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Relato de bExperiéncia

MANUAL DE SEMIOLOGIA MEDICA DO ABDOME ADAPTADO PARA PROFISSIONAIS CADEIRANTES
ELABORADO POR ALUNOS DE MEDICINA: UMA ATIVIDADE DE FORMACAO INCLUSIVA

Palavras-chave: Inclusdao Social. Pessoas com Deficiéncia. Educaciao Médica. Abdome.

Introducao

O componente curricular de Pratica Médica no quarto periodo do curso de Medicina, propde acdes
voltadas ao aprendizado da anamnese, exame fisico, construcdo da relacdo médico-paciente bem como
orndesenyvol vimentosdo starcio ciinto e Hinre ovalras-eshdasyr@oTrala'coesstisiopateologicas s xaltemii deshabitiuar. o
diSeent e *eom ansr ealidaade Y eom pd e X a 2 osuSi St e mias SRR oL d e S 2 the - se TS aspeetos Tacih fadores e as
diversas-barrelrasigue . ofere et ao: ~ap re dEzado it oiae o Calsspait o vads CORSt U cabmd ossmantal,  seom
técnicas adaptadas para méedico cadeirante, surgiu da percepcdao das dificuldades apresentadas por um
aluno com deficiéncia, na transicdo do ambiente simulado para a realidade. Dessa forma, a proposta
fundamental é garantir a equidade do aprendizado na integracdo entre ensino e servico no ambito do

¢ e narietassisiEemnc ik,

Objetivos
Relatar a experiéncia da elaboragcdo de um manual de semiologia do abdome adaptado para
profissionals cadeirantes destacando a importancia da inclusdo e da acessibilidade no ensino e no

exercicio da pratica meédica.

Relato de experiéncia

O trabalho foil realizado por um grupo de doze discentes, sendo, um deles cadeirante e sob supervisao
de um docente. Como primeiro passo, houve revisdo da literatura médica em relacdo a semiologia
abdominal em trés idiomas (portugués, inglés e espanhol), além do estudo prévio referente ao
contetdo do modulo e experiéncias vivenciadas. Para o desenvolvimento de novas técnicas de exame
fisico--do .abdome, 0s. alunos: seracomodaramdentrasde: um samblente “tranquile. e: desenvolveram
propostas de manobras na base da experimentacdo, tendo como modelo o aluno cadeirante que fazia
CIILTC as  Le e LEMmie s g s LRt Nl s oo S L P aftroser v cisPRsr e ol w6l eeael KRGl dia ekt sdie Sre g lliZea a0 ~Ea s aInalio bEa s
foram fotografadas e filmadas, utilizando ferramentas tecnoldgicas como celular, notebook, maca,
maquiagem e canetas para simulacao, e anexadas ao texto desenvolvido pelo grupo. A partir deste
CONJUN Lo~ de i mMarbrlats ol Slabo matFOs tEHTT Ml o etk R GO N e D] o N O EIf . e0 @R aaC BT Ca nd oy exXame. - T I'Si¢o
abdominal, ao considerar ndo s6 examinadores sem limitacdes sensoriais e/ou motoras, mas também as
adaptacdes necessarias para gque O exame possa ser realizado por meéedicos com deficiéncia,
especlalmente os cadeirantes. Apds a finalizacdao do trabalho escrito,. houveza traducdo ao espanhol

para ampliar a 4rea de abrangéncia potencial do manual.

Reflexao sobre a experiéncia

Na-elaboraciao do manual, soiobjetivvo=siniclalclor atingideconisbase ‘nossEgessognas~adaptacdoes-das
técnicas realizadas pelo publico-alvo, visto que fol possivel a 1dentificacdo*de achados clinicos no
exame fisico. Em relacdo ao trabalho em equipe, o tempo tornou-se.o maior problema, considerando a
matriz curricular do curso e as-rotinas individuals. Alem disso, como. grande parte das manobras
necessitam gque o0 paciente esteja em decubito dorsal, fol necessaria uma maca com adaptacdes de
altura, raramemnte disponivel noes:servrcos publicosidessairdecsfiipesar- dos desaflosy as-expectativas
foram atendidas<e ‘houve~acessibilidade, > conterrnderscorviccacr exseguranca. - ao~-aluno/profissional

dentro de uma abordagem realistica.

Conclusao

O manual para ensino de semiologia abdominal adaptado para profissionais cadeirantes é um material
de apoio, que pode ser utilizado como meio de estudo. Deste modo, a inclusdo ocorre de forma efetiva
no ensino, principalmente pensando no beneficio do paciente e na confianca do profissional que
integra . a medicihamoder g as g A eE HHGe- eV a0 hlTmanizada dos hoblefas e «aten dimento

galalcificaidaT

Alejandra e Lucas celebram a mencéo Alejandra e Jacson durante a

honrosa pelo Relato de Experiéncia apresentagao oral no Congresso
' apresentado no Congresso Brasileiro

de Educacdo Médica - COBEM 2022

Brasileiro de Educagdo Médica -
COBEM 2022
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PREFACIO

DESAFIOS E IMPORTANCIA DA ADAPTACAO PARA O
EXAMINADOR CADEIRANTE

"Ser médica e mé&e, com limitacdes, € muito desafiador e
estressante, na maioria das vezes. Vocé tem muitas coisas
que deseja fazer que, na sua mente, em teoria, vocé sabe que
conseguiria fazer, mas, BiSiCelic e ORCDIs e SElc SUAC o5
o desgaste emocional e psicologico é inevitavel, me sinto
impotente. Muitas vezes tenho o desejo de levar meu filho ao
parque, brincar com ele, pegar na mao e caminhar (...)

A mesma coisa acontece como meédica. Os procedimentos
clrurgicos, por exemplo, por mails que eu tenha desejo de
fazer, minha condicdo fisica ndo permitiria. Isso também leva
a um desgaste “emocionali**Alem @ disso, algos que-Senphe
ressalto é a falta de acessibilidade. A grande maioria das
UBSs e hospitais ndo € acessivel. Eles tém escadas, degraus,
0s consultorios sdo pequenos, 0os banheiros para deficientes
nao sdo adequados, ndo consigo movimentar com a cadeira...

Entdo, meu dia a dia como medica € mae e estar superando
desafios e barreiras que sio dificeis. Mas, como sempre. falo:
as limitacdes a gente tem na cabeca, ndo € mesmo? Até agora
estou conseguindo superar todos os desafios e prognosticos.
Amo o que faco, amo ser médica e estou amando o dobro ser
mae, mesmo sabendo das minhas limitacdes. Assim, procuro
outras formas de fazer as coisas.

Quem cria as limitacdes somos nos mesmos. Quando nos
pPLEepomossa dizer.'eu quero, eu pPOSSOse-eu-s/ot COlScoEll tea
gente consegue. Podem ter mil pedras no seu camino, aos
poucos vocé val passando uma por uma e consegue superar
todas as barreiras qu atrapalham seu caminho."

AMPARO LUGO

Médica Generalista formada pela segunda turmas de
Medicing da Universidade Federal” da Integracao Latino- ¥
Americana  (UNILA);  Uma das principais médicas '
responsaveis pelos atendimentos em Telemedicing no
periodo da pandemia em Foz do lguagu - PR.

AUTOR:
GABRIEL PIERI SEMIOL OGIA
ABD OMINAL
01
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O presente trabalho visa contemplar informacdes acerca do exame fisico abdominal,
considerando ndo s6 examinadores sem limitacdes sensorio-motoras, como tambéem
abordando as adaptacdes necessarias para que 0 exame possa ser realizado por médicos
com deficiéncia, especialmente os cadeirantes.

Em relagcdo as Pessoas com Deficiéncia (PcD) em um contexto clinico, historicamente
convencionou-se pela sociedade que o PcD seria sempre o paciente, nunca o medico.
Entretanto, atualmente percebe-se que a realidade esta sendo modificada gracas aos
avangos nas areas sociais e as leis de inclusdo. Nesse sentido, essa evolugéo impulsiona a
formacdo medica de profissionais com deficiéncia, alem de regulamentar a atuacdo plena
destes médicos em consultorios, clinicas, hospitais ou ainda no sistema publico de saude.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), mais de 45 milhdes de
brasileiros possuem algum tipo de deficiéncia, que pode ser de origem visual, auditiva ou
motora (BRASIL, 2010). Dentro desse contingente, o Conselho Federal de Medicina estima
que blZ2 sejam medicos atuantes na saude publica no pais, nos quais a deficiéncia

predominante € a motora, com 28/ medicos portadores de algum disturbio motor (CFM,
2017).

Alguns desses profissionais sdo conhecidos publicamente e muitos adquiriram sua
deficiéncia apds a formacdo académica, como o caso do ortopedista Lidio Toledo, que ficou
paraplégico apds uma tentativa de assalto e buscou auxilio em uma tecnologia associada a
sua cadeira para manté-lo em pé e continuar a realizar cirurgias (R/, 2015). Outros médicos
sempre conviveram com sua condi¢do, como o caso de Heider Irinaldo Ferreira, que sentiu
toda a problematica da pandemia ser agravada pela sua condigdo de cadeirante nos
hospitais e postos de atendimento (MODELLI, 2020).

Apesar dos avancos, é persistente a dificuldade em ensinar como esse estudante ou medico
PcD deve praticar a medicina dentro das suas possibilidades. Dessa forma, no Brasil, apenas
em 2019, apos quase trés anos de discussdes e andlises, o Codigo de Etica Médica (CEM)
estabeleceu que o profissional meéedico com deficiéncia, ou doenca cronica, pratique
atividades dentro dos limites de sua capacidade e da seguranca do paciente. O CEM
alinhou-se a convencdo da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia, de 2008, e sua incorporacdo no Brasil por meio do Estatuto da
Pessoa com Deficiéncia (Lei 15.146/2015). Nesse quesito, temos no capitulo Il, do referido
codigo, o artigo primeiro, que deixa claro o direito do médico:

“Exercer a medicina sem ser discriminado por
questbes de religido, etnia, cor, sexo, orientagdo
sexual, nacionalidade, idade, condigdo social, opinido
politica, deficiéncia ou de qualquer outra natureza”.
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Na continuidade, no artigo 11°, temos que:

“E direito do meédico com deficiéncia ou com doenca,
nos limites de suas capacidades e da seguranga dos
pacientes, exercer a profissao sem ser discriminado”.

N&o somente, na explicativa que trata dos motivos para a reforma do Codigo de Etica,
(Exposicdo de Motivos da Resolucdo CFM N° 2.21//2018), em seu quinto topico, temos que
dentro dos artigos relacionados aos direitos dos medicos, buscou-se garantir isonomia de
tratamento aos profissionais com deficiéncia, equiparando a classe.

Desta forma, para que a inclusdo ocorra da melhor maneira possivel nas escolas de
Medicina, o estudante em conjunto com os professores, antes do inicio de cada semestre do
curso, busca falar das suas necessidades e conversar sobre como pode trabalhar,
juntamente com sua classe, para absorver o conteudo das disciplinas, sobretudo das
atividades praticas. Essas, por vezes, requerem adaptacfes a serem discutidas para o bom
exercicio da profissdo, bem como na prestacdo de servico adequado na area da saude, na
promocao do bem-estar do paciente consoante ao CEM sem prejuizos para a sociedade.

Sobre o tema, sabe-se que o método clinico € um constituinte fundamental do tripé que
integra a medicina moderna, sendo o Unico que permite uma visdo humana dos problemas
do paciente, haja vista que com ele atribui-se importancia mesmo a fatores imponderaveis
ou ndo mensuraveis (PORTO, 2019). O exame fisico € uma ferramenta crucial a conduta e
raciocinio clinico de todo profissional meédico.
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CAPITULO |

0 EXAME ABDOMINAL

e DIVISAO TOPOGRAFICA
e PASSOS INICIAIS PARA REALIZACAO

DO EXAME ABDOMINAL

"A anatomia, seja ela topografica ou descritiva, completa a
percepcao do medico sobre o que deseja desvelar sobre o
paclente. Assim, compreender e dominar 0s principlos
anatomicos mais fundamentais permite que o profissional
torne-se denso em suas decisdes e busque com precisao
aumentada aquilo que pretende investigar."

RODRIGO JULIANO GRIGNET
SN\ ‘ Fisioterapeuta, atuante no SUS; Especialista em Morfologia e Neurofisiologia
S /plicada a Reabilitacdo; Mestre em Ensino e Ciéncias: Docente na Universidade

Federal da Integracdo Latino-Americana (UNILA); doutorando em Biociéncias
(UNIOESTE - CASCAVEL)
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GABRIEL PIERI

i ANUALSENS NGUE DE
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O exame fisico abdominal desempenha um papel fundamental no diagnostico clinico, sendo
essencial a sua realizagdo pelo examinador. Ele fornece pistas diagnosticas sobre a maioria
das patologias gastrintestinais, geniturinarias e também informacdes sobre anormalidades de
outros sistemas, e.g. cardiaco. Ressalta-se que 0 exame abdominal, bem realizado, diminui a
necessidade de exames complementares detalhados, além de ser essencial na conduta
clinica do caso.

As principais etapas do exame fisico abdominal incluem:
1- Inspecéo

Z- Ausculta

S- Percusséao

4- Palpacao

DIVISAO TOPOGRAFICA

Para a analise semiotécnica de um sistema organico, deve-se conhecer quais 0rgaos estao
presentes em cada regido a ser examinada. Para isso, divide-se 0 abdome em quadrantes e
regides, deixando de forma referenciada qual 6rgéo esta presente em cada localidade. Esse
mapeamento permite, no momento da avaliagdo, pensar em termos anatdmicos,
considerando qual 6rgé&o esta presente em determinado quadrante e, portanto, sugerindo
sinais identificaveis durante o estado patologico ou a auséncia como no estado normal.

Dessa forma, existem duas divisdes principalis,

« DIVISAO EM 4 QUADRANTES

Realizada de acordo com o ponto de referéncia da cicatriz umbilical, divide-se o abdome em

quatro quadrantes: superior direito, inferior direito, superior esquerdo e inferior esquerdo
(Figura 1).

PARA NAO ESQUECER:
1.QSD - Quédrante Superior Direito,
2.QSE - Quadrante Superior‘Esquerdo,
3 QID ~ Quadrante Inferior Direito,

4. QIE - Quadrante Inferior Esquerdo.

Figura 1 —Divisao topogrifica do abdome em quatro quadrantes. £
I
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« DIVISAO EM 9 QUADRANTES

Na divisdo da nove regides utiliza-se como referéncia as linhas intertubercular, subcostal,
hemiclaviculares direita e esquerda, dividindo o abdome em: hipocdndrio direito, epigastrio,
hipocdndrio esquerdo, flanco direito, mesogastrio, flanco esquerdo, fossa iliaca esquerda,
hipogastrio e fossa iliaca esquerda (Figura 2).

PARA NAO ESQUECER:

1. Hipocondrio Direito,

2. Epigastrio,

—

3. Hipocéndrio Esquerdo,

e Flanco Direito,

5. Mesogastrio,

— 6. Flanco Esquerdo,

- 7. Fossa lliaca Esquerda,

8. Hipoggastrio,

9. Fossa lliaca Esquerda.

] ___F_igqra 2 — divisdo topogréfica do abdome em nove

regiées.

A partir dos esquemas 1 a 4 apresentados a seguir, s&o descritos os 6rgaos normalmente
presentes em cada uma dessas regides.

2. Epigastrio:
e Figado (lobo esquerdo);
e Piloro;

e [uodeno:

e (Alon transverso; 3. Hipocondrio Esquerdo:

o (abega e corpo do pancreas. e Baco;

Estomago;

Flexura esplénica do célon;
Cauda do pancreas;

Rim esquerdo.

1. Hipocondrio Direito:
e Figado;
e \esicula biliar:
e Rim direito;
e flexura hepdtica do colon.

6. Flanco Esquerdo:
e (Olon descendente; W
e Jejuno; '
o leo:
e Rim direito.

4. Flanco Direito:
e (olon ascendente:
e Jgjuno;
e Rim esquerdo.

9. Fossa lliaca Esquerda:
e Cblon sigmoide;
o Ovario;
e TUba esquerda.

7. Fossa Iliaca Direita: §°
e (eco;

gy g gy - S ——

o Apéndice;
e Ovario:
e Tuba uterina direita.

8. Hipogastrio: 5. Mesogastrio/Umbilical:
° Bexiga; Duodeno;
o Utero; Jejuno;

’

e Ureter. leo:

Aorta abdominal.

Esquema 1: Descricéo dos 6rgaos presentes em cada regido abdominal.
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« OUTRAS DIVISOES

Existem ainda outras divisbes utilizadas para o abdome que incluem: divisdo em trés
camadas, cranio-caudal e em trés camadas antero-posteriores. Além da divisdo por relagéo
intra ou extra-peritoneal. Essas segmentacBes facilitam a visualizagdo da localizagdo e
interagdo inter-orgados dentro do espaco abdominal, mais especificamente da regido
subdiafragmatica a supra-pelvica.

° REPRESENTACAO DA DIVISAO ABDOMINAL EM 3 CAMADAS ANTERO-POSTERIORES

Camada anterior, contendo:
« Figado;
« Estomago,
« Colon transverso;
. Jejuno e lleo.

Camada anterior, contendo:
« Figado;
» Estomago;
« Vesicula biliar;
« Colon ascendente e descendente.

Camada posterior, contendo:
e Rins;
« Ureteres:
o Gll. suprarrenais;

. A slhelaminal Esquema 2: Representacdo da divisao abdominal em 3

camadas antero—posteriores. Fonte: schinke (2020).

. DIVISAO CRANIO CAUDAL DO ABDOME

I ]
11 L

A partir das tabelas seguintes, sdo descritos 0s
orgdos normalmente presentes em cada uma dessas

Abdome superior: regioes.

Acima do mesocolon transverso. .

(No plano da vértebra L1) J

I
11 L

« Intestino delgado (exceto duodeno);

Abdome Inferior:

Entre 0 mesocolon transverso e o plano

de abertura superior da pelve.

« Intestino grosso (exceto reto).

_1 B

<

s b
Regiao pélvica  Bexiga;

(abaixo da vértebra S1) « Reto;

« Utero, tuba uterina, ovario, vagina;
Esquema 3: Divisdo cranio caudal do abdome.

« Vasos deferentes, prostata, glandula seminal.
H [ Fonte: schinke (2020).
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DIVISAO DO ABDOME BASEADA EM RELACOES INTERPERITONEAIS DO ORGAOS

Org&os intraperitoneals

Completamente cobertos pelo peritonio ligados por um
mesenterio a parede posterior da cavidade peritoneal.

Cavidade abdominal Cavidade pélvica

« Fundo e corpo do Utero
« Ovarios
« Tubas uterinas

- Estdbmago

« Intestino delgado

- Baco

. Figado

- Vesicula biliar

« Ceco e apéndice vermiforme
« Intestino grosso

Orgaos extraperitoneais

Sem cobertura (rins) ou com cobertura parcial. N&o
pOSSuUeM Um mesenterio.

Retroperitoneais Infraperitoneais

« Rins e glandulas suprarrenais - Bexiga

- Ureteres « Ureteres (parte distal)

« Duodeno . Prostata

. Pancreas « Vesicula seminal Esquerna 4 - Divisdo do abdome baseada em relacées interperitoneais

« Colon ascendente e « Colo Uterino
descendente . Vagina
« Reto (até flexura sacral) « Reto (apos flexura sacral)

do drgaos. Fonte: schinke (2020).

PASSOS INICIAIS PARA REALIZACAO DO EXAME ABDOMINAL

O exame abdominal é realizado com o paciente em decubito dorsal e, por convencao,
examinador posicionado do lado direito do paciente, mas vale lembrar que esta condi¢ao
nem sempre estara disponivel. Na pratica, nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
Unidades Basicas de Saude (UBS), entre outros locais, sempre que possivel deve-se utilizar
a convencao, caso contrario, cabe criatividade, bom senso e técnica adaptativa.
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O examinador deve iniciar fazendo sua apresentacdo formal e, em seguida, abordar o
paciente e realizar o exame conforme passos iniciais:

1. Lave bem as maos com agua e sabdo. Um desinfetante a base de alcool também pode
ser usado. O examinador precisa garantir que suas maos estejam secas e quentes antes de
iniciar o exame.

2. ldentifique o paciente.

3. Explicar brevemente o motivo e as etapas do exame e obter o consentimento do
paciente.

4. Pergunte se 0 paciente tem alguma dor.

5. Posicione o paciente. O paciente € inicialmente posicionado a 45 graus para maior
conforto, porém é necessaria uma posicao supina para palpar o abdome. Assim, as mé&os do
paciente devem permanecer ao lado do corpo, bem como manter um travesseiro sob a
cabeca ou joelhos do paciente pode ser considerado. Ainda, se a cabecga estiver flexionada,
a musculatura abdominal fica tensa, o que dificulta a realizagdo do exame. Permitir que o
paciente dobre os joelhos para que as solas dos pés figuem apoiadas na mesa de exames,
maca ou cama, também relaxara o abdome.

6. A exposicado ideal € dos mamilos aos joelhos. Entretanto, na pratica isto nem sempre €
possivel. Durante a maioria dos exames clinicos, a exposigdo ¢ dos mamilos ao abdome
inferior, em casos de locais abertos, como enfermarias, UPA, entre outros é recomendado o
uso de biombo.

INFORMACAQ IMPORTANTE

Convém destacar que na pratica do exame fisico por profissionais cadeirantes, as adaptacdes de
cada manobra tém suas particularidades, assim como cada cadeirante tem suas dificuldades na
realizacao das mesmas. As adaptacOes aqui descritas sdo um guia que tem por objetivo auxiliar e
melhorar a realizacao das tecnicas por um determinado examinador cadeirante, cabendo aos
demais leitores com mobilidade reduzida, nas suas singularidades, realizar as adequacdes
pertinentes @ sua realidade e necessidade durante a pratica clinica.
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CAPITULO 2

INSPECAO

e INSPECAO ESTATICA
o FORMA E VOLUME
o CICATRIZ UMBILICAL
o CICATRIZES CIRURGICAS
o SINAIS DE PANCREATITE
o CIRCULACAO COLATERAL
e INSPECAO DINAMICA
o MOVIMENTOS
= RESPIRATORIOS
= PERISTALTICOS
= PULSATEIS - AORTA ABDOMINAL
o HERNIAS
= MANOBRA DE VALSAVA
= INGUINAIS
» FEMORAIS

o DIASTASE

AUTORES: MA N AL BLL T NJ@W EINE

CELENI OMERITZA AREVALO LEIVA SEMIOL OGIA
IGOR QUEIROZ FRANCO ABD OMINAL

ADAPTADGOC AO CADETR AMNSIE
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INSPECAO ESTATICA

Os passos iniciais para a inspecdo do abdome sdo: iluminacdo adequada, desnudamento
dessa area corporal e conhecimento de suas caracteristicas normais, em especial, a projecao
dos orgdos na parede abdominal.

Inicialmente, deve-se observar a presenca de lesbes elementares da pele, circulagéo venosa
colateral superficial, coloracdo da pele, presenga de estrias, manchas hemorragicas,
distribuicdo dos pelos e a eventual existéncia de solugdes de continuidade da parede,
representadas pela diastase dos musculos retos anteriores do abdome e pelas hérnias.

Alem disso, devem ser investigados a forma e o volume, a cicatriz umbilical, abaulamentos
ou retracdes localizadas, veias superficiais, cicatrizes e movimentos.

e FORMA E VOLUME

De modo geral, a forma e o volume do abdome variam de acordo com alguns fatores, como
a idade, 0 sexo e 0 estado de nutricdo do paciente. Ainda, em decorréncia de alteracdes
intra-abdominais e, também, da propria parede abdominal, os seguintes tipos de abdome
podem ser encontrados:

o ABDOME ATIiPICO

Compreende grandes variagdes de acordo
com cada individuo e seu biotipo -
brevilineo, mediolineo e longilineo. Suas
principais caracteristicas morfologicas sao
a simetria e ser levemente abaulado
(Figura 3). Na pratica, € 0o classico
abdome normal.

Figura 3 - Abdome atipico.
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o ABDOME EM AVENTAL

E encontrado em pessoas com
obesidade de grau elevado, sendo
consequéncia do acumulo de tecido
porduroso na parede abdominal.
Conforme apresentado na Figura 4 a
parede abdominal pende, semelhante
a um avental sobre as coxas do
paciente, tornando-se mais evidente
quando 0 paciente esta em posicao
ortostatica.

o ABDOME GLOBOSO OU PROTUBERANTE

Figura 4 - Abdome em avental. Fonte: Puhl et al (2019)

Globalmente aumentado, esta € a caracteristica geral do abdome globoso. Ha, também,

o predominio nitido do didmetro anteroposterior sobre o transversal conforme Figura 5.

Pode ser observado, principalmente, na gravidez avancada, na ascite, na distensao

pasosa, em o0besos, pneumoperitbnio, na obstrugdo intestinal, em grandes tumores

policisticos do ovario e na hepatoesplenomegalia volumosa.

Figura 5 - Abdome globoso. Fonte: Jaimovich, 1999.
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o ABDOME EM VENTRE DE BATRAQUIO

Uma dica para identifica-lo, basicamente, comeca na posicdo em decubito dorsal.
Assim, pode-se observar um predominio do diametro transversal sobre o

anteroposterior (Figura 6). Encontrado na ascite regressiva. Em suma, & consequéncia
da pressdo exercida pelo liquido sobre as paredes laterais do abdome.

‘ . W,

Figura 6 - Abdome em ventre de batragquio. Fonte: Souza, 2022.

o ABDOME PTOTICO OU PENDULAR

Tal tipologia & melhor observada, com o paciente em posicdo ortostatica. Nela, as
visceras pressionam a parte inferior da parede abdominal, produzindo neste local uma
protrusdo. Sua causa mais comum é a flacidez do abdome no periodo puerperal. Ocorre,
também, em pessoas emaciadas cuja parede abdominal tenha perdido sua firmeza.

Figura 7 - Abdome ptdtico ou pendular. Fonte: Jaimovich, 199g.
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o ABDOME ESCAVADO, ESCAFOIDE OU CONCAVO

Sua morfologia se resume em uma retragdo nitidamente perceptivel, resultando em
concavidade na parede abdominal (Figura 8). E proprio das pessoas muito

emagrecidas, geralmente portadoras de doencgas consumptivas, como neoplasias
malignas do sistema gy

Figura 8 - Abdome escavado. Fonte: Tv web sertao (2016)

« CICATRIZ UMBILICAL

A cicatriz umbilical normalmente apresenta forma plana ou levemente retraida (Figura 9). O
encontro da protruséo da cicatriz umbilical tem valor pratico, o que indica geralmente a
existéncia de uma hérnia ou 0o acumulo de liquido nesta regido. Na gravidez também se
observa aplanamento ou mesmo protrusdo da cicatriz umbilical. As onfalites, infecgdes

umbilicais frequentes em criangas, podem ser acompanhadas de secrecdo serosa ou
seropurulenta.

Figura 9 ~Cicatriz umbilical atipica.
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« CICATRIZES CIRURGICAS ABDOMINAIS

A localizagdo, a extenséo e a forma de uma cicatriz na parede abdominal podem fornecer

informacdes Uteis sobre cirurgias anteriores.

De forma mais detalhada, as cicatrizes classicas sao:

Ver sdo Fi nal
28/ 06/ 2025 11

o INCISAO DE KOCHER

Incisdo subcostal paralela a margem costal, nimero 1 nas Figuras 10 e 11, comegando
abaixo do apéndice xiféide e estendendo-se lateralmente; esta incisdo é usada para
aceder ao figado, arvore biliar e vesicula biliar vesicula biliar. Em geral, esta incisao
proporciona boa exposicdo de visceras abdominais e boa cicatrizagdo. Ainda, existem
variacdes da incisdo de Kocher, como:

« Incisao de Chevron ou em forma de telhado que é a incisdo de Kocher com
extens&o da incis&o para o outro lado do abdome; usado para aceder ao esofago, o
estbmago e o figado.

e Incisao Mercedes-Benz: trata-se da Incisdo Chevron com a adicdo de uma
inciséo vertical até ao apéndice xifoide. E usada para as mesmas indicacBes que a
incisédo Chevron, mas é principalmente usada em transplante hepatico.

o INCISAO MEDIANA

/dentificada com o numero 6 nas Figuras 10 e 11, € uma incisdo que segue a linha alba,
estrutura relativamente avascular, para aceder & maioria das visceras abdominais. E
realizada em varias cirurgias abdominais, incluindo procedimentos de emergéncia, pois
esta incisdo causa perda sanguinea minima; a desvantagem deste tipo de Incisdo sao
as significativas cicatrizes.

o INCISAO DE MCBURNEY

Indicada para apendicectomia.

o INCISAO DE BATTLE

Indicada para apendicectomia.

o INCISAO DE LANZ E INCISAO DE GRIDIRON

Usadas para aceder ao apéndice, para realizar apendicectomia; nimero 5 na Figura 11,
ambas sdo feitas no ponto de McBurney. Em comparagédo com a incisdo Gridiron, a
incisdo Lanz produz melhores resultados estéticos com redugdo de cicatrizes, uma vez
que segue as linhas de Langer.
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o INCISAO PARAMEDIANA

Incisdo lateral a linha dia, especificamente com 2 a b cm de distancia, identificada com o
numero 6 na Figura 11, usada para aceder a visceras laterais como, por exemplo, 0s
rins, bago e glandulas supra-renais. Ainda, a bainha anterior do reto é separada e
movida lateralmente, impedindo qualquer divisdo do musculo reto. No entanto, esta
pode ser uma abordagem demorosa e tecnicamente difici, podendo,
consequentemente, danificar o suprimento sanguineo e nervoso dos musculos, e causar
atrofia muscular.

o INCISAO TRANSVERSA

/dentificado como numero /7 na Figura 10 e Figura 11, € mais comum no trauma, pois
permite acesso amplo a cavidade abdominal. Varia em tamanho e localizag&o. Assim,
quando uma incisdo transversal completa é feita, alguns musculos como o obliquo, o
transverso e o reto abdominal, bem como a linha alba sdo cortados horizontalmente,
causando maior perda de sangue e morosidade do que a incisdo do tipo mediana. Os
cirurgides tambem podem realizar incisGes transversais menores e permanecendo
incisdes unilaterais como a incisdo transversa supra-umbilical que oferece excelente
exposicdo do abdome superior e acesso ao pancreas, colon direito e duodeno.

o INCISAO DE RUTHERFORD-MORISON

/dentificada com o numero 8 na Figura 11, é semelhante a inciséo de Gridiron, mas o
cirurgido estende a incisdo para uma orientagao obliqua e curvilinea, facilitando o acesso
ao colon ascendente e sigmoide; incisdo também usada nos transplantes renais.

o INCISAO DE PFANNENSTIEL

Trata-se de uma incisdo transversa infra-umbilical, identificada com o nimero 9 na
Figura 10, usada para aceder a parte pélvica e principalmente em procedimentos
ginecoldgicos e obstetricia. A pele é incisada transversalmente, muitas vezes com uma
convexidade para baixo para evitar a dissec¢do de vasos sanguineos e nervos.

Legenda

1.Incis&o de Kocher
2.Incisdo Mediana
3.Incisdo McBurney
4. Incisdo Battle

5.lncisao Lanz

6.Incisdo Paramediana
/.Incisao Transversa
8.Inciséo Rutheford-Morrison

9.Incisdo Pfannenstiel

Figura 10 - Cicatrizes cirdrgicas na mulher.
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Legenda

1.Incis&o de Kocher
2.Incisdo Mediana
3.Incisdo McBurney
4. Incisdo Battle
b.Incis&o Lanz
©.Incisdo Paramediana
/.Incisdo Transversa

8.Inciséo Rutheford-Morrison

Figura 11 - Cicatrizes cirdrgicas no homem.

e SINAIS DE PANCREATITE

Na pancreatite, dois achados importantes devem ser levados em conta: 0s sinais de Cullen e
de Gray-Turner, Figuras 12 e 13, respectivamente. O primeiro caracteriza-se por uma
equimose periumbilical, sendo, sobretudo, comum na pancreatite aguda e na ruptura de
oravidez ectopica. Ja o Sinal de Gray-Turner, apresenta equimose nos flancos e € comum
na pancreatite necrosante e/ou hemorragica, o que indica, indubitavelmente, grave
comprometimento.

Figura 13 - Sinal de Cullen. Figura 14 - Sinal de Gray- Turner.
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e CIRCULACAO COLATERAL

O padrdo venoso da parede abdominal, em geral, € pouco perceptivel. Quando as veias se
tornam visiveis, estas podem caracterizar circulacdo colateral. A circulacdo colateral, do
ponto de vista semioldgico, significa a presenga de circuito venoso anormal visivel ao exame
da pele.

Vale, contudo, diferenciarmos 0 que é e 0 que nao é circulacdo colateral. Em pessoas de cor
branca e de pele clara e delgada (criancas, idosos, pacientes emagrecidos), pode-se ver com
certa facilidade uma rede venosa desenhada no tronco ou nos membros. Isso nao é
circulagdo colateral; trata-se, simplesmente, do que se pode designar desenho venoso
anatdmico. Normalmente, essa distingéo € facil, i.e. a rede visivel esta na topografia normal,
simetrica, n&o é intensa, e as veias Nao sao sinuosas.

Circulag@o colateral indica dificuldade ou impedimento do fluxo venoso através dos troncos
venosos principais (cava inferior, cava superior, tronco venoso braquiocefalico, iliacas
primitivas, veia cava). Este obstaculo faz com que o sangue se desvie para as colaterais
previamente existentes, tornando-se um caminho vicariante capaz de contornar o local
ocluido, seja parcial ou totalmente. Ao analisar uma circulagéo colateral deve-se atentar-se
para a localizagdo, a intensidade e a direcdo do fluxo. Os principais tipos de circulagéo
colateral abdominal sdo Tipo Porta e Tipo Cava Inferior.

o TIPO PORTA

Em geral, o obstaculo pode estar situado nas veias supra-hepaticas, classico sinal da
sindrome de Budd-Chiari, no figado, principalmente por cirrose hepatica ou na veia
porta, por consequéncia de pileflebite. A rede venosa vicariante localiza-se na face
anterior do tronco, principalmente nas regides periumbilical, epigastrica e face anterior
do torax.

A direcdo do fluxo sanguineo sera de baixo para cima, do abdome para o torax, a
procura da veia cava superior atraves das veias xifoidianas e toracicas laterais. Quando
a circulagéo colateral se torna mais intensa, podem-se ver vasos nos flancos e nas
fossas lliacas.

Neste caso, a diregdo da corrente sanguinea se inverte. Torna-se de cima para baixo,
do abdome para os membros inferiores, a procura da veia cava inferior. Ainda, a rede
venosa colateral se concentra na regido umbilical, de onde se irradia como os raios de
uma roda, ou, melhor comparando, como as pernas de aranha que se destacam de um
corpo central — o umbigo —, recebendo o classico nome de circulagdo colateral tipo
“cabeca de Medusa” (Figura 14).
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Figura 14 - Circulacao colateral do tipo porta.

o TIPO CAVA INFERIOR

O obstaculo situa-se na veia cava inferior, e a circulagdo colateral vai se localizar na
parte inferior do abdome, regido umbilical, flancos e face anterior do térax. O sangue ira
fluir no sentido abdome-torax a procura da veia cava superior (Figura 15). A causa mais
frequente desse tipo de circulacdo colateral € a compressao extrinseca por neoplasias

intra-abdominais.

Figura 15 - Circulagdo colateral do tipo cava inferior

« INSPECAO DINAMICA

o MOVIMENTOS
A parede abdominal ainda pode apresentar trés tipos principais de movimentos:

movimentos respiratorios, peristalticos e pulsagoes.
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« Respiratorios: comum em condicBes normais, se caracterizam por movimentos
respiratorios na regido superior do abdome. Em inflamagfes que acompanham rigidez da
parede abdominal podem n&o aparecer. Tornam-se mais intensos em problemas
respiratorios que necessitem da utilizagdo de musculatura acessoria para a respiracao,
principalmente na tiragem intercostal e subdiafragmatica.

« Peristalticos: Normalmente n&o sdo visiveis na parede abdominal, porém, tornam-se
visiveis, por exemplo, em pessoas muito emagrecidas e em casos de obstrucdo e/ou
estenose de algum segmento do tubo digestivo.

« Pulsateis - Aorta Abdominal: sdo mais presentes em pessoas magras. Em sua
maioria, sdo pulsacdes da aorta abdominal. Um aneurisma nessa artéria pode provocar
aumento da pulsacdo na regido dilatada.

o HERNIAS

Hérnia € a protrusédo de uma parte de um 0Orgdo atraves, nesse caso, da parede
abdominal. Busca-se as hérnias ventrais, que sdo as que se formam no abdome. As
principais s&o as epigastrica, incisionais (de acordo com as incisdes cirurgicas,
explicadas no item 3.4) e, a mais comum, a umbilical.

Manobra de Valsava: A Manobra de Valsalva (Figura 16) € util na busca de hérnias.
Pede-se ao paciente para prender a respiragdo, segurando 0 nariz com 0s dedos e, em
seguida, € necessario forcar a saida de ar, fazendo presséo intra-abdominal aumentar e
a hérnia protuberar na parede abdominal.

Figura 16 - Manobra de Valsalva.
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Investigacdo de hérnias:

1) Inspecionar as regides abdominais, inguinais e femorais, pedindo para 0 paciente
tossir ou fazer a manobra de Valsalva.

Z) Palpar os orificios inguinais externos, colocando o dedo indicador no escroto e
conduzindo a sua pele até atingir o anel inguinal.

Hérnias inguinais: acima do ligamento inguinal
o Indiretas: perto do ponto medio do ligamento inguinal (anel inguinal interno); ao
exame, 0 saco herniario desce pelo canal inguinal e golpeia a polpa digital (o
examinador deve colocar o dedo no canal inguinal e pedir para o paciente tossir).
5380 as hérnias mais prevalentes, em todas as idades e nos dois sexos. S8o as mais
sintomaticas e tém maior probabilidade de encarcerar ou estrangular.

o Diretas: perto do tubérculo pubiano (proximas ao anel inguinal externo), fazem
saliéncia anteriormente e empurram o lado do dedo do examinador para a frente,
durante o exame.

Muitas vezes, é dificil diferenciar entre hérnias diretas e indiretas apenas através do
exame fisico. No entanto, 0 mais importante € que haja a identificagdo da hérnia, uma
vez que ambas devem ser corrigidas cirurgicamente.

Hérnias femorais: abaixo do ligamento inguinal. Podem ser confundidas com
infonodos aumentados; ao exame, o canal inguinal esta vazio - sdo as hérnias menos
frequentes, ocorrendo mais em mulheres, devido a dilatacdo do anel femoral causada
por alteragBes hormonais durante a gestagao.

o DIASTASE

A diastase abdominal € comum em mulheres apos a gravidez, mas também aparece
com frequéncia em idosos. Essa condigdo é encontrada na separagdo dos musculos
retos abdominais, que forma um espago, principalmente acima da cicatriz umbilical, e
quando O paciente ergue 0 tronco, estando em decubito dorsal, forma-se uma
proeminéncia no local.
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A ausculta abdominal € um exame importante que deve ser feito antes da palpagéo e da
percussao, pois essas podem estimular o peristaltismo e esconder uma diminuicdo dos
ruidos hidroaéreos. E importante se atentar em dois tipos de sons, i.e. ruidos intestinais e

sons vasculares.

« SEMIOTECNICA E RUIDOS INTESTINAIS

Com a utilizagcdo do diafragma do estetoscopio, deve-se auscultar de 2 a 5 minutos, nos
quatro quadrantes (superiores direito e esquerdo e inferiores direito e esquerdo).
Os sons auscultados sao:

- Ruidos hidroaéreos: sons normais, servem para avalar a motilidade intestinal -
movimentacdo de liquido e gases - e ocorrem, regularmente, em intervalos de 5 a 10
segundos. O som caracteristico € borbulhante, um som de gotas, de cliques, marcado por
imprevisibilidade e que ocorre de maneira intermitente, podendo se modificar de acordo com o
tempo decorrido da ultima refeicéo.

« Sons agudos: um som agudo, de tilintar, como uma campainha, um sino, associados a dor,
pode indicar uma obstrucéo total ou parcial intestinal.

 Borborigmo: como um ronco, grave, podem ser ouvidos até sem estetoscopio. Sua presenca
indica um peristaltismo anormal, como ocorre na diarreia.

« Auséncia de som: se nenhum som for escutado ou auscultado, por intermédio do
estetoscopio, por 2 minutos, ha indicacdo da auséncia de peristaltismo, como ocorre no ileo
paralitico e na peritonite.

e SONS VASCULARES

Por intermeédio do diafragma do estetoscopio, busca-se a presenca de sopros que se
originam de uma passagem alterada, turbulenta, do sangue por uma artéria, que pode ter se
dilatado (aneurisma), estreitado (estenose) ou mudado sua forma.

Por vezes, esses sopros sdo normais. Deve-se buscar sopros na aorta abdominal, artérias
renais, artérias femorais e no figado. Abaixo sdo mostrados as localizagbes topograficas das
artérias a serem avaliadas (Figura 1/) aléem da ausculta da aorta abdominal (Figura 18).

Artéria

lliaca

Artéria
Femoral

Figura 17 - Locais de ausculta de artérias. Figura 18 - Ausculta de Aorta abdominal.
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e ATRITOS

Raro, sempre indica uma anormalidade, como uma inflamagdo peritoneal. Deve ser

procurado no hipocondrio direito e esquerdo - sobre o figado e o0 baco, respectivamente -
com a respiragao.

ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

Conforme mostrado na Figura 19, o examinador (cadeirante) deve posicionar-se a direita do
paciente na altura da sua regido umbilical e lateralizado em sentido cranial, para um melhor alcance
do estetoscopio durante a ausculta do lado oposto. Se possivel, é preferivel que a cadeira de rodas
Seja encaixada embaixo do leito no qual se encontra o paciente, para que 0 examinador se
encontre 0 mais proximo possivel do mesmo, assim segurando a campanula com a mdo direita,
consegue-se um maior alcance de ausculta nos focos abdominais.

Quando o paciente consegue se movimentar no leito, pode solicita-lo que se posicione mais
proximo da beira do leito para que facilite a técnica para o examinador cadeirante. Em casos onde 0
abdome do paciente seja muito globoso e que seja complicado 0 alcance do lado oposto, 0
examinador pode fazer a ausculta em duas partes, a primeira do lado direito e a segunda
deslocando-se para o lado esquerdo do paciente.

P <) 0207172

Figura 19 - Ausculta abdominal adaptada ao profissional cadeirante.

>> R PARA 0 VIDEO
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A percussdo abdominal deve acontecer apds a inspeccdo e a ausculta. O exame deve ser
realizado com o paciente em decubito dorsal e consiste no golpeamento de um ponto
qualquer do abdome para ouvir e sentir o som resultante. O objetivo da percussao é analisar
o timbre, a tonalidade e a intensidade do som obtido. Os sons resultantes do exame servem
para a determinagdo do tamanho e da natureza dos orgdos avaliados e para a deteccéo de
massas, liquidos, mais ou menos gas na regido abdominal.

- SEMIOTECNICA

Digito-digital - E o tipo de percussdo mais usado tanto na percussdo abdominal como
toracica. A execucdo é feita por meio de golpes do dedo médio da mao dominante
(chamado dedo flexor) na superficie dorsal da segunda falange do dedo médio (dedo
pleximetro) na mao ndo-dominante (Figura 20). O dedo pleximetro deve estar com a
superficie ventral apoiada na area em que se deseja percutir, sendo o Unico a tocar a
regido. Os outros dedos devem ficar suspensos perto da superficie percutida, pois dessa
forma o som n&do se torna abafado.

O golpe deve ser rapido e seco, realizado com a borda ungueal de modo que o dedo
forme um martelo e usando somente a articulacdo do punho, nunca do cotovelo. A
intensidade do golpe depende da regido percutida e também do porte fisico do paciente
examinado. Com a pratica o examinador aprendera a dosar a intensidade em cada caso.

Em orgdos simetricos e aconselhavel que a percussdo seja feita de modo que se
compare um lado com o outro.

Figura 20~ Semiotécnica da percussdo digito-digital de Gerhardt. A falange média do dedo médio da méo esquerda deve ser golpeada com o dedo médio da

mao direita. Fonte: Imagem A - Burns (2011), Imagem B - elaborado pelos prdprios autores.
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ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

0 examinador (cadeirante) deve posicionar-se @ direita do paciente na altura da sua regido umbilical e lateralizado em
sentido cranial, se possivel é preferivel que a cadeira de rodas seja encaixada embaixo do leito no qual se encontra o
paciente, para que 0 examinador se encontre o mais proximo possivel do mesmo.

Nessa técnica, devido 3o uso dos dois membros superiores para realizacdo da percussao, a dificuldade esta no controle do
tronco do examinador, sendo que dependendo do grau e altura vertebral de sua lesdo, este tera uma maior ou menor
dificuldade de se estabilizar para proceder a percussao. (aso julgue necessario na percussdo dos flancos, o examinador
pode apoiar na maca o cotovelo da mao que ira percutir para auxilis-lo na estabilidade dos movimentos.

Em situacdes nas quais o examinador encontre dificuldade de percussao do lado oposto, 0 mesmo pode realizar a técnica em
duas etapas, sendo a primeira efetuada do [ado direito e a segunda deslocando-se para 0 lado esquerdo do paciente.

« REGIOS A SEREM PERCUTIDAS E TIPOS DE SONS

A percusséo deve ser realizada nas nove regides abdominais conforme Figura 2 (Capitulo 1).
De cada regido € esperado um som especifico, caracteristico dos ¢rgédos contidos no local,
como apresentado no Esquema 1 (Capitulo 1). Esse som gerado é determinado pela
quantidade de ar contida em cada regido e pode ser classificado em: macico, submacico,
timpanico e hipertimpanico, no qual o primeiro corre quando N&o contém ar no espago e 0
ultimo quando ha mais ar que o esperado.

« Macico: Indica a presenca de 6rgdos macicos, como o figado, baco e utero gravidico.
Dessa forma, € esperada a percussdo macica em HD devido a projecdo hepatica.
Achado atipico: A macicez identificada no espaco de Traube caracteriza esplenomegalia
(detalhado a frente), uma vez que esse espaco representa a projecdo do estdmago. O
som macigo presente nos outros quadrantes é patologico, podendo indicar a presenca
de massas, como neoplasias e abcessos, ou liquido, como ascite.

« Submacico: ¢ considerado uma variacdo do som macico e indica ar em menor
quantidade. O som submacico pode ser encontrado na borda inferior no figado e nas
bordas nas regides em que s&o caracteristicos sons timpanicos. Achado atipico: Assim
COmMO 0 Som macigo, também pode indicar a presenca de massas e liquidos, bem como,
pode indicar a sobreposicdo de uma viscera macica sobre uma alga intestinal.
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https://www.youtube.com/watch?v=67TLycGCIEc

« Timpanico: Indica presencga de ar. O timpanismo esta presente nas regides em que se
encontram 0s 0Orgdos viscerais (0cos), 0S quais estdo preenchidos com ar em
quantidade normal. Portanto, em oito das nove regides (com excec¢do do HD) é comum
a presenca do som timpanico, devido as projecbes do intestino grosso e delgado,
estdmago, bexiga e utero em mulheres.

. Hipertimpanico: E um som patolégico, portanto, seu achado ¢ atipico. O
hipertimpanismo e caracterizado pelo aumento do timbre do som timpanico. Indica
acumulo de volume de gas no abdome.

. Achado atipico: E mais comum ser encontrado no trato digestivo quando ha
meteorismo (degluticdo involuntaria de ar ao comer e beber rapidamente), distensao
abdominal (inchago por acumulo de gases), pneumoperitonio (presenga de ar livre na

cavidade abdominal), que pode indicar perfuracdo de viscera oca quando é encontrado
no HD.
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A palpacao é o principal método de exame fisico do abdome. Tem como objetivos determinar
se ha alguma resisténcia na parede abdominal, as condi¢des fisicas das visceras abdominais
e explorar a sensibilidade dolorosa do abdome.

Geralmente é realizada com o paciente de decubito dorsal, mas alguns metodos ou
manobras requerem que seja em decubito lateral, sentado ou ortostatica.

Pede-se ao paciente que respire calmamente, para evitar 0 aumento da pressdo intra-
abdominal durante a inspiracdo e a contracdo dos musculos abdominais, em uma expiracao
prolongada.

Em ortostatismo ou sentado, deve-se tentar manter o cotovelo acima do abdome do
paciente e as maos devem estar em temperatura confortavel, pois se estiverem frias podem
causar contraturas da parede abdominal. Existe um método geral de palpagéo do abdome e
métodos especiais para diferentes 0rgaos.

« PALPACAO SUPERFICIAL

Realizar pouca pressdo da mao sobre o abdome, empurrando suavemente para ndo causar
dor com uma mé&o apenas a 45 graus sobre 0 abdome, com movimentos circulares ao longo
de todos o0s quadrantes abdominais (Figura 21).

Nos pacientes com dor abdominal, € conveniente iniciar a palpagdo longe da regido dolorosa
para ndo produzir contratura da parede, o que dificulta a exploracdo, deixando a area
dolorosa para o final do exame.

Como o hemiabdome esquerdo &, com menor frequéncia, a causa de quadros dolorosos,
comeca por ele, iniciando-se pela fossa iliaca esquerda, percorrendo sucessivamente toda a
parede abdominal de forma superficial e suave. Somente apds realizar a palpacéo superficial
recorrer-se-a a palpacéo profunda.

Fssa etapa constitui a primeira etapa da palpacdo abdominal e avalia o estado da pele, a
tensdo, a presenca de massas palpaveis, a continuidade da parede abdominal, a
sensibilidade e o grau de distensdo da parede abdominal.

Nessa palpacdo pode haver uma forma de “defesa muscular”, uma rigidez da parede
associada ao reflexo visceromotor, indicando que pode haver uma peritonite (inflamac&o da
membrana que recobre os intestinos e a face interna do abdome), sendo esse reflexo uma
forma de protecéo contra a acdo de agentes externos sobre areas inflamadas do periténio (a
palpacdo normal deve ser flacida e oferecer pouca resisténcia).
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Figura 21 - Semiotécnica da palpacao superficial. A. Técnica adaptada ao profissional cadeirante. B. Técnica realizada pelo profissional sem reducdo de mobilidade.

No caso de uma hipertonia parietal, ha manobras aplicaveis como cobrir a pele do abdome
com vaselina ou talco para facilitar o deslizamento manual, utilizar o método de Galambos
(Figura 22), que consiste em abaixar o abdome com uma mao, a uma distancia n&o superior
a 10 cm da area a ser explorada com o outro lado e, em casos mais graves, aplicar anestesia
local ou geral.

Metodo de Galambos.

Figura 22 - Método de Galambos - desenho esquemitico. Fonte: propedéutica clinica y semiologia medica-tomo, 2003.
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« PALPACAO PROFUNDA

Com os dedos indicadores em contato é preferivel que as maos afastem-se em suas bases,
para aproveitar as pontas dos dedos com maior frouxiddo. As m&os devem ter um certo grau
de obliquidade sobre o abdome para ganhar a profundidade necessaria na palpacdo das
visceras ao praticar o deslizamento.

O uso das maos sobrepostas, conforme Figura 23, tem a fungdo de superar alguma
resisténcia da parede abdominal. De preferéncia a mao ndo dominante sobre a dominante,
para a palpacdo. Ao encontrar 0rgdos e massas, observe se ha dor e as suas caracteristicas
semiologicas.

Figura 23 - Semiotécnica da palpacdo profunda. A. Técnica adaptada ao profissional cadeirante. B. Técnica realizada pelo profissional sem reducéo de

mobilidade.

A palpacéo anteroposterior (Figura 24) € mais aplicavel aos vazios. Com esta palpacéo, a
m&o na parte posterior empurra as visceras para frente oferecendo-as a méo que toca.

Figura 24 - Palpacéo anteroposterior - desenho esquematico. Fonte: propedéutica clinica y semiologia medica-tomos, 2003

32

Versdo Fi nal Honol ogada
28/ 06/ 2025 11:04



Versdo Fi nal Honol ogada
28/ 06/ 2025 11:04

A palpagdo por deslizamento (Figura 25) dos dedos sobre os orgaos é facilitada quando se
arrasta as pontas dos dedos sobre a pele ao mesmo tempo que se aprofunda a palpagéo de
cima para baixo, de forma a sentir os Orgdo dessa regido e apreciar suas possiveis
alteracBGes. Os movimentos respiratorios sao utilizados para facilitar a palpacdo, de modo que
durante a inspiragcdo do paciente é possivel sentir melhor as estruturas avaliadas.

Esta manobra é usada, principalmente, para palpacdo do figado e bago.

Figura 25 - Palpacéo com deslizamento sobre os 6rgaos. Fonte: propedéutica clinica y semiologia medica-tomos, 2003

« PALPACAO DA AORTA ABDOMINAL

Segundo Jama (2009), a unica mancbra do exame fisico de valor demonstrado para o
diagnadstico de aneurisma da aorta abdominal (AAA) é a palpacdo da aorta abdominal. A
sensibilidade da palpacéo é reduzida pela obesidade abdominal e pelo exame abdominal de
rotina n&o direcionado especificamente para medir a largura da aorta.

A técnica consiste em o examinador primeiro sentir profundamente a pulsacdo aortica,
geralmente encontrada alguns centimetros superior ao umbigo (0 umbigo marca o nivel da
bifurcagdo aortica) e ligeiramente a esquerda da linha média. O examinador entéo posiciona
ambas as m&os no abdome com as palmas para baixo, colocando um dedo indicador em
cada lado da area pulsante para confirmar que é a aorta (cada sistole deve afastar os 2
dedos) e para medir a largura da aorta. Uma quantidade generosa de pele abdominal deve
ser incluida entre os 2 dedos indicadores, e muitas vezes € mais facil, inicialmente, sondar
um lado da aorta de cada vez.

E a largura, e ndo a intensidade da pulsacdo adrtica que determina o diagndstico de AAA;
uma aorta normal costuma ser facilmente palpavel em pacientes magros ou com musculos
abdominais frouxos. A aorta normalmente tem menos de 2,5 cm de diametro e quando
maior que isso (depois de permitir a espessura da pele) merecem investigacdo adicional,
geralmente com ultrassonografia.

33




O exame fisico para detectar AAA raramente é necessario em pessoas com menos de 50
anos devido a baixa frequéncia da doenca neste grupo. Além disso, é importante ficar atento
ao sinal de Debakey, o qual é observado quando a pulsacdo é percebida na regido
epigastrica ou abaixo do gradil costal, € indicativo de AAA suprarrenal acometendo ramos
viscerais.

ADAPTACAQ AO EXAMINADOR CADEIRANTE

0 examinador (cadeirante) deve posicionar-se 3 direita do paciente na altura da sua regigo
umbilical e [ateralizado em sentido cranial de preferéncia com a cadeira de rodas encaixada
embaixo do leito no qual se encontra 0 paciente, para que o examinador se posicione 0 Mais
proximo possivel do mesmo.

Assim como na técnica de percussao, a maior dificuldade sera na palpacao bimanual, dependendo
do controle de tronco do examinador, caso necessario, pode ser feito em duas etapas, primeiro do
[ado direito e posteriormente deslocando-se para 0 lado esquerdo do paciente. As manobras
unimanuais, podem ser realizadas com 0 apoio da mdo oposta a que se realiza a manobra no leito
0U Mesmo na propria perna do paciente, aumentando a estabilidade para proceder as manobras.

A palpacao anteroposterior pode ser feita com 0 apoio de braco do examinador no leito facilitando a
realizacdo da manobra. Ja para a palpacao de deslizamento dos dedos sobre os 0rgaos, é possivel
que a cadeira seja lateralizada [ado a lado do leito, para que 0 examinador figue mais confortavel e
consiga maior alcance com o braco direito no lado oposto do abdome.

>> R PARA 0 VIDFO \\
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https://youtu.be/mfPcQ_NfhmY

CAPITULO 6

MANOBRAS ESPECIAIS DE PALPACAO

e ASCITE
o SINAL DE PIPAROTE
o SINAL DE MACICEZ NO FLANCO
o MACICEZ MOVEL
o SEMICIRCULO DE SKODA
o MANOBRA DE SACCADEE OU DO RECHACO
o SINAL DA POCA
e PERITONITE
e APENDICITE
o SINAL DE OBTURADOR
o SINAL DE PSOAS
o SINAL DE BLUMBERG
o SINAL DE ROVSING

o SINAL DE LAPINSKY

AUTORES:

MANUAL BIKINGUE DE

RICARDO EDBERTO BASCUR VILLAGRA

| , SEMIO
FERNANDO ALBERT JUNIOR DO ROSARIO ABD OMINAL
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 ASCITE

Compreender a fisiopatologia da ascite torna a avaliagdo do paciente mais facil. Qualquer

processo que perturbe o equilibrio das pressdes hidrostaticas e coloidosmaticas intravasculares
e extravasculares podem desencadear a ascite. Dentre as principais etiologias, destacam-se:

cirrose, hipertensdo portal, insuficiéncia cardiaca congestiva, sindrome nefrotica, causas
peritoneais como tuberculose peritoneal, rotura de vias linfaticas. Nota-se que a presenca de
onda fluida “sinal de piparote positivo”, macicez movel ou edema periférico sdo os achados mais
poderosos para fazer o diagnodstico de ascite. Demais sinais e sintomas associados s&o abdome
distendido (globoso ou em batraquio), protrusdo da cicatriz umbilical, circulagéo colateral (tipo
porta, cava inferior ou portocava), e outros da doenca de base.

Os sinais mais indicados para descartar ascite sdo a falta de historico de edema periférico ou
aumento da circunferéncia abdominal, a auséncia ou incapacidade de demonstrar os flancos
abaulados, bem como auséncia de macicez maével e dos flancos. A auséncia de achados n&o
descarta a presenca de uma menor quantidade de liquido peritoneal. O padréo ouro para
detecgdo de ascite é ultrassonografia, tomografia computadorizada e paracentese abdominal.

E na etapa de percussdo e ausculta que encontramos os principais sinais propedéuticos para
pesquisa de ascite. Geralmente necessita-se de cerca de um acumulo de 1,5 L de liquido
abdominal para que a percussao seja mais precisa. Casos em que ha menor acumulo de liquido
podem ser diagnosticados com ultrassom abdominal.

SINAL DE PIPAROTE

O Sinal de Onda Fluida ou “Sinal de piparote”
(termo também conhecido como peteleco ou seja,
damum pancada com o dedo médio ou indicador
apoiado com o polegar e soltando com forga) é
mais nitido em ascites médias e grandes. Ele &
descrito da seguinte maneira: coloca-se uma das
maos espalmadas em um dos flancos e se da um
piparote no flanco contralateral. Esse impacto
causara uma onda liquida que pode ser sentida
com a mao que se encontra espalmada (Figura
26). Nos casos de ascite de menor volume, uma
terceira mao pode ser necessaria para minimizar e
impedir a passagem cutanea da onda causada
pelo piparote através da parede abdominal, pode
solicitar ao paciente ou a um ajudante que apoie

sua mao sobre a linha média abdominal e assim

procede—se 1 técnica 1 mOStrada no l|ﬂ|’( abaiXO Figura 26 - A. Teste para onda fluida com auxilio do assistente B. Teste

da onda fluida com auxilio do paciente. Fonte: A. Jama (.2009), B. Rocco

(2010).
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TECNICA 2:

Nessa técnica, o examinador (cadeirante) pede auxilio do paciente pela
dificuldade de alcancar o lado oposto do abdome. No entanto,
diferentemente do que a literatura propde, pede-se que o paciente
proceda o piparote “peteleco” enquanto o examinador apoia uma de
suas mdos sobre a linha média abdominal e a outra espalmada no flanco
contra lateral. Conforme demonstrado na Figura 27

R PARA 0 VIDEQ
>> o — — — ] -
/

[=]
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Figura 27 - Sinal de Piparote adaptado ao profissional cadeirante.

TECNICA 3:

Esta técnica é semelhante as descritas na literatura, porém com o
auxilio de um assistente que auxilia na técnica apoiando a face ulnar
das suas duas maos sobre a linha média abdominal do paciente,
enquanto o examinador procede 3 manobra.

0 examinador solicita permissao ao paciente para que possa apoiar
levemente seu braco direito na perna direita do paciente, mantendo
sua mao direita espalmada sobre o flanco direito e fazendo o piparote
no flanco contralateral (Figura 28).

(> RPARAQVIDEO 1))

Figura 28 - Sinal de Piparote adaptado ao profissional cadeirante.

TECNICA 4:

Essa manobra é realizada com o auxilio de um assistente, na qual o
examinador apoia 3 face ulnar da sua mao direita sobre a linha média
abdominal do paciente, enquanto mantém sua mao esquerda
espalmada sobre o flanco direito do mesmo, dessa forma solicita que o
auxiliar proceda o piparote do lado oposto (Figura 29).

>> R PARA O VIDEQ .1,)

Figura 29 - Sinal de Piparote adaptado ao profissional cadeirante.
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o SINAL DE MACICEZ NO FLANCO

O Sinal de Macicez no Flanco, é tido como um dos mais Uteis, pois quando O paciente
encontra-se em decubito dorsal, os liquidos tendem a se espalhar e ocupar os flancos e a
parte posterior do abdome causando um rechaco “elevando” as algas intestinais para a parte
central e anterior do abdome. Desta forma, ao realizar a percusséo nos flancos percebe-se
um som macico mesmo em pequenas quantidades de liquido, podendo causar diferenciacéo
de outras causas de aumento abdominal, como por exemplo: obesidade, gravidez e de
outras naturezas na qual a percussao do flanco ndo é maciga.

ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

Para a realizacdo dessa manobra, 0 examinador (cadeirante) deve posicionar-se 3 direita do paciente na
altura da sua regido umbilical e lateralizado em sentido cranial, se possivel é preferivel que a cadeira de
rodas seja encaixada embaixo do leito no qual se encontra 0 paciente, como nas demais técnicas de
DEercussao ja relatadas anteriormente. Faz-se a percussao com o paciente em decUbito dorsal.

« SINAL DE MACICEZ MOVEL

Outro recurso propedéutico bastante conhecido para os quadros de ascite a partir de 1,b L e
volume é o de macicez maovel, podendo ser complementar ao de macicez no flanco. Ao
encontrar durante a percusséo do flanco uma area claramente maciga na transigdo com o
timpanismo. Marcamos esse ponto e solicitamos ao paciente que se coloque em decubito
lateral do lado oposto ao que percutimos (Figura 30). Durante nova percusséo no local
marcado, percebe-se um som timpanico ocasionado pelo deslocamento do liquido via
oravidade para o lado em que o paciente esta em decubito fazendo com que as algas
intestinais contendo gas boiem, apresentando som timpanico. Nos casos da formacgéo de
cistos da ascite, esse sinal pode ndo estar presente.

Figura 30 - Macicez mavel.
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ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

A técnica para analisar macicez movel inicialmente é semelhante a de macicez no flanco, na qual o
examinador procede a percussao central e nos flancos com o paciente em decubito dorsal,
posteriormente solicita-se ao paciente que se mova para 0 decUbito lateral direito para novamente
0 examinador realizar a percussao dos flancos em busca de alteracao no som percutido.

« SEMICIRCULO DE SKODA

QOutra forma semiologica de pesquisa de ascite € o semicirculo de Skoda, obtido através da
percusséo abdominal dos locais timpanicos para a regido macica (Figura 31), como durante
ascite os rechago das alca intestinais fazem com que estas se acumulem na regido central e
anterior, nessa regido tende a encontrarmos na percussao um som timpanico.

Inicia-se a percussdo da cicatriz umbilical formando um raio em diregdo aos flancos e
hipogastrica. Ao encontrar a percussdo macica marca-se um ponto imaginario e torna a
percutir em outras diregbes. O som torna-se macico na transicdo das alcas intestinais com o
liquido ascitico. Marca-se cerca de b pontos, sendo dois em cada flanco e um na regido do
hipogastrica. Ao unir imaginariamente esses pontos encontramos em caso de ascite um
semicirculo com concavidade voltada para cima. Semicirculo com concavidade voltada para
baixo, realizado de forma contraria, iniciando a percusséo das regides de flanco onde
encontra-se timpanico, indo em direcdo da cicatriz umbilical encontrando macicez, achado
contrario ao de ascite, pode ser utilizado para diagnostico diferencial de cisto de ovario,

bexigoma e gravidez.

Figura 31 - Percusséo semicirculo de skoda.
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ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE m

Para a realizacdo dessa manobra, 0 examinador (cadeirante) deve posicionar-se a direita do paciente na altura da sua
regidgo umbilical e lateralizado em sentido cranial, se possivel é preferivel que a cadeira de rodas seja encaixada
embaixo do leito no qual se encontra o paciente, como nas demais técnicas de percussao ja relatadas anteriormente.
No entanto, deve-se obrigatoriamente iniciar a percussdo da cicatriz umbilical em direcdo aos flancos e hipogastrica.
(3so 0 examinador ndo consiga realizar a percussao do lado oposto do abdome, pode realizar 3 mesma em duas
etapas, iniciando pelo [ado direito e posteriormente se movendo para o lado esquerdo do paciente.

« MANOBRA DE SACCADE OU DO RECHACO

Utilizado em ascites de médio a grande volumes. O figado e o baco sdo orgdos de dificil

palpagdo pela técnica convencional, a técnica do rechaco € uma das manobras utilizadas
para essa analise.

Com as polpas digitais apoiadas sobre a parede abdominal, no hipocondrio direito e no
epigastrio, executa-se ligeiros impulsos de depressdo, que afastam a camada liquida,
permitindo sentir o 6rgéo, que se projeta de encontro a méao (Figura 32).

ADAPTACAO AO PROFISSIONAL CADEIRANTE

Para realizacdo dessa manobra, 0 examinador deve posicionar-se @ direita do paciente, na altura da sua regiao
umbilical e lateralizado em sentido cranial, como nas manobras de palpacao superficial e profunda descritas

anteriormente.
(> ReARAQVIDED ) TR
- > » o :

Figura 32 - Manobra do rechago. A. Técnica adaptada ao profissional cadeirante. B. Técnica realizada pelo profissional

sem reducdo de mobilidade.
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https://youtu.be/NuEPH8ihOtA

e SINAL DA POCA

Solicita ao paciente que figue na posicao
genupeitoral por alguns minutos (Figura 33),
fazendo com que o liquido se acumule pela
oravidade.

Ao realizar a percussdo da regido umbilical,
observa-se um som macigo na presenca de
iquido, caso ndo apresente nenhum liquido
percute-se um som timpanico.

Figura 33- Sinal de poca.

ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

FSsa técnica necessita que o examinador posicione-se do lado direito do
paciente e solicita-se que o mesmo se coloque em posicdo genupalmar ou de
joelhos sobre o leito com apoio dos cotovelos, conforme mostra imagem 33, e
realize-se 3 percussao da regido umbilical. (aso 0 examinador tenha
dificuldade em percurtir devido a altura, pode-se solicitar que o paciente desca
do leito e fique em pé, em posicdo de ortostase com flexdo anterior do tronco
apoiado sobre o leito com os cotovelos e realiza-se a percussao umbilical.

« PERITONITE

A dor a descompresséo brusca do abdome é sinal indicativo de irritagdo peritoneal, ou seja
inflamacg&o aguda do peritdnio (peritonite aguda). E causada pela colonizagdo de bactérias
nos folhetos peritoneais, a partir de um foco situado no proprio abdome (apendicite,
colecistites, etc) ou fora dele, por via hematogénica (septicemias), por aberturas na parede
abdominal (perfuracdes da parede abdominal) ou por translocacéo de bactérias existentes
Nos intestinos (peritonite espontanea em ascite). A peritonite também pode ser de natureza
quimica. A zona inflamada do periténio € a que responde com dor a descompressao brusca.

A dor a descompressao brusca e a resisténcia da parede comp8em o que pode ser chamado
de sinais de peritonismo.

Pode-se distinguir casos de peritonite localizada e de peritonite difusa. A peritonite localizada
ocorre quando 0 processo infeccioso atinge o peritbnio das vizinhancas de um 0orgao
(apendicite, colecistite, etc). O grande epiplon tende a se fixar na regido inflamada,
circunscrevendo e tendendo a isolar o foco inflamado.
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A difusa ocorre pela expansdo de uma localizada, ou por rapido comprometimento da
generalidade do peritdnio (peritonite espontanea e septicemia).

« APENDICITE

A apendicite aguda é um processo inflamatdrio agudo e purulento, decorrente, na maioria
das vezes, da dificuldade de drenagem do conteudo apendicular, com aumento de volume
do apéndice e alteracBes circulatorias (isquemia) e inflamatorias.

A dor a descompressao brusca e a resisténcia da parede comp8em o que pode ser chamado
de sinais de peritonismo. Sua maior incidéncia € em adolescentes e adultos jovens, de
ambos 0s sexos, embora possa ocorrer em pessoas idosas. O quadro clinico € muito
caracteristico e, na maioria dos casos, o diagndstico pode ser feito pelos dados clinicos,
raramente necessitando de exames complementares, a ndo ser para confirmagao
diagnastica.

A dor localizada na regi&o epigastrica ou periumbilical inicia subitamente, quase sempre
acompanhada de nauseas e vomitos. Algumas horas depois, ela migra para a fossa iliaca
direita, indicando o comprometimento do peritdnio periapendicular. A febre ndo costuma ser
elevada (57,5 a 38°C) e pode nao ocorrer em idosos, dificultando o diagnostico. A
dissociacdo entre a temperatura retal e a axilar pode ser maior que 0,5°C, dado que deve ser
valorizado.

Na maioria das vezes, os movimentos peristalticos ficam inibidos, com desaparecimento dos
ruidos hidroaéreos. Para avaliar a presenca de quadros de apendicite, se realiza as seguintes
Investigacoes:

o SINAL DE OBTURADOR

Paciente em decubito dorsal, peca para flexionar a perna direita na altura do quadril e o
joelho a 90° mantendo a perna acima do joelho. segure o tornozelo e gire a perna lateral e
medialmente (apéndice rompido ou abscesso pelvico, ambos podem causar irritagdo do
musculo obturador) (Figura 34). A dor na regido abdominal corresponde a presenca do sinal.

Figura 34 - Semiotécnica do Sinal do obturador; A. Técnica adaptada ao profissional cadeirante;

B. Técnica realizada pelo profissional sem reducéo de mobilidade.
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ADAPTACAQ AO EXAMINADOR CADEIRANTE

0 examinador (cadeirante) deve posicionar-se a direita do paciente, na altura da sua regido umbilical e lateralizado em
sentido cranial, se possivel é preferivel que a cadeira de rodas seja encaixada embaixo do leito do paciente, para que o
examinador se encontre o mais proximo possivel do mesmo e consiga ter uma maior estabilidade. Solicita-se 3o paciente
para que eleve a perna direita flexionando-a cerca de 90°, 0 examinador com sua mdo direita segura o tornozelo do
paciente e apoia 0 cotovelo no leito para estabiliza-la, caso necessario pode colocar algum material para elevar o
cotovelo. Com 3 mdo esquerds, estabiliza o fémur do paciente e com a mao direita gira a perna latersimente e
medialmente. Conforme Figura 34 demonstrada pelo examinador cadeirante.

(> ReaaoviDe) o)

o SINAL DO PSOAS

Como destacado na Figura 3b, o paciente em decubito dorsal é convidado a levantar a
perna flexionando o quadril enquanto o examinador exerce uma forgca contra a perna
(patognomonico de apendicite retrocecal). Um processo inflamatdrio em contato com o
musculo psoas é aliviado quando o paciente se deita com o quadril do lado afetado
levemente flexionado. A hiperextens&o do musculo do lado afetado exagera a dor.

T
| b

7

Figura 35 —~A4. Semiotécnica 1 do Sinal de Psoas lliaco adaptada ao profissional cadeirante. A2. Semiotécnica 1 do Sinal de
Psoas lliaco realizada pelo profissional sem reducéo de mobilidade. B1. Semiotécnica 2 do Sinal de Psoas lliaco adaptada ao

profissional cadeirante. B2. Semiotécnica 2 do Sinal de Psoas lliaco realizada pelo profissional sem reducéo de mobilidade.
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https://www.youtube.com/watch?v=DajD7q5wEKk
https://www.youtube.com/watch?v=DajD7q5wEKk

ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

Com o paciente em declbito dorsal, 0 examinador cadeirante posiciona-se @ direita do paciente, na altura da sua regido
umbilical e lateralizado em sentido cranial, com as duas mdos apoiadas distalmente no quadriceps (proximo ao joelho)
exercendo uma forca contra o membro inferior, solicita que o paciente o eleve contra a resisténcia do examinador, tal como
observado na Figura 35.A1.

TECNICA ALTERNATIVA

Paciente em declbito Iateral esquerdo, o examinador se posiciona d direita do paciente, na altura da sua regidgo umbilical,
lateralizado em sentido cranial e com o paciente mais proximo possivel da beira do leito. Solicita que o mesmo faca uma
abducdo da perna direita e a apoie sobre 0 ombro direito do examinador que posiciona sua mao direita anteriormente 3o joelho
do paciente e com 3 mdo esquerda apoia-se no quadril realizando uma hiperextensao da perna apoiada. Conforme a Figura 35.
B1, realizada pelo examinador cadeirante.

(> Rpaa0VIDEO 1))

-

> SINAL DE BLUMBERG OU DESCOMPRESSAO BRUSCA

Com a extremidade da mé&o, deprime-se progressivamente a regido apendicular na fossa
liaca direita (ponto de McBurney), até atingir a viscera, em seguida retira-se subitamente
a méao, fazendo com que o0 apéndice se projete contra a parede, que, se estiver inflamada,
provoca resposta dolorosa intensa (Figura 36).

Obs: 0 ponto de McBurney é localizado a 2/3 de distancia da cicatriz umbilical em direcdo
a crista iliaca anterior direita e corresponde ao local em que a base do apéndice se liga ao
Ceco.

Figura 36 - A. llustracdo da localizacdo do ponto de Mcburney. B. Representacéo da semiotécnica em modelo humano para localizagdo do ponto de

Mcburney. Fonte: A - adaptado de Rojas & Marinkovic (2020); B. elaborado pelos prdprios autores.
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ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

Paciente em decibito dorsal, 0 examinador cadeirante deve posicionar-se a direita do paciente, na altura da sus
regidgo umbilical e lateralizado em sentido cranial, realiza-se a localizacdo do ponto de McBurney, conforme 3

representacao da Figura 36.B. Em seguida, o examinador realiza a palpacao profunda desse ponto seguida de uma
descompressao brusca.

>> RPARAQVIDED <))

o SINAL DE ROVSING

A presséo na fossa iliaca esquerda causa dor na fossa iliaca direita, pois ao comprimir 0
colon esquerdo o gas se desloca para a direita, distendendo o ceco (desperta dor nas
lesBes inflamatdrias do ceco como irritacdo peritoneal, apendicite).

ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

0 examinador (cadeirante) deve posicionar-se @ direita do paciente, na altura da sua regido umbilical e lateralizado em
sentido cranial. Se possivel, 3 cadeira de rodas deve ser encaixada embaixo do leito do paciente, para que 0 examinador se
encontre 0 mais proximo possivel do mesmo. O examinador pode realizar a palpacao do colon esquerdo do paciente de
forma bimanual ou unimanual buscando referéncia de dor no colon direito, conforme demonstrado pelo examinador

cadeirante na Figura 37.
(> ReaaoViDE0 L)

Figura 37 - Semiotécnicas de avaliacéo do Sinal de Rovsing.

o SINAL DE LAPINSKY

Com o paciente em decubito dorsal, faz-se a palpac&o profunda no ponto de McBurney,
com o membro inferior direito hiperestendido e elevado (Figura 38). Caso haja

manifestacéo de dor, ha presenca do sinal de Lapinsky.
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Figura 38 - A. Semiotécnica do Sinal de Lapinsky realizada pelo profissional sem reducéo de mobilidade. A. Semiotécnica do Sinal de Lapinsky

adptada ao profissional cadeirante.

ADAPTACAO AO EXAMINADORM CADEIRANTE

Com o paciente em decbito dorsal, 0 examinador cadeirante posiciona-se d d direita do paciente, na altura da sua regido
umbilical e lateralizado em sentido cranial, realizando a palpacao no ponto de McBurney com a mao esquerda enquanto com a mao
direita, segurando a panturrilha direita do paciente, realiza-se uma elevacdo com a perna estendida, descrita na Figura 37.B pelo
examinador cadeirante.

>> R PARA O VIDED 1)
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https://youtu.be/ygy7oq1Iubk

CAPITULO 7

EXAME ESPECIFICO DE ORGAOS

e EXAME DO FIGADO

o PERCUSSAQ HEPATICA

HEPATIMETRIA PORLERCUSSAO

HEPATIMETRIA PQR AUSCULTA

SINAL TORRES HOMEM

SINAL DE JOBERT
o PALPACA@ HEPATICA
= MANOBRA DE LEMOS TORRES OU DE CHAUFFARD
»'MANOBRA DE MATHIEU
of EXAME DA VESICULA BILIAR
= SINAL DE MURPHY
= SINAL DE COURVOISIER-TERRRIER
o EXAME DO BACO
= PERCUSSAQ DO ESPACO DE TRAUBE
= PALPACAO
= MANOBRA DE SHUSTER
= MANOBRA DE MATHIEU-CARDARELLI
= MANOBRA BIMANUAL
= AVALIACAO ESPLENOMEGALIA
o EXAME DOS RINS
= MANOBRA DE PUNHO-PERCUSSAQ

= SINAL DE GIORDANO

AUTORES:

MANUAL BILINGUE DE

LEDIANA PEREIRA CARDOSO SEMIOLOGIA
JACSON ANDREI PERUZZ0 ABD OMINAL

ADAPTADO AO CADEIRANTE
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« EXAME DO FIGADO

Considerada a maior glandula do corpo humano, o figado € uma viscera intra-abdominal que
pesa entre 1 e 3 Kg, com uma media de 1,6 Kg. Localzado em sua maior parte no
quadrante superior direito e parte do quadrante superior esquerdo, esta encoberto pelo
diafragma em quase toda a sua totalidade, e sobreposto pela caixa toracica. O tamanho de
um figado normal & proporcional ao tamanho do corpo, tendo medidas aproximadas de 10 a
12 cm em homens e 8 a 10 cm em mulheres.

A hepatomegalia ocorre quando ha aumento de volume dos hepatocitos. Ela pode ocorrer
devido a: (1) exposicdo excessiva a alguma droga, 0 que resulta em inducdo enzimatica e
consequente hipertrofia celular; (2) por infiltragdo do parénquima hepatico e dos espagos
porta por celulas sanguineas, como ocorre em quadros inflamataérios e infecciosos. Doengas
que levam ao aumento da pressdo venosa a jusante ao 0rgdo, resultam em acumulo de
sangue no figado (que é ricamente vascularizado) e também causam hepatomegalia, devido
a grande distensibilidade dos sinusoides hepaticos. A hepatomegalia ndo deve ser
considerada como um fato sem importancia clinica, porqgue na maioria dos casos esta
associada a patologias graves.

« PERCUSSSAO HEPATICA

A partir da percussao podemos avaliar as dimensdes hepaticas e sinais caracteristicos

o HEPATIMETRIA POR PERCUSSAO

A localizag&o do figado € mostrado na Figura 39.

Expiragac
total

Posicdo
raspirataria
neutra

= __. Raebordo costal
diraito

= 4-8 cm na
linha mediana

Dimensdes verlicais e amplitude de movimento do figado

|E Regido epigastrica FD Flanco direito
HE Hipocindrio esquerdo HD Hipocdndrio direito

=== === Planos hemiclavicular & transpilorico
Plano transumbiical

Figura 39 - Foto esquematica da localizacéo hepética.. Fonte: Moore et al (2014).
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O limite ou borda inferior é investigado através da percussdo desde a crista iliaca direita
em sentido cefalico em direcdo ao rebordo costal, identificado pelo som submacico
intermediario entre a timpanismo abdominal e a macicez hepatica. A localizacdo do
limite inferior &€ fundamental para orientar a palpagdo que sera realizada a seguir.

O tamanho do figado é estimado medindo-se a distancia entre os dois pontos
determinados pela percussao (Figura 40). O figado normal pode distar no maximo 5 cm
do rebordo costal direito. A dimensdo do lobo hepatico direito determinada pela
percussao atinge de 6 a 12 cm. A hepatomegalia pode ser classificada como leve (13 a
16 cm), moderada (16 a 19 cm) ou macica (acima de 19 cm).

Da mesma forma, € feito a delimitacdo do lobo hepatico esquerdo, percutindo-se desde
a cicatriz umbilical, na linha média esternal, em sentido cefalico até que se delimite a
borda inferior do lobo hepatico esquerdo, percebida na percusséo pela mudanga do
som timpanico para 0 som macico. A borda superior do lobo hepatico direito esta
localizada logo abaixo do apéndice xifoide. A dimensao do lobo hepatico esquerdo varia
de 4+a 8 cm.

Figura 40 — Hepatimetria por percussdo na linha hemiclavicular direita - foto esquemética
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ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

Assim como descrito nas manobras de percussao anteriormente descritas, o examinador (cadeirante) deve posicionar-se 3
direita do paciente, na altura da sua regido umbilical e lateralizado em sentido cranial, se possivel, & preferivel que a cadeira de
rodas seja encaixada embaixo do leito do paciente, para que o examinador se encontre o mais proximo possivel do mesmo.
Com a mdo dominante, 0 examinador deve buscar estabilidade para realizar a percussao, €aso necessario pode solicitar 3
permissao do paciente para apoiar levemente o braco sobre 0 paciente ou maca, enquanto com a mao nao dominante realiza a
base do local onde sera ser feito a percussao para mensurar 0 tamanho hepatico, conforme demonstrado na Figura 41.

Figura 41 - Hepatimetria por percusséo na linha hemiclavicular direita adaptada ao profissional

(> ReaaoviDeg o)

-

cadeirante.

o HEPATIMETRIA POR AUSCULTA

A estimativa do tamanho hepatico também pode ser realizada pelo método de ausculta

Fi nal Honol ogada
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28/ 06/ 2025 11

(Figura 42), com o auxilio de um objeto pontiagudo ou mesmo com a ponta do dedo.

O examinador posiciona a campanula do estetoscopio sobre o rebordo costal direito na linha
hemiclavicular e faz movimentos haorizontais com a ponta do dedo indicador sobre a pele, o
que produz um arranhdo com som proprio. Para determinar o limite superior comeca-se
acima e prossegue movimento para baixo. Quando houver aumento da intensidade do som,
delimita-se o limite superior do figado. Enquanto que para a borda inferior comeca-se
inferiormente ao rebordo costal direito e continua em direcdo ascendente. Do mesmo modo,
quando houver aumento da intensidade do som delimita-se a borda inferior.

Fssa técnica é bastante Util em pacientes com celulite e lesdo da parede toracica no lado
direito, nos quais a palpacdo é muito dolorosa.
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ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

Na técnica de hepatimetria por auscults, o examinador pode realiza-la em duas etapas, a primeira para delimitacdo da borda
inferior do figado, na qual utiliza-se a mdo direita para fazer 0s movimentos leves de raspagem da pele enquanto se segura o
estetoscopio com a mado esquerda sobre o figado. (3so necessario, 0 examinador deve solicitar permissao ao paciente pars
apoiar levemente seu braco sobre a perna do paciente e assim melhorar 3 estabilidade do seu tronco. A segunda etapa pars
delimitacao da borda superior do figado pode fazer a inversao das mdos, na qual utiliza-se 3 mdo esquerda para fazer a
raspagem do torax, enquanto utiliza-se a direita para apoiar 0 estetoscopio sobre o figado.

Figura 42 — Hepatimetria por ausculta

(>

o SINAL DE TORRES HOMEM

A percusséo hepatica deve ser indolor, caso haja referéncia de dor pelo paciente
durante sua execugdo tem-se o Sinal de Torres Homem que pode ser indicativo de
abscesso hepatico, amebiano ou bacteriano.

o SINAL DE JOBERT

A perda da macicez hepatica na percussao e aparecimento de timpanismo constitui-se
o sinal de Jobert e pode ser indicativo de pneumaoperitonio.

A semiotécnica do sinal de Torres Home e de Jobert s&o mostrados na Figura 43.

11



https://youtu.be/b7mWahNp_zU

Figura 43 - Semiotécnica da avaliacéo do sinal de Torres Homem e de Jobert.

« PALPACAO HEPATICA

Palpacdo hepatica objetiva, principalmente, avaliar o contorno da borda inferior do figado,
mais precisamente do lobo direito, ja que a borda do lobo esquerdo ajusta-se a caixa costal
inferior esquerda e frequentemente €& Iimpalpavel, até mesmo em condigbes de
hepatomegalia volumosa. Assim, a partir da palpagéo do figado sdo coletados dados quanto
a sua borda (fina ou romba), superficie (lisa ou irregular), sensibilidade (indolor ou dolorosa),
consisténcia (elastica/normal, firme/aumentada ou diminuida), presenca de nodulacdes e se
ha ou nao refluxo hepatojugular. Duas técnicas sdo mais utilizadas para a palpacado hepatica,
ambas com o paciente em decubito dorsal:

o MANOBRA DE LEMOS TORRES OU DE CHAUFFARD

A direita do paciente, 0o examinador posiciona sua ma3o esquerda na regido lombar
direita do paciente apoiando nas duas ultimas costelas e realizando um movimento
ascendente da méao, na tentativa de deslocar o figado superiormente facilitando sua
palpacdo. Concomitantemente ao movimento anterior, 0 examinador posiciona sua
mao direita espalmada abaixo do rebordo costal e toca a borda hepatica durante a
inspiragao profunda do paciente (Figura 44).

Figura 44 — Manobra de Lemos Torres ou de Chauffard - Figura esquematica.

Fonte: Bickley & Szilagyi (2013).
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ADAPTACAQ AO EXAMINADOR CADEIRANTE

0 examinador (cadeirante) deve posicionar-se @ direita do paciente, na altura da sua regido umbilical e Iateralizado em
sentido cranial, se possivel é preferivel que a cadeira de rodas seja encaixada embaixo do leito, para que o examinador se
encontre o mais proximo possivel do mesmo. Apois-se 0 braco esquerdo sobre o leito para gerar um estabilizacdo do
examinador cadeirante. Em seguida, com @ mao esquerda realiza-se movimento ascendente nas Gltimas costelas da regido
lombar direita do paciente. Com a mao direita espalmada, 0 examinador posiciona sua mao abaixo do rebordo costal fazendo
palpacdo profunda durante a3 inspiracdo do paciente e tocando a borda hepatica. Conforme Figura 45 representada pelo
examinador cadeirante.

Figura 45 — Manobra de Lemos Torres ou de Chauffard. A. Técnica adaptada ao profissional cadeirante. B.

[=] T[]

Técnica realizada pelo profissional sem reducdo de mobilidade.

o MANOBRA DE MATHIEU

Difere-se pelo posicionamento das
‘méos em garra”. O examinador
deve se posicionar ao lado do
ombro direito do paciente, de
costas para sua cabega, alinhar as
pontas do 2° ao 5° dedo no
quadrante superior direito  do
abdome, abaixo do rebordo costal,

procurando sentir o bordo hepatico

durante 0S movimentos Figura 46 - Palpacéo do figado pela manobra de Mattieu. A. Manobra de Mathieu realizada

, , N . _ durante procedimento padrdo. B. Manobra de Mathieu adaptada para o profissional
inspiratérios profundos (Figura 46).

cadeirante.

Fsse metodo é principalmente recomendado nos casos de resisténcia abdominal aumentada
e Nos pacientes com excesso de paniculo adiposo.
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https://www.youtube.com/watch?v=z5mucEDW0N4
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ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

0 examinador cadeirante deve-se posicionar lateralmente com a cadeira de rodas 3o lado direito do ombro do paciente
de costas para a sua cabeca (Figura 46.B). Por esta manobra ser bimanual e exigir uma estabilidade maior do
examinador, 0 mesmo pode solicitar ao paciente a permissao para apoiar levemente 0 braco esquerdo em seu torax ou 0
cotovelo no proprio leito. Com as mdos posicionadas em forma de garra, conforme imagens da manobra, realiza-se 3
palpacdo hepatica.

>> R PARA QVIDEQ 1)

« EXAME DA VESICULA BILIAR

A vesicula biliar em seu estado normal, basicamente, ndo é acessivel aos meétodos clinicos
diretos de exame, porém, quando aumentada e tensa, podera ser palpada como uma
formagéo arredondada, de superficie lisa e consisténcia elastica, eventualmente com
pequena mobilidade latero-lateral, que se destaca da borda inferior do figado, no ponto em
que a margem inferior do figado cruza a borda externa do musculo reto, anterior, direito, do
abdome. O aumento da vesicula biliar e as mencionadas manifestacdes correlatas decorrem
de obstrucdo do ducto cistico ou do colédoco. Nessas condicdes, a vesicula pode ser
palpada pelo metodo de Mathieu, semelhante ao descrito para a palpagao do figado.

o SINAL DE MURPHY

Indicativo de colecistite, pode ser percebido na inspiragdo profunda com compressao
dolorosa do ponto cistico — no hipocdndrio direito, fazendo com que a vesicula desca e,
quando inflamada, provoque dor aguda, levando o paciente a interromper a respiragao.

A mao direita colocada sob o rebordo costal direito, paralela e contigua a borda externa
do reto anterior. As extremidades dos dedos deprimem com energia a parede
abdominal, orientando a pressédo para cima, em direcdo a vesicula e solicita-se que o
paciente que faga uma inspiragdo profunda, durante a qual a vesicula descera impelida
pelo diafragma (Figura 47). Caso esteja inflamada, a pressdo exercida provocara dor
aguda, levando o paciente a interromper a inspiragdo. Conforme o resultado, conclui-se
se ha presenca do sinal de Murphy.

Figura 47 - Semiotécnica do Sinal de de Murphy. A. Técnica adaptada ao profissional cadeirante. B. Técnica realizada pelo

profissional sem reducdo de mobilidade.
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https://youtu.be/F6Y9gdOajUM

ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

0 examinador (cadeirante) deve posicionar-se a direita do paciente, de preferéncia com a cadeira de rodas seja encaixada embaixo
do leito, na altura da sua regido umbilical e lateralizado em sentido cranial. Com @ mao esquerda, o examinador pode apoiar no leito
para gerar estabilidade, enquanto com a direita realiza @ manobra de palpacdo em direcdo a vesicula biliar (ponto cistico) durante
3 inspiracdo profunda, conforme descricao do sinal e demonstracao do examinador cadeirante na Figura 47.A.

>> RPARAQVIDED Q)

o SINAL DE COURVOISIER-TERRIER

Vesicula palpavel e indolor (pode estar visivel) indica neoplasia periampular, sendo mais
frequente a de cabeca de pancreas. Este sinal é caracterizado pela presenca de
vesicula palpavel, de consisténcia cistica, na vigéncia de ictericia. Realiza-se a mesma
manobra para avaliar o sinal de Murphy, no momento da inspiragdo é possivel tocar a
vesicula e avaliar sua consisténcia.

« EXAME DO BACO

O baco de tamanho e localizagdo normal ndo é palpavel. Quando moderadamente
aumentado, pode ser palpado apenas durante a inspiracdo. Apenas se tiver alcancado o
dobro de seu tamanho normal € que podera ser facilmente palpado e ter suas caracteristicas
estruturais identificadas sem dificuldade.

O aumento do bago costuma determinar submacicez ou macicez em area que se denomina
Fspaco de Traube (Figura 48), localizada pela sexta costela superiormente, pela linha axilar
anterior esquerda lateralmente e pelo rebordo costal inferiormente.

Além da inspegdo e da ausculta feitas normalmente na busca de abaulamentos e atritos,
respectivamente, ha manobras especificas a serem realizadas.

Figura 48 - A. Representacéo do bago de tamanho normal. B. Quandro de esplenomegalia ocupando o Espaco de Traube. C. Caracterizagdo do Espaco de Traube

Fonte: A e B - Bickley & Szilagyi (2013);C - Verghese (1992).
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https://youtu.be/z5mucEDW0N4

> PERCUSSAO DO ESPACO DE TRAUBE

O bacgo fisiologicamente ndo é percutivel. Portanto, todo bago que se mostra percutivel
esta aumentado de volume, esplenomegalia, 0 que nem sempre se identifica pela
palpagdo. A seguir € descrito a avaliagdo do tamanho do bago pela técnica de
percussao (Figura 49).

Para realizar a percussdo, o paciente deve estar em decubito dorsal e respirando
normalmente, 0 espaco de Traube é entdo percutido de suas margens medial para
lateral, na qual a percussdo normal produz um som timpanico. A esplenomegalia €
observada quando a nota de percusséo € macante, apesar de outras causas como

derrame pleural também ocasionarem tal achado.

Figura 49 - Percussdo do Espaco de Traube. A. Técnica realizada pelo profissional sem reducéo de mobilidade. B. Técnica adaptada ao profissional

cadeirante.

ADAPTACAO AQ EXAMINADOR CADEIRANTE

0 examinador (cadeirante) deve posicionar-se 3 a direita do paciente, na altura da sua regido umbilical e lateralizado em
sentido cranial, de preferéncia com a cadeira de rodas encaixada embaixo do leito, para que o examinador se encontre o mais
proximo possivel do mesmo. Com a mdo direita encontra-se o espaco de Traube, posteriormente solicita a permissdo do
paciente para apoiar levemente o braco esquerdo do examinador sobre 0 torax do paciente para tomar posicdo com a mao
esquerda no espaco de Traube e realizar a percussao com a mdo direita (Figura 49.B). Essa manobra pode ser dificultada
dependendo do tipo de abdome devido a dificuldade do examinador de alcancar o lado oposto, caso isso aconteca o
examinador podera transcorrer para o lado esquerdo do paciente e realizar a percussao.

Olg0

>> RPARA Q VIDEQ <
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https://youtu.be/7_5QIxdIEwQ
https://youtu.be/z5mucEDW0N4

Para determinar a intensidade da esplenomegalia, utiliza-se a classificacdo de Boyd,
detalhada mais adiante no topico palpac&o hepatica.

o PALPACAO

Manobras que facilitam a palpacéo do bago:

= POSICAO DE SHUSTER

O paciente deve estar em decubito lateral direito intermediario com o membro inferior
direito estendido e o esquerdo flexionado, estando o joelho encostado na maca; |a o

membro superior direito deve estar estendido e esquerdo sobre a cabeca, conforme
Figura 50.

Fssa posigdo induz a movimentagdo do baco em diregcdo ao rebordo costal, o que
facilita a palpacédo desse 6rgéo.

Figura 50 - Posicdo de Shuster.

= MANOBRA DE SHUSTER

O examinador, posicionado a
direita do paciente o qual deve
estar na posicdo de Shuster,
insinua sua m&o nao dominante
na regido postero lateral inferior
do torax do paciente, com a mao
dominante inicia-se a palpag&o na
fossa iliaca direita até a regido do
hipocdndrio esquerdo (Figura bl);
junto aos movimentos expiratorios

aprofunda-se as polpas digitais e,
de | . N Figura 51 - Palpacdo do baco pelo manobra de Shuster. A. Técnica adaptada ao profissional
NoS\Jyiomentos de 1ps piragao, o cadeirante. B. Técnica realizada pelo profissional sem reducéo de mobilidade.

examinador procura um  baco
aumentado de tamanho.
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ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

0 examinador (cadeirante) deve posicionar-se a direita do paciente, na altura da sua regido umbilical e lateralizado em sentido cranial, se
possivel é preferivel que a cadeira de rodas seja encaixada embaixo do leito, para que 0 examinador se encontre o0 mais proximo possivel
do mesmo. Com o paciente em posicao de Shuster, a fim de ndo dar as costas 3o paciente, 0 examinador pode realizar a manobra com o
posicionamento das mao inversamente a descricao ja conhecida na literatura. Para que 0 examinador cadeirante consiga ter 0 alcance ds
regido dorsal do paciente, utiliza-e a mdo direita espalmada para fazer um movimento de tracdo nas Gltimas costelas da regido lombar,
enquanto com mao esquerda realiza-se a palpacao profunda do abdome junto aos movimentos expiratorios, iniciando na fossa iliaca
direita em direcdo do hipocondrio esquerdo (Figura 51.A).

(> RPARAQVDED -}

= MANOBRA DE MATHIEU-CARDARELLI

O examinador, posicionando-se a esquerda do paciente o0 qual deve estar na posicdo de
Shuster, insinua suas m&os em garra na regido abdominal abaixo do rebordo costal esquerdo
e procura sentir o polo inferior esplénico (Figura 52).

Figura 52 - Palpacéo do baco pelo manobra
Mathieu-Cardarelii. A. Técnica adaptada ao
profissional cadeirante. B. Técnica realizada

pelo profissional sem reducéo de mobilidade.

ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

Com o paciente em posicao de Shuster, o examinador cadeirante deve posicionar-se de do lado esquerdo do leito, ficando de
costa para sua cabeca, se possivel é preferivel que a cadeira de rodas seja encaixada embaixo do leito, para que o examinador
se encontre 0 mais proximo possivel do mesmo. Com a mao em garra 0 examinador, por palpacdo profunda, procura sentir o
polo inferior esplénico, abaixo ou junto ao rebordo costal esquerdo, demonstrado na Figura 52.A pelo examinador cadeirante.

>> R PARA O VIDED ')
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= MANOBRA BIMANUAL

Paciente em decubito dorsal, o examinador localizado a direita do paciente posiciona sua
mao esquerda na regido lombar esquerda do paciente, de modo a promover um rechaco do
baco para frente, em direcdo a parede abdominal e com a sua méo direita palpa-se da crista
liaca direita até o rebordo costal esquerdo em busca do baco (Figura b3).

Figura 53 - Palpacdo do baco pelo manobra
bimanual. A. Técnica adaptada ao profissional
cadeirante. B. Técnica realizada pelo profissional

sem reducdo de mobilidade.

ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

Com o paciente em decibito dorsal, 0 examinador cadeirante deve posicionar-se a direita do paciente, na altura da sua regido
umbilical e [ateralizado em sentido cranial, se possivel é preferivel que a cadeira de rodss seja encaixada embaixo do leito, para
que 0 examinador se encontre o mais proximo possivel do mesmo. Com @ mao esquerda na regidgo lombar posterolateral do
paciente, 0 examinador realiza uma elevacao lombar com o intuito de causar o rechaco do baco para frente. (3so necessario,
pode solicitar ao paciente a permissao de apoiar levemente o braco esquerdo sobre o torax para gerar uma melhor estabilidade
na realizacao da manobra. Concomitantemente com a mdo direita o examinador deve realizar a palpacdo profunda do abdome,
preferencialmente durante a expiracdo, iniciando na crista iliaca esquerda em direcao ao rebordo costal esquerdo. Conforme

demonstrado na Figura 53.A pelo examinador cadeirante E :'jé?‘._s E
> o
>> RPARAQVIDEQ <'2)

-

o AVALIACAO DE ESPLENOMEGALIA

Das caracteristicas palpatdrias do bago, a mais importante € o tamanho. A referéncia ao
tamanho é inferida pela distancia que vai do rebordo costal esquerdo ao ponto extremo
de palpacdo do orgéo, na linha hemiclavicular esquerda. Quando ocorre 0 aumento do
baco, deve-se determinar o grau de esplenomegalia. Para isso usa-se a classificacao
de Boyd, Figura b4, em que:

Classe | — Bago palpavel sob o rebordo costal.

Classe Il — Baco palpavel logo abaixo do rebordo costal, entre o rebordo costal e a
cicatriz umbilical.

Classe Il - Baco palpavel até o plano horizontal ao nivel da cicatriz umbilical.

Classe IV - Baco palpavel abaixo do plano horizontal ao nivel da cicatriz umbilical.
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Figura 54 - Classificacdo de Boyd para esplenomegalia.

Fonte: Brito (2016).

« EXAME DOS RINS

> MANOBRA DE PUNHO-PERCUSSAO

No exame fisico do rim podem ser utilizadas duas técnicas de percussdo. A primeira é
a punho-percusséao (Figura bb), na qual com paciente sentado, o examinador mantém
sua mao fechada e, utilizando a borda ulnar, golpeia sua regido dorsal ao nivel das 11°
e 127 costelas (regido de projecdo dos rins).

Com essa manaobra, é averiguado se 0 paciente manifesta sensacao dolorosa.

Figura 55 - Manobra de Punho-percussao.

Uma variagdo dessa manobra que também pode ser utilizada € a percusséo com a
borda da m&o. Com o paciente sentado, ela é realizada com os dedos da mao
estendidos e unidos, golpeando-se, com a borda ulnar, a mesma regido de projecao

dos rins.
60

Versdo Fi nal Honol ogada
28/ 06/ 2025 11:04



ADAPTACAO AO EXAMINADOR CADEIRANTE

A manobra de percussdo renal para o examinador cadeirante nao difere muito das manobras ja descritas na literatura, na qual o
paciente esta sentado sobre o leito e de costas para 0 examinador cadeirante que encontra-se do lado direito do leito, levemente
lateralizado no sentido cranial do leito. Se possivel, é preferivel que a cadeira de rodas seja encaixada embaixo do leito, para que o
examinador se encontre 0 mais proximo possivel do mesmo. Assim, com 3@ mao dominante o examinador realiza a técnica de
percussao desejada na regido dorsal conforme descricao do exame fisico renal, podendo ser realizada através do punho-percussao
demonstrado pelo examinador cadeirante na Figura 56 ou através da percussao com a borda ulnar da mao, conforme demonstrado
na Figura 56. A realizacdo dessa técnica, devido a altura que o paciente possa ficar em relacao ao examinador cadeirante, pode ser
realizada com o paciente em pé ou mesmo sentado em uma cadeira. A percussao deve ser realizada em ambos 0s lados.

Figura 56 - Percusséo com a borda da méo.

>> RPARAO VIDED Q)

—4

o SINAL DE GIORDANO

A manifestagéo de dor pelo paciente durante a punho-percusséo ou percussdo com a
borda da m&o é denominada sinal de Giordano. A sensacdo dolorosa na altura da loja
renal, entre a 12° vertebra e a 3* lombar, pode ser aguda ou em pontada e é sugestiva
de lesdes inflamatdrias das vias urinarias altas, como pielonefrite ou litiase renal, mas
pode também ser de origem musculoesquelética.

Vale ressaltar que o medico deve estar atento aos sinais e sintomas do paciente, pois €
razoavelmente comum que uma dor lombar ou no flanco possa ser interpretada pelo
paciente como “dor nos rins”. Todavia, essa dor pode ser de natureza extrarrenal,
provocada por espasmos da musculatura  lombar, espondiloartrose  ou
comprometimento do disco intervertebral. A febre pode ser um critério utilizado na
diferenciagcdo de uma dor musculoesquelética de uma dor de inflamacdo das vias
urinarias altas, ja que geralmente esta presente neste ultimo caso.
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