ‘ Tratar
. (A)
Recorrente 1.° ep‘lsodlo
Tilt test, Interromper ’ - ‘ R ‘ o
aval. psiq. investigacao FreqTente Nao frTquente 1. ep‘lsodlo
Monit. ECG, Tilt test, Interromper
tilt test, aval. psiq. investigacao
aval. psiq.

DCO - doenga cardiaca organica. DC — doenga cardiaca. ECO — ecocardiografia. PE — prova de esforco eletrocardiografica. Tilt test
- prova de inclinacao em mesa basculante. Aval. psiq — avaliacao psiquiatrica.

Figura 6.3. Algoritmo para o diagnostico da causa da sincope (adaptado de Clinical Guidelines. Diagnosing

Syncope).
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sdo, por isso, de baixa amplitude e tém pouca
forca, e, habitualmente, o pulso da jugular
interna nédo é palpavel, mas apenas visivel.
A veia jugular interna situa-se para dentro do
bordo interno do musculo esternocleidomas-
toideu e tem, assim, uma localizacdo mais
interna do que a veia jugular externa.

TECNICA DE EXAME DO PV]

O pulso da jugular interna é visivel a maior
parte das vezes, mas a sua observacdo exige
algum esforgo. O seu exame pode ndo ser
facil, por vezes, mesmo para o observador
experimentado, em especial no que se refere
a analise do contorno do pulso. Torna-se par-
ticularmente relevante, por isso, dar atencéo
as boas regras de observagao.

S&o muito importantes a posicdo do doente
e uma boa iluminacdo (Quadro 6.7). A ju-
gular interna é uma veia profunda e o seu
estudo baseia-se na observacdo dos movi-
mentos que imprime aos tecidos do pescoco,
0s quais sdo mais bem observados quando o
exame é levado a cabo com uma iluminagéo
tangencial, usando uma lanterna de bolso ou
de cabeceira.

Quadro 6.7  Técnica do exame do pulso da

veia jugular interna.

Inspecao do pulso da jugular interna direita

Declbito dorsal, em posicao confortavel, com os
misculos do pescoco relaxados

Elevacao do tronco — habitualmente a 45° por for-
ma a que o ponto mais alto da coluna de sangue
pulsatil seja visivel

Iluminagao tangencial do pescogco

Palpacao do pulso carotideo ou do choque da
ponta, ou auscultacao cardiaca em simultaneo
com a inspecao do PVJ

O doente deve estar deitado, numa posicéo
confortavel, com os mudsculos do pescoco re-
laxados, sendo por isso preferivel ter a cabeca
apoiada numa almofada. Porém, ha que ter
0 cuidado de a cabeca ndo estar numa po-
sicdo muito angulada em relacdo ao tronco.
Em geral, a observacédo é levada a cabo com
o0 tronco levantado a 45% (Figura 6.4). No

entanto, o tronco deve estar mais ou menos le-
vantado (seja qual for o grau de elevacéo), por
forma a que o ponto mais alto da coluna de
sangue pulsatil seja visivel. E por isso ne-
cessario que se possa aumentar ou diminuir
rapidamente o grau da elevagdo do tronco.
Quando a pressdo venosa € alta, 0 movimento
da pele pode ser observado ao longo de todo
0 pescoco, e inclusive, ao nivel da orelha.
Nestas circunstancias, para uma conveniente
apreciacdo das pulsacfes da jugular interna,
e para a identificacdo do ponto mais alto até
onde elas sdo detetaveis, pode ser necessario
examinar o doente com o tronco levantado
a mais de 45° podendo o grau de elevacdo
chegar mesmo aos 90°. Em contraste, quando
a pressdo venosa é baixa, pode ter interesse
efetuar o exame com o tronco levantado a
apenas 30°.

Altura do pulso jugular

Figura 6.4. Exame do pulso jugular. a — horizontal
passando pelo limite superior da pulsagcao visivel.

Como atras se disse, a observacdo ¢é ajudada
por uma iluminacdo tangencial da pele do
pescoco que cobre a area onde o pulso ju-
gular é visivel. A iluminacdo é muito util,
especialmente se ela permite a projecdo da
sombra do pescoco e a visualiza¢do dos seus
movimentos.

E muito importante utilizar a palpagio do
pulso carotideo ou do choque da ponta, ou
a auscultacdo cardiaca, em simultaneo com a
inspecdo do PVJ, a fim de dispor de algum
elemento de cronometragem que permita ou
facilite a correta identificacdo da onda “a” e
da onda “v” do pulso jugular.
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cintas apertados), na fase pos-prandial tar-
dia. Alguns alimentos (alcodl, café) ou far-
macos (teofilina, B-bloqueantes, bloqueantes
dos canais de calcio, terapéutica do Helico-
bacter pylori) também agravam as queixas.

Dor gastrica e duodenal

A dor de origem gastrica é geralmente sentida
no epigastro, mais perto do apéndice xifoideu
nas lesdes da por¢do superior do estdbmago,
e mais perto do umbigo nas lesdes do cor-
po e do piloro (ver Figura 7.2). Pode haver
irradiacdo para os hipocdndrios: esquerdo,
mais frequentemente nas lesdes do estbma-
go, e direito, mais frequentemente nas lesdes
duodenais.

Figura 7.2. Projecao na parede abdominal anterior
de dores de varias origens viscerais. A verde (epigas-
tro): estomago e duodeno; a azul (regiao umbilical):
intestino delgado; a amarelo (quadrantes inferiores
direitos): colon direito; a vermelho (quadrantes infe-
riores esquerdos): colon esquerdo.

A dor da patologia ulcerosa péptica costuma

ter caracteristicas muito particulares:

= Surge com frequéncia no outono e na pri-
mavera, para desaparecer passada algumas
semanas (tem calendario);

= E dependente do baixo pH géstrico. Nas
Glceras justacardicas surge imediatamente
apos a ingestdo alimentar. Nas Ulceras mais
distais do estbmago e do duodeno, costuma
desaparecer apds a ingestdo de alimentos ou

de alcalinos (subida do pH), para voltar a
aparecer passado algum tempo (uma a va-
rias horas), quando o pH desce novamente;
= Localiza-se no epigastro (ver Figura 7.1);
= Por vezes ndo é referida como dor, mas
como “sensacdo de fome”.

Pelo contrario, a dor da neoplasia do estd-
mago ndo tem horario nem calendario, cos-
tuma ser persistente.

Dor pancreatica

Na pancreatite aguda:

= A dor manifesta-se frequentemente algumas
horas ap6s ingestdo de alimentos em medi-
da desregrada, muitas vezes com ingestdo
alcoolica excessiva;

= Localiza-se no epigastro, hipocondrio di-
reito (se houver atingimento da cabeca do
pancreas), hipocondrio esquerdo (se ha atin-
gimento da cauda) e regido lombar, fazendo
a volta “em cinturdo” (Figura 7.3);

= E uma dor continua;

= Frequentemente é de extraordinaria in-
tensidade, obrigando a administracdo de
opiaceos para a obtencao de alivio;

= Pode ter como posi¢do de alivio a postura
de “prece maometana”;

= Sintomas associados: desde nenhum até
nduseas, vomitos e colapso hemodinamico.
Se houver obstrugédo do colédoco pode exis-
tir ictericia de maior ou menor intensidade.

Na pancreatite crénica ha surtos recorrentes

de episodios semelhantes ao de pancreatite

aguda.

Neoplasia do pancreas. A dor pode ter duas

origens distintas:

= Surtos de pancreatite, por obstrucdo do ca-
nal de Wirsung. Neste caso a dor é seme-
Ihante a acima descrita;

= Invasdo de estruturas adjacentes com inerva-
cao sensitiva. Neste caso a dor é habitual-
mente de localizagdo epigéastrica, ou também
nos flancos e dorso, constante, sem fatores
de alivio, associada a anorexia. Se a neo-
plasia determina compressdo do colédoco,
¢ habitual haver ictericia de caracteristicas
obstrutivas e com agravamento progressivo.
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HERNIAS INGUINAIS

José Girao e H. Bicha Castelo

INTRODUCAO

Uma hérnia corresponde a saida do contetdo
de uma cavidade, através dos planos apone-
vrético e muscular, que o deveriam conter.
A hérnia desenvolve-se através de um orifi-
cio ou um ponto fraco natural da parede ab-
dominal. O saco hernidrio comunica com a
grande cavidade peritoneal por um segmento
reduzido, o colo herniario. A hérnia aumenta
progressivamente de dentro para fora sob o
efeito da pressdo abdominal.

Todos os pontos fracos da parede abdominal
podem ser a sede de hérnias: as hérnias da
virilha (inguinais e femorais) e as hérnias
umbilicais sdo as mais frequentes.

Todas as hérnias podem complicar-se devido
a estrangulamento. O estrangulamento da vis-
cera herniada e dos seus vasos conduz, em
algumas horas, a necrose visceral irreversivel:
é uma urgéncia cirdrgica.

BASES ANATOMICAS
GENERALIDADES

A regido inguinofemoral representa a frontei-

ra entre 0 abdémen e os membros inferiores.

Existe a este nivel um ponto fraco parietal em

redor de duas vias de passagem:

= Uma superficial para o corddo espermatico
no homem, e o ligamento redondo do Gtero
na mulher;

= A outra, profunda, para o pediculo vascular
do membro inferior. Devido a posi¢do de
pé, esta regido “fragilizada” deve suportar
todas as variacdes da pressao abdominal.

1. Orificio miopectineo

Todas as hérnias da virilha passam através

de um orificio parietal Unico: o orificio mio-

pectineo (Figura 7.36). Este orificio é limi-

tado por um quadro osteomuscular formado:

= Em baixo, pelo bordo superior do ramo pu-
bico superior do osso iliaco duplicado do
ligamento pectineo;

Figura 7.36. 1. Ligamento pectineo; 2. Musculo
obliquo interno; 3. Musculo obliquo transverso; 4.
Musculo grande psoas; 5. Bordo lateral do misculo
reto do abdomen; 6. Ligamento inguinal; 7. Fascia
transversalis (Figura modificada de Websurg).

= Em cima, pelo bordo inferior dos musculos
obliquo interno e transverso;

= Por fora, pelo masculo grande psoas;

= Por dentro, pelo bordo lateral do musculo
reto do abddmen reforcado pela foice in-
guinal (o tenddo conjunto);

= A frente, o orificio miopectineo é separado
em dois andares pelo ligamento inguinal
que corresponde ao enrolamento das fibras
mais inferiores da aponevrose do musculo
obliquo externo que passam em ponte da
espinha iliaca anterior e superior ao tubér-
culo pubico;

= O andar superior, ou inguinal, esta por cima
do ligamento inguinal; ele deixa passar o
corddo esperméatico no homem e o liga-
mento redondo do Gtero na mulher, e d&
origem as hérnias inguinais. E revestido a
frente pela aponevrose do musculo obliquo
externo que representa a face anterior do
canal inguinal;

= O andar inferior femoral deixa passar o pe-
diculo do membro inferior e d& origem as
hérnias femorais;

= Por trés, o orificio miopectineo é obturado
pela fascia transversalis.
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CAP. 8

APARELHO GENITURINARIO

URINARIO E GENITAL
MASCULINO

J. L. Ducla Soares,
Francisco Araljo e José Dias

ANAMNESE

ANTECEDENTES PESSOAIS

E importante indagar da ocorréncia de infecdes
urinarias em crianca ou de outros sintomas ou
sinais de refluxo vesicoureteral, de enurese
noturna, passado de tuberculose em qualquer
6rgdo, farmacos habitualmente consumidos
e habitos toxicofilicos. Devem ser inquiridos
contactos com toxicos (por exemplo, tintas e
anilinas), como fator de risco de neoplasia do
urotélio. A toma de farmacos € particularmen-
te importante, podendo levar a doenca renal,
quer em toma aguda, quer apenas em casos de
toma crénica. Sao particularmente importantes
os anti-inflamatorios nido esteroides, os anti-
-hipertensores (em particular os inibidores
da enzima de conversdao da angiotensina), os
farmacos diretamente nefrotoxicos, como o0s
aminoglicosideos, mas nao se deve esquecer a
potencialidade de grande nimero de farmacos
determinar nefropatias intersticiais alérgicas.
A hipertensao arterial e a diabetes podem levar
a doenca renal secunddria, e a primeira pode,
por sua vez, ser consequéncia de nefropatia,
pelo que devem ser sempre procuradas.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Sao multiplas as patologias hereditarias que po-
dem determinar doencas do aparelho urindrio.
Estdo neste grupo varias doencas metabdlicas
que originam litfase renal, a doenga poliquisti-

ca, a sindrome de Alport, a diabetes, a doenga
quistica medular, etc. Além disso, algumas pa-
tologias ndo hereditarias, como a tuberculose,
surgem também em agregados familiares, pelo
que ndo devem ser esquecidas.

SINTOMAS PRINCIPAIS

DOR

1. Dor parenquimatosa renal

A dor por patologia do rim pode ser devida a
distensdo capsular ou a inflamacio (por exem-
plo, pielonefrite). Localiza-se na regido lombar
homolateral, no angulo costovertebral e €, ge-
ralmente, uma dor surda, do tipo moinha, cons-
tante e sem posi¢do de alivio. E comum existir
hiperestesia nessa regido, pelo que o trauma-
tismo determina acentuacdo importante da dor
(sinal de Murphy - Figura 8.1).

Figura 8.1. Manobra de Murphy.

Este sinal pesquisa-se da seguinte forma:

1. O doente deve estar sentado.

2. Coloca-se a mao esquerda espalmada sobre
aregido a percutir.
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passo da metodologia dermatoldgica. Para que
isso seja possivel, € necessario que o local de
observacdo seja apropriado, com boa ilumi-
nacdo, de preferéncia com luz natural (se for
necessdria iluminagdo artificial, esta deve ser
adequada em termos de temperatura e cor de
modo a ndo alterar a tonalidade da pele; evitar
lampadas fluorescentes), respeitando a intimi-
dade do doente para que se possa despir e ser
observado apenas na presenca do médico.
Saliente-se que é indispensavel observar a pele
na sua totalidade, incluindo os anexos cutaneos
(sistema piloso e unhas) bem como as mucosas
que revestem os orificios naturais, e no apenas
a area da dermatose ou da queixa do doente.

O exame fisico do doente dermatolégico de-

vera englobar obrigatoriamente:

= A pele, grandes planos cutaneos (face, couro
cabeludo, pescogo, tronco e membros), gran-
des pregas (axilas, virilhas, sulcos interglute-
0s, pregas submamarias €, nos obesos, prega
suprapuibica), pequenas pregas (retroauricu-
lares, palpebrais e interdigitais), e genitais
externos;

= As mucosas acessiveis (boca, genitais, anais);

= As faneras (pelos e unhas);

= E igualmente imprescindivel a palpacio das
cadeias ganglionares superficiais.

O exame fisico dermatoldgico deve ser efe-
tuado com o doente completamente despido.

Quadro 9.3 Observagao cutanea imediata.

Caracteristicas gerais da pele

A técnica para 0 conseguir varia, com maior
ou menor resisténcia ao desnudamento em fun-
¢ao do pudor, sexo, fatores culturais e idade do
doente. Seguindo 0 método de descobrir e re-
cobrir parcialmente o doente previamente des-
pido, deitado numa marquesa e coberto com
um lencol, é possivel a observacdo completa
do revestimento cutdneo-mucoso, contornando
alguma resisténcia a total observacéo.
A observacao da pele revela em primeiro lu-
gar as caracteristicas gerais da pele (Quadro
9.3), bem como das lesdes cutaneas presentes.
O exame direto do tegumento é complemen-
tado por manobras semioldgicas particulares,
visando a sua total caracterizacdo bem como
das lesdes nele observadas.
A observacéo das lesdes cutaneas pode ser
auxiliada por:
= Lupa ou outros tipos de instrumentos oti-
cos que promovam ampliacdo visual, sob di-
versas incidéncias de luz;
= Vitropressao ou diascopia, a qual consiste
em aplicar com presséo suave, sobre a leséo,
uma lamina de vidro transparente ou objeto
proprio: diascopio. Este ato, fazendo desapa-
recer o eritema natural ou patolégico, permite
visualizar lesdes ou alteracdes cutineas que
aquele encobria, e ainda distinguir lesdes vas-
culares hemorragicas de ndao hemorragicas.

Pode ser necessario limpar a pele com dleo
(de améndoas doces ou parafina liquida) a fim

— Cor e fototipo (padrao de reagcao cutanea a radiacao solar, em funcao de eritema e pigmentacao mela-

nica — tipo | a tipo VI);
- Tipo (seco, oleoso);
— Superficie (lisa, rugosa);
— Distribuicao pilosa;
— Estado das faneras;
— Estado das mucosas;
- Variagao topografica;

— Sinais cutaneos de doenga interna (palidez, ictericia, pigmentagcao, enrugamento);

- Relagao idade aparente/idade real;

— Grau de envelhecimento natural e de fotoenvelhecimento.

Dermatoses e lesoes cutaneas

- Morfologia dominante e padrao geral da dermatose (monomorfa ou polimorfa);
— Distribuicao da dermatose (localizada, disseminada ou generalizada);

— Tipo de lesdes presentes (primarias ou secundarias);

— Localizagao, distribuicao e arranjo das lesoes.
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como uma massa cervical anterior, as vezes

melhor apreciada com o doente na posicdo

de perfil.

E importante caracterizar os seguintes aspe-

tos:

—Se a massa é ou ndo moével com os movi-
mentos de degluticdo, para o que se deve
fornecer ao doente um copo com &gua e
observa-lo enquanto deglute. A tiroideia &,
praticamente, sempre mével com a degluti-
cao, elevando-se no pescoco (facto sé par-
tilhado com os quistos tirogldssicos), mas
esta mobilidade pode estar ausente no caso
de haver uma neoplasia da tiroideia com
extensdo a outras estruturas cervicais;

— Se a massa apresenta um bordo inferior vi-
sivel, isto &, se termina claramente acima
da furcula esternal. Caso contrario, deve-
-se suspeitar de bdcio mergulhante para a
cavidade toréacica;

— Se a pele que recobre a tiroideia se encon-
tra eritematosa, 0 que pode ocorrer em ca-
sos de doenca de Basedow-Graves ou de
tiroidite;

— Em caso de suspeita de bdcio mergulhante
deve pedir-se ao doente para elevar ambos
o0s bragos acima da cabeca, tendo o cuida-
do de Ihe pedir para continuar a respirar a
fim de nao realizar inadvertidamente uma
manobra de Valsalva. Esta posi¢do diminui
o diametro do opérculo toracico, pelo que,
na existéncia de bocio mergulhante, pode
haver compressdo de outras estruturas, le-
vando a estase no territorio da veia cava
superior, com estase jugular, congestéo e
cianose faciais, e, eventualmente, também
dificuldade respiratdria e estridor (sinal de
Pemberton) (Figura 10.1).

= Percussao

A percussio da tiroideia ndo é uma manobra
executada geralmente, visto nada acrescentar
relativamente a palpag@o. Na suspeita de bo-
cio mergulhante, pode-se percutir o esterno,
embora os dados sejam pouco fidveis;
Palpacéao

A palpagdo da tiroideia pode ser executada
das seguintes formas:

A

Figura 10.1. Sinal de Pemberton. A — sem elevacao
dos bragos; B — engorgitamento jugular determinado
pela elevagcao dos bragos.

1.° método (Figura 10.2)

1. O doente deve estar sentado, com 0 pesco-
¢o descoberto e muito ligeiramente fletido.
No decurso da palpacao, pode ser ttil fletir
ligeiramente 0 pescoco para a direita ou es-
querda (manobras de relaxamento do ester-
nocleidomastoideu).

2. O observador coloca-se de pé, por tras do
doente.

3. Fixa os polegares na nuca do doente, de for-
ma a que as polpas do 2.°, 3.° e 4.° dedos
pousem sobre a tiroideia e desliza-as sobre
a glandula.

4. Para palpar melhor o lobo direito, deve co-
locar os dedos da méo direita atras do bordo
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res de risco de osteoporose; por outro lado, a
exposicao ao sol pode precipitar a agudizagdo
de um LES.

9. Tabaco, alcool, leite e café

A baixa ingestdo de produtos lacteos e o exces-
so de tabaco, alcool e café sdo fatores de risco
de osteoporose.

Alguns trabalhos apontam para o tabagismo
como fator de suscetibilidade e mau prognos-
tico da AR.

A ingestdo alcodlica aguda pode desencadear
uma crise aguda de gota.

10. Historia familiar

As doencas reumaticas sdo multifatoriais,

teorizando-se complexas interacdes de malti-

plos genes e fatores ambientais. A suscetibi-

lidade genética pode influenciar o desenvol-

vimento ou mesmo a gravidade das diferentes

patologias. Sao relevantes os antecedentes fa-

miliares de:

= Gota;

= Artropatias degenerativas (osteoartrose ero-
siva das maos, poliosteoartrose);

= Doengas reumadticas inflamatérias, em parti-
cular, AR, EA e LES;

= Doencas endocrinas;

= Psoriase;

= Tuberculose;

= Fraturas do colo do fémur.

EXAME OBJETIVO
A. COLUNA VERTEBRAL

O exame objetivo da coluna vertebral deve
contemplar a observacio e a caracterizagdo da
marcha e o individuo deve ser observado nas
posicdes ortostatica, sentado e deitado.

1. Empé

= Caracterizagdo das curvaturas fisiolégicas e
detecdo de alteracdes dessas curvaturas (por
exemplo, hipercifose dorsal, hiperlordose
lombar, retificacdo da lordose cervical);

= Verificar se, na face posterior, € possivel tra-
car uma linha horizontal no limite superior
dos ombros, omoplatas e das cristas iliacas
(ver Figura 11.1A);

Figura 11.1. Teste de Adams. Este teste permite dis-
tinguir atitudes escolioticas de escolioses estruturais.
A — observa-se o doente em posicao ortostatica; B — e
em flexao anterior do tronco. Nas escolioses estruturais
pode observar-se gibosidade que nao corrige apos
flexao.
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Tabela 12.6

Sindrome purpura

Inicio apos trauma Imediato

Locais Superficial

Aparelho digestivo

Sindromes de discracia hemorragica.

Sindrome coagulopatica
Intervalo (horas, dias)

Misculos
Articulagcoes

Aparelho urinario

Exame objetivo Petéquias

Equimoses

Historia familiar

= As que ndo se acompanham de pUrpura, mas
antes d&o lugar ao aparecimento de hemato-
mas ou hemartroses, e que correspondem a
alteracGes dos fatores de coagulacdo. Nestes
€asos, ao contrario do que foi descrito para
as patologias do grupo anterior, os trauma-
tismos ndo sdo imediatamente seguidos de
manifestacdes, visto o rolhdo de plaquetas
assegurar a contencdo imediata da hemor-
ragia e s a sua posterior fragmentacéo re-
velar a insuficiéncia da coagulacdo.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Algumas diateses hemorragicas sdo familia-
res, transmitidas segundo um dos seguintes
modos:

= Hereditariedade autossémica dominante —¢
o tipo de hereditariedade que se observa
na maior parte dos casos de doenca de von
Willebrand;

= Hereditariedade autossomica recessiva—¢é o
tipo de transmissdo que se observa na ca-
réncia de fator XI;

= Hereditariedade ligada ao sexo recessiva — €
o caso da hemofilia (fator VIII).

DIATESES TROMBOTICAS

A hemostase depende de um equilibrio de-

licado entre sistemas pré-coagulantes, os ini-
bidores deste sistema, e sistemas anti- coa-
gulantes. Este equilibrio pode estar alterado
nos chamados estados proé-trombaoticos.
Manifestam-se por oclusdes vasculares nos

territérios venoso ou arterial, e devem ser
suspeitados quando ocorrem nas seguintes

condicdes:

Autossomica dominante

Hematomas
Hemartroses

Recessiva
Autossomica
X-linked

= Existéncia de histdria familiar;

= Sem fatores de risco 6bvios;

= Em territérios que normalmente ndo sédo
atingidos (membros superiores ou territo-
rios profundos, como a veia porta ou as
subclavias);

= Em individuos com menos de 45 anos.

Deve-se sempre indagar a existéncia de fato-
res predisponentes, entre 0s quais se contam
como mais importantes:

= Acamamento, sobretudo no contexto de do-
enca febril ou no pds-operatdrio;

= Existéncia de doenga cardiaca, respiratdria
ou outra que condicione aumento do hema-
tocrito acima dos 50%;

= Trombocitose de qualquer etiologia;

= Existéncia de neoplasia de qualquer tipo;

= Toma de estrogénios;

= Historia familiar.

ANEMIAS
ANTECEDENTES PESSOAIS

Os seguintes pontos devem ser clarificados:

= Raca/etnia—certas anemias sdo particular-
mente frequentes em certas zonas: é o caso
da talassemia, que afeta predominante os
individuos oriundos da bacia mediterranica,
e a drepanocitose, que atinge os individuos
de raca negra oriundos das latitudes centrais
de Africa e da Asia Meridional;

= Habitos alimentares — alguns hébitos ali-
mentares podem condicionar menor ingestdo
e componentes importantes para a sintese
dos eritrécitos. E o caso dos vegetarianos
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toral, orientados para a face anterior do
doente.
= Ganglios externos (= umerais = braquiais):
1 e 2. Idénticos aos descritos.
3. Como descrito, mas procurando-0s com
a abducéo e aducéo lenta do braco.
= Ganglios subescapulares:
1. O observador posiciona-se por tras do
doente.
2. Com a mao esquerda virada para cima,
para tras e para dentro, introduz os de-
dos sob o grande dorsal, aplicando a
polpa dos dedos contra este musculo.

Figura 13.6. Palpacao dos ganglios axilares. A — posi-
cao do observador; B — posicao da mao exploradora
para palpagao do grupo central.

2. Ganglios epitrocleanos

O observador posiciona-se obliquamente em
relacdo ao doente, segurando o antebrago
esquerdo do doente, fletido, com a sua mao
esquerda. A méo direita do observador abraca
a porcdo inferior do brago do doente, com a
palma virada para cima, explorando com 0s
dedos o sulco entre o bicipite e o tricipite.
Para assegurar que a palpacéo ¢ feita a altura
dos ganglios epitrocleanos, o dedo minimo da
méo exploradora deve estar posicionado sobre
o0 epicondilo umeral (Figura 13.7).

Figura 13.7. Palpagao dos ganglios epitrocleanos.

3. Ganglios supraclaviculares

Podem palpar-se pela frente ou por tras do
doente, com este sentado, de preferéncia com
os ombros ligeiramente encolhidos. A execu-
¢do de uma manobra de Valsalva pode tornar
palpavel um ganglio anteriormente néo iden-
tificavel (Figura 13.8).

Figura 13.8. Palpacao dos ganglios supraclaviculares.

4. Ganglios infraclaviculares

Palpam-se pela frente do doente com as pol-
pas dos dedos (Figura 13.9).

Figura 13.9. Palpacao dos ganglios infraclaviculares.
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do que sucede nas doengas dos nervos pe-
riféricos em que a falta de forga tem um
predominio distal;

= Na patologia medular, a falta de forca afeta
0s quatros membros ou os dois membros in-
feriores, consoante se localizar no segmento
cervical ou abaixo dele, acompanhando-se,
em regra, de alteragdes da sensibilidade e
dos esfincteres. Pode ser simétrica ou n&o.
Nesse caso, as alteracdes da sensibilida-
de sdo mais marcadas no membro menos
parético. Nas lesbes localizadas no tronco
cerebral, a paresia pode atingir os membros
de um lado do corpo (contralateral a leséo)
e um par craniano do lado oposto (sindro-
mes alternas). Nas lesdes hemisféricas, a
falta de forca atinge os membro do lado
oposto a lesdo. Pode atingir igualmente os
membro superior ou inferior e face (hemi-
paresia proporcionada), quando a leséo
atinge a capsula interna, ou restringir-se ao
membro inferior (paresia crural, indicativa
de lesdes parassagitais), ou ao membro su-
perior, atingindo em regra também a face
(paresia braquial ou braquiofacial, indica-
tiva de leséo da convexidade do hemisfério
contralateral).

EXAME FISICO
Avalia-se a forga muscular:

1. Observando a posi¢do preferencial do do-
ente, se acamado, e 0s movimentos espon-
taneos do doente e a marcha, apreciando em
especial a sua simetria.

2. Executando certas provas ou manobras
que permitem avaliar globalmente a forga
dos membros superiores (prova dos bragos
estendidos), dos membros inferiores (provas
de Barré e Mingazinni), proximal dos mem-
bros superiores (levantar os membros supe-
riores do plano horizontal, colocar as méos
na nuca), proximal dos membros inferiores
(erguer-se do decubito, de posicdo de sentado
ou da posicdo de cocoras, subir degraus), ou
distal dos membros inferiores (caminhar sobre
pontas dos pés e sobre calcanhares).

= Prova dos bracos estendidos — com o indi-

viduo sentado ou deitado, pede-se-lhe para
estender os membros superiores, com as
palmas das méos voltadas uma para a outra,
e com os polegares estendidos. Se ha défi-
ce piramidal, o membro cai, verticalmente,
pouco a pouco (Figura 14.12);

Figura 14.12. Prova dos bragos estendidos.

= Prova de Barré — o doente deita-se em de-
cubito ventral, flete as pernas de modo a
formarem um angulo reto com o plano do
leito e mantém a posicdo. No caso de ha-
ver um défice piramidal, a perna parética
deflete-se progressivamente (Figura 14.13);

Figura 14.13. Prova de Barré.

= A prova de Mingazinni efetua-se com o
doente em decubito dorsal, com os olhos
cerrados, as coxas fletidas, e as pernas no
plano horizontal. Deve manter os membros
inferiores naquela posicio, verificando-se se
existe ou ndo uma queda uni ou bilateral
dos membros inferiores (Figura 13.14).
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de fibra isolada e os anticorpos antirrecetores
da acetilcolina. Dada a associa¢cdo com timo-
ma ou hipertrofia do timo, estes devem ser
excluidos por TC ou RM do térax.

SINDROMES MEDULARES

Bases anatomofisiologicas

A espinal-medula é formada por substincia
cinzenta, disposta centralmente, com a forma
de uma borboleta, envolvida por substdncia
branca. A substéncia cinzenta é formada
pelos corpos celulares dos neurénios moto-
res, sensitivos e autondmicos. Na substancia
branca encontram-se os feixes, ou vias lon-
gas, que conduzem a informacao nos sentidos
ascendente e descendente através da medula.
Nos corddes posteriores correm os feixes
da sensibilidade profunda, nos laterais os
espinocerebelosos (sensibilidade muscular
e tono) e o feixe piramidal, e, nos anterio-
res, os feixes espinotalamicos (sensibilidade
térmico-analgésica).

A organizagdo é diferente nos corddes pos-
teriores e nos laterais. Nos primeiros, as fi-
bras, a medida que vdo entrando, empurram
as dos segmentos inferiores para dentro. As-
sim, as fibras sagradas sdo as mais medianas,
as cervicais as mais externas. Nos segundos, a
organizacdo € a inversa (Figura 14.32).

A medula termina ao nivel das vértebras L1-
-L2. Da sua parte terminal, o cone medular,
saem as raizes lombares e sagradas consti-
tuindo a chamada cauda equina.

Sinais e sintomas

As lesdes medulares provocam:

= Alteracdo da forca, devida a lesdo dos
feixes piramidais, acompanhada por espas-
ticidade, e reflexos tendinosos vivos, abai-
xo do segmento lesado. Nas lesdes agudas
(choque medular), existe uma hipotonia e
aqueles reflexos estdo fracos ou abolidos.
E necessdrio precisar como se estabeleceu
a falta de forca, subita ou lentamente, e,
neste caso, qual a ordem pela qual os seg-
mentos foram atingidos. Devido a organi-
zacdo das fibras na medula, o atingimento
da-se, muitas vezes, no sentido dos pon-
teiros do relégio: por exemplo, membro in-
ferior direito, membro superior homolateral,
membro superior esquerdo, membro inferior
esquerdo. Precisar-se-a se a lesdo é igual
nos diferentes membros, qual a sua distri-
bui¢do em cada membro;

= O nivel de sensibilidade, descrito como
uma linha ou banda de hipersensibilidade,
abaixo da qual hd uma alteragdo sensitiva, é
patognoménico das lesdes medulares. Pode
coincidir com a zona onde o doente experi-
menta dores radiculares (em cinturao);

Feixes de Goll e Burdach

Feixe piramidal

CTLS

——— Feixe espinotalamico

Figura 14.32. Distribuicao das fibras dos feixes da motilidade e da sensibilidade na espinal medula, consoante
os segmentos da origem/destino da informacao que transportam. S—sagrado, L—lombar, T—dorsal, C—cervical.
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Alteracdes do aspeto do olho

|

Palpebras e outros anexos

Ptose

Massas/
/neoformacoes

Edema Hiperemia

Globo ocular

l

Hiperemia
hemorragia

Exoftalmos/
/enoftalmos

Massas/

Anisocoria -
/neoformacoes

Figura 15.4. Alteracdes do aspeto das palpebras, globo ocular e orbitas.

As secrecdes do bordo palpebral (que podem
ser secas e descamativas ou gordurosas), asso-
ciadas a hiperemia deste e desconforto ocular,
s@o sinal de uma blefarite (reag@o inflamatéria
do bordo palpebral de etiologia infeciosa, se-
borreica ou associada a dermatite).

A queixa de lacrimejo pode ser dividida em
lacrimejo propriamente dito (por excesso de
producdo de lagrima), como acontece na fo-
tofobia ou nas lesdes e inflamagdes oculares
que estimulam a produgio reflexa de lagrima,
e epifora (por deficiente drenagem lacrimal),
como é o caso da obstrucdo do canal lacri-
monasal em criangas ou adultos.

Quando existe uma deficiente secrecao lacri-
mal ou uma producdo de lagrima em quan-
tidade normal, mas com alteracGes dos seus
constituintes (sindrome do olho seco), da-se
uma quebra precoce do filme lacrimal que
protege a superficie ocular, originando quei-
xas de ardor, desconforto, picadas, secura e
fotofobia. Estas queixas podem acompanhar-
-se de alteragfes no exame objetivo, nome-
adamente, lesdes crénicas de desepitelizagdo
da cérnea e conjuntiva. A etiologia desta sin-
drome é multipla, podendo estar associada a
toma de certos farmacos (anti-hipertensores,
anti-depressivos), a sindrome de Sjégren ou
a deficiéncia de vitamina A. E frequente nio
se encontrar uma causa para esta patologia,
e nesta situacdo (causa idiopatica) ela toma
0 nome de queratoconjuntivite sicca (Figura
15.5).

Figura 15.5. Queratoconjuntivite sicca. Foi instilada
solugao de rosa de Bengala (que cora células epite-
liais desvitalizadas), sendo evidentes (setas) as lesoes
punctiformes da conjuntiva e cornea (junto a porgao
inferior do limbo).

ANTECEDENTES SISTEMICOS

E importante ter em conta as doencas sis-
témicas concomitantes, uma vez que estas
podem estar relacionadas com as queixas
oftalmoldgicas. Deve-se inquirir sempre sobre
a existéncia de diabetes mellitus, hipertenséo ar-
terial, doencas inflamatérias sistémicas, doen-
cas do tecido conjuntivo e alergias. Também
é fundamental esclarecer qual a medicacéo
habitualmente utilizada, uma vez que muitos
farmacos estéo associados ao desenvolvimen-
to de patologia oftalmoldgica (Tabela 15.3).

ANTECEDENTES FAMILIARES

Uma vez que a hereditariedade tem um pa-
pel importante em varias patologias oftal-
moldgicas, devem anotar-se os antecedentes
familiares oftalmoldgicos, como glaucoma,
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Figura 15.23. Edema da papila (olho esquerdo).

normal, a relagdo de calibres veia/artéria é
de 3/2, tendo as artérias uma tonalidade mais
clara e mais reflexo a luz. A oclusao venosa
retiniana € uma patologia relativamente fre-
quente, que pode ter um prognostico reserva-
do consoante o vaso afetado e a sua evolugao.
Nesta patologia, é habitual o achado de he-
morragias retinianas e exsudados algodonosos
no territorio da veia ocluida (dispersos por
todos os quadrantes no caso de uma oclusdo
da veia central) (Figura 15.24). Se houver
envolvimento macular, o doente pode referir
diminuicdo da AV. As oclusdes arteriais sao
menos frequentes, podendo cursar também
com AV diminuida. Na fundoscopia, observa-
-se palidez ou coloragdo acinzentada do terri-
torio isquémico que se estende a toda a retina
(2 excego da macula — cherry spot!®) no caso
de uma oclusdo da artéria central da retina.

O fundo retiniano normal (Figura 15.21) tem
um tom vermelho-alaranjado devido, sobre-
tudo, ao pigmento do epitélio pigmentado da
retina (em individuos com peles muito claras
esta pigmentacdo € mais escassa), mas tam-
bém ao sangue e a coloracéo da coroideia.

Entre as patologias que podem ser observadas
num fundo de olho, encontra-se a retinopatia

Figura 15.24. Oclusao de ramo venoso temporal
superior (olho direito), evidenciando hemorragias
subretinianas do territorio correspondente.

diabética, em que os achados véo desde escas-
S0s microaneurismas, pequenas hemorragias
retinianas ou exsudados duros, até a neovascu-
larizacao exuberante, proliferacdo fibrovascular
e compromisso grave da macula (Figura 15.25).

Figura 15.25. Retinopatia diabética pré-prolife-
rativa com multiplas hemorragias subretinianas
e exsudados duros do polo posterior, atingindo a
macula.

15 Na oclusio da artéria central da retina a mécula € o tinico ponto que apresenta coloragdo normal (cherry
spot), uma vez que a sua irrigagdo arterial depende da coroideia.
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SEMIOLOGIA DA ADOLESCENCIA

Helena Fonseca

A atual geracdo de adolescentes e jovens é a
maior de todos os tempos da historia. Perto de
metade da populagdo mundial tem menos de 25
anos (WHO, 2014).
A OMS (Organizacdo Mundial de Sadde) utili-
za 0 termo adolescéncia para designar o grupo
etario entre 0s 10 e 0s 19 anos e denomina jo-
vens (young people) o grupo etario dos 10 aos
24 anos e juventude (youth) o periodo entre os
15 e 0s 24 anos (Patton, et al., 2016).
O periodo da adolescéncia, entre a infancia e
a idade adulta, caracteriza-se por profundas
transformagdes a nivel bioldgico, psicologico e
social. A velocidade de crescimento que ocor-
re nesta fase do desenvolvimento humano s6
é comparavel a que tem lugar no primeiro ano
de vida. Os processos biol6dgicos condicionam
muitos aspetos deste crescimento e desenvolvi-
mento, com o inicio da puberdade a assinalar a
passagem da infancia para a adolescéncia.
Podemos considerar trés periodos na adoles-
céncia:
= Primeiro periodo, também denominado pré-
-adolescéncia (10-13 anos), centrado nas
transformacdes do corpo e caracterizado por
um pensamento abstrato e uma perspetiva
temporal ainda pouco desenvolvidos;
= Periodo médio (14-16 anos), caracterizado
por um envolvimento intenso nas relag6es
do grupo de pares e capacidades cognitivas
crescentes;
= Terceiro periodo ou adolescéncia tardia (17-
-19 anos), caracterizado pelo estabelecimen-
to de um pensamento abstrato e uma pers-
petiva temporal realista, desenvolvimento de
projetos de futuro e construcédo da identidade.

A semiologia do adolescente estd a meio ca-
minho entre a descrita nos tratados classicos
de pediatria e a semiologia do adulto. Neste

capitulo iremos apenas referir-nos aos aspetos
semiolégicos especificos desta idade e que sdo
fulcrais para que se consiga identificar o que é
normal, variante do normal ou patolégico num
adolescente, bem como estabelecer um diag-
nostico adequado.

Mais de 20% do crescimento em altura e 50%
do peso em adulto sdo adquiridos durante a ado-
lescéncia. O adolescente sente-se desconforta-
vel num corpo que ndo sente como Sseu e que
ndo cresce da maneira mais harmoniosa, ja que
0 crescimento é assimétrico, com partes do cor-
po, tais como os membros, que crescem a um
ritmo mais rapido do que outras, por exemplo o
tronco, cujo crescimento esta mais dependente
da testosterona e, como tal, cresce num segun-
do tempo. A velocidade de crescimento dos os-
s0s é superior a velocidade de crescimento dos
musculos, podendo contribuir para as inimeras
alteracOes posturais que surgem neste periodo.
A sensacdo de fadiga poderé ser outra conse-
quéncia deste crescimento acelerado.

A composi¢ao corporal vai modificar-se, acen-
tuando-se a diferenca entre géneros. A alte-
racdo da distribuicdo massa gorda/massa ma-
gra determina uma modificacdo importante
na silhueta. Nas raparigas, a anca e as coxas
alargam; nos rapazes, os ombros alargam e a
cintura estreita. A percentagem de massa gorda
nas raparigas aumenta a medida que a puber-
dade avanca, enquanto no rapaz diminui (Ta-
bela 18.1), e o contrario acontece com a massa
magra. Munir a adolescente desta informacéo
e avaliar 0 modo como est4 a vivenciar estas
transformagdes é considerado de grande im-
portancia em termos de prestacdo de cuidados
antecipatdrios, revestindo-se de particular im-
portancia na prevencdo das perturbacdes do
comportamento alimentar.
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ferior a 6 meses). No sexo feminino, a menarca
ocorre no inicio da vertente descendente da cur-
va de velocidade de crescimento, pelo que quan-
do surge a primeira menstruacao, ja teve lugar o
maior crescimento em altura e a rapariga ira s6
crescer mais cerca de 6 cm, durante os dois anos
subsequentes. A espermarca ocorre em média
pelos 13,4 anos (11,7-15,3), correspondendo a
um volume médio do testiculo de 11,5 cm3 e
precedendo, na maioria dos adolescentes, 0 pico
da velocidade de crescimento.

Na Tabela 18.3, pode ver-se a relagdo entre 0s
estadios de Tanner do rapaz e o volume testi-
cular. Este volume é avaliado por comparagéo
volumétrica através de um instrumento deno-
minado de orquidémetro (Figura 18.11), em
que se compara 0 volume do testiculo com a
dimensédo mais proxima no orquidémetro.

Tabela 18.3 Relacao entre os estadios de
Tanner (sexo masculino) e o
volume testicular (Friedman e

Goldberg, 1980).

. Volume testicular (cm3)
Estadio Tanner

Esq. Dto
1 4,8 £2,8 52 +39
2 6,4 + 3,2 7,1 £3,9
3 14,6 + 6,5 14,8 + 6,1
4 19,8 + 6,2 20,4 + 6,8
5 28,3 £ 8,5 30,2 £9,6

Velocidade de crescimento (cm/ano)

O primeiro sinal de puberdade na rapariga é
0 aparecimento do botdo mamaério e no rapaz
é 0 aumento da dimens&o dos testiculos com
atingimento de um volume testicular igual ou
superior a 4 ml.

Figura 18.11. Orquidometro de Prader.

No rapaz maturador médio, o surto de cres-
cimento ocorre dois anos mais tarde do que
na rapariga maturadora média, corresponden-
do o pico da velocidade de crescimento aos
14 anos (estadio 4). Na rapariga maturadora
média o pico da velocidade de crescimento
ocorre pelos 12 anos (estadio 3), antecedendo
a menarca (Figura 18.12). No entanto, a esta-
tura final do rapaz vai ser, em média, superior
em cerca de 13 cm a da rapariga.

Rapazes

Raparigas

Idade (anos)

Figura 18.12. Curvas de velocidade de crescimento no sexo feminino e masculino (curvas medianas e a sua relacao

com os estadios de Tanner) (Fonseca, 2012).
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VARIABILIDADE DOS RESULTADOS

Para fins diagndsticos, a interpretacio dos re-
sultados dos exames laboratoriais deve consi-
derar, antes de mais, a variabilidade dos testes
efetuados. Podemos considerar uma variagdo
analitica, uma variac@o bioldgica e uma va-
riacdo total, sendo esta ultima o somatdrio
da variacdo pré-analitica e analitica com a
variacao bioldgica.

Enquanto a variacao analitica, ocorrendo du-
rante a determinagdo laboratorial (coeficiente
de variagdo — CV% - analitico), é mantida
dentro de limites predeterminados, diferen-
tes de parimetro para parametro, pelos varios
procedimentos de controlo de qualidade, o
mesmo ndo se passa com a variagdo bioldgi-
ca (Tabela 20.2). A variabilidade bioldgica,
avaliada pelo CV% biolégico é considerada
como o somatdrio da variabilidade da concen-
tracdo de um determinado metabolito no pré-
prio individuo, entre varios individuos e nos
vérios estados de doenca ou de sadde. Ela
€ mais dificil de controlar na prética diaria,
obrigando ao cumprimento de protocolos de
colheita e transporte, e ainda a ponderacao na
interpretacdo dos resultados, atendendo aos
conhecimentos sobre este tipo de variagdo.

Tabela 20.2 Coeficientes de variacao biologica
(%).
Analito Ind. Normal IRC IHC
Sodio 0,6 0,8 0,9
Potassio 3,7 5,7 7,0
Cloretos 1,2 1,7 3,3
Calcio 1,4 2,8 -
Ureia 10,4 11,7 -
Creatinina 2,7 5,3 -
Colesterol 4,6 6,0 5,2
Triglicéridos 18,3 15,4 16,5
ALT 15,0 - 11,0
AST 10,1 - 10,6

Bilirrubina 19,2 - -
Ferro 29,3 - -

IRC: Insuficiencia renal cronica. IHC: Insuficiéncia hepatica
cronica.

Entre os fatores de variacdo bioldgica,
contam-se a idade, o sexo, o jejum, a gravi-
dez, a raca, o tipo de dieta, o exercicio fisico,
a ingestdo de cafefna, os habitos tabagicos e
alcodlicos, os ritmos menstruais, 0s ritmos
circadianos e sazonais, assim como oS esta-
dos patoldgicos com ou sem quadros clinicos
definidos.

Estas influéncias nos resultados dos dosea-
mentos analiticos devem ser tomadas em con-
ta na validag¢do para correto enquadramento
e utilizacdo na situac@o clinica em causa.
Estima-se que a variabilidade bioldgica pode
atingir cerca de 0,6% de CV para os analitos
mais estdveis e até cerca de 18% para os mais
variaveis.

VARIACOES PRE-ANALITICAS E ANALITICAS

Entre as variagOes pré-analiticas e analiticas,
podemos salientar que algumas condicionantes
pré-analiticas afetam as determinacdes labo-
ratoriais, como sejam as colheitas incorretas,
conservacdo e transporte inadequados, o es-
tado do doente (jejum, idade, sexo, entidades
nosoldgicas intercorrentes, etc.). As variagdes
pré-analiticas sdo, portanto, muito superiores
as variacdes analiticas no que se refere a sua
influéncia sobre os resultados.

A variabilidade analitica propriamente dita é
pequena. Alids, como ficou dito, ela consegue-
-se manter dentro de limites razodveis gragas
ao controlo laboratorial bem efetuado sobre
todos os procedimentos no laboratério (Ta-
bela 20.3).

Além destas variacdes, devemos também con-
siderar a qualidade com que as determinacdes
sdo efetuadas em cada laboratério. Este aspeto
diz mais respeito ao funcionamento laborato-
rial do que propriamente a interpretacdo dos
resultados, mas convém conhecé-lo para se
poder ter uma ideia da fiabilidade do funcio-
namento laboratorial. Este deve ter o controlo
de todos estes processos.

A qualidade de qualquer determinagdo ana-
litica especifica pode avaliar-se medindo a
sua precisdo e exatiddo. Por outro lado, a
sua utilidade como teste diagndstico pode
determinar-se estimando a sensibilidade e
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A Semiologia Médica, isto €, a obtencdo dos dados relevantes da evolugdo temporal das queixas
e do exame fisico, constitui a base da compreensao do ser humano doente. E também o seu
cume, visto que a valorizacdo dos dados analiticos exige sempre a aplicagdo do seu valor abstrato

a especificidade irrepetivel do doente em causa.

O dominio da Semiologia € muito complexo e de aquisicdo demorada
e trabalhosa, implicando o dominio de varios componentes: conhecimento
da fisiologia normal e dos multiplos mecanismos de doenca, mestria
dos métodos e técnicas de colheita de dados, sejam eles a histéria
clinica, a observacao psicoldgica ou o exame fisico, e a capacidade de
interpretacdo dos dados recolhidos. A estas aptiddes mensuraveis e
suscetiveis de aprendizagem programada deve associar-se ainda um
componente dificil de definir, mas que repetidamente tem sido designado
de “arte”: algo de intrinsecamente humano, intangivel, e, no entanto,
essencial, suscetivel de enformar os outros conteudos numa sintese
holistica.

A 2.2 edicao do Semiologia Médica foi revista, atualizada e aumentada,
conservando as caracteristicas que a destacaram como obra de referéncia
em lingua portuguesa — uma obra dedicada inteiramente ao objetivo
de expor de forma didatica os fundamentos, as bases metodoldgicas
de interagdo com os doentes, recolha de dados e exame fisico, de forma
precisa, operacional e significante (sempre que a matéria o justifica,
optamos por estruturar o capitulo em “Anamnese” e “Exame Fisico”).
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E objetivo deste livro fornecer de uma forma concisa e com sentido pratico — através de uma
linguagem simples e sintaxe curta e eficaz — os aspetos fundamentais referentes a:

* Metodologia da colheita da anamnese

® Técnicas exploratorias do exame fisico

* Principais achados referentes a cada aparelho ou sistema
* Interpretacdo fisiopatolégica dos sinais e sintomas

* Bases gerais do raciocinio clinico

Estamos perante uma obra essencial para o dia a dia de qualquer profissional de saude seja
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